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designado por el titular de la misma, que actuard como
Secretario.»

Sevilla, 29 de julio de 2003

MANUEL CHAVES GONZALEZ
Presidente de la Junta de Andalucia

PAULINO PLATA CANOVAS
Consejero de Agricultura y Pesca

CONSEJERIA DE SALUD

RESOLUCION de 15 de julio de 2003, de la Direc-
cién General de Organizacién de Procesos y Formacién,
por la que se fijan los criterios de selecciéon de los
equipos de expertos para el ejercicio del derecho a
la segunda opinion médica en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia.

La disposicion Transitoria Unica del Decreto 127/2003,
de 13 de mayo, por el que se establece el ejercicio de derecho
a la segunda opinion médica en el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia, faculta al titular de la Direccién General de Orga-
nizacion de Procesos y Formacion a arbitrar los mecanismos
que resulten necesarios para la seleccién de los profesionales
que conformen los equipos de expertos, en tanto no se regule
el procedimiento de acreditacién y se proceda a efectuar la
misma.

En su virtud, esta Direccion General, en uso de las atri-
buciones que tiene conferidas, resuelve aprobar las siguientes
instrucciones:

Primera. Los profesionales expertos deben pertenecer al
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Segunda. La eleccion de los profesionales expertos aten-
dera a los criterios especificos relacionados con los distintos
supuestos que contempla el articulo 3 del Decreto 127/2003,
de 13 de mayo y a los siguientes criterios generales:

- Experiencia clinica reconocida en el tema a tratar y
resultados en su desempefio profesional.

- Dimensién académica (participacién en proyectos de
investigacion, estudios, publicaciones o actividades docentes
relacionados con el tema a tratar).

- Actitud de compromiso con el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia y trayectoria de colaboracién.

- Desempeno de su actividad profesional en un Servi-
cio/Unidad que pueda prestar cobertura para la actividad a
desarrollar por el experto, y para las actuaciones derivadas
que pudieran resultar.

- Actividad clinica enmarcada en comités hospitalarios,
interhospitalarios y comités de area.

Sevilla, 15 de juliode 2003.- El Director General, Antonio
Torres Olivera.

RESOLUCION de 24 de julio de 2003, de la Direc-
cién General de Organizacion de Procesos y Formacion,
por la que se establece el sistema de acreditacion de
la calidad de los centros y unidades sanitarias del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, de acuerdo con el modelo
de calidad del sistema sanitario de Andalucia.

La acreditacién de centros sanitarios se configura como
un proceso orientado a la mejora continua mediante la iden-
tificacion de areas de desarrollo, que se inicia con la auto-

rizacién de instalacién y funcionamiento y que se basa en
la existencia de unos estandares de referencia que reflejan
lo que la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia entiende
por una prestacion de servicios de calidad.

La acreditacion de centros y de unidades sanitarias pre-
tende, de esa forma, garantizar la libre toma de decisiones
de los ciudadanos a quienes la Administracién Sanitaria coloca
en el centro del Sistema, y que por ello tienen el derecho
de conocer el nivel de calidad que se les puede ofrecer en
cada uno de los centros y unidades del Sistema Sanitario Publi-
co de Andalucia.

Se hace necesario, pues, determinar, el sistema de acre-
ditacion de centros sanitarios y unidades sanitarias, como ins-
trumento para la mejora continua de los servicios que el Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia presta a los ciudadanos.

Por todo ello, en virtud de las competencias recogidas
en el Decreto 245/2000, de 31 de mayo, por el que se esta-
blece la estructura organica basica de la Consejeria de Salud
y del Servicio Andaluz de Salud, que atribuye a la Direccién
General de Organizacion de Procesos y Formacién, articulo
8.2, letra d, las funciones de definicion del sistema de acre-
ditacion de los distintos centros asistenciales del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia,

RESUELVO

Establecer el sistema de acreditacién de la calidad de
los centros sanitarios y unidades sanitarias del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia, de acuerdo con los estdndares
de calidad del Sistema Sanitario de Andalucia, con arreglo
a las siguientes normas:

Primera. Ambito de aplicacion.
1. Se consideran, a efectos de esta Resolucion, centros
sanitarios los siguientes:

a) Hospitales y otros centros con internamiento.
b) Los siguientes centros y establecimientos extrahos-
pitalarios:

- Centros de atencién primaria.
- Centros de especialidades.
- Centros de diagnéstico.

2. Se consideran, a efectos de esta Resolucion, unidades
sanitarias, las siguientes:

- Unidades de gestion clinica.
- Unidades de investigacion.
- Unidades de transplantes.

Segunda. Acreditacion.

Se entiende por acreditacion, a los efectos de la presente
Resolucion, el reconocimiento administrativo por parte de la
Consejeria de Salud de la calidad de un centro o unidad sani-
taria de acuerdo con unos estandares de referencia definidos
por dicha Consejeria.

La acreditacion de centros sanitarios y unidades sanitarias
posee diferentes niveles o grados en funcién de la evolucién
de la organizacion dentro de la senda de la mejora continua.
El modelo de acreditacion y los niveles se describen en el
Anexo 1 de la presente Resolucién.

La acreditacion de centros y unidades sanitarias requerira
de la previa existencia de la autorizacién emitida por la Admi-
nistracion Sanitaria Publica de Andalucia.

Tercera. Estandares de referencia.

Se establecen como estéandares de referencia para el sis-
tema de acreditacién de centros sanitarios y unidades de ges-
tion clinica los que figuran detallados en los Anexos 2 y 3,
respectivamente, de esta Resolucion.
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Cuarta. Plazo para obtener el certificado de acreditacion.

Todos los centros y unidades sanitarias que conforman
el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, deberan obtener
la acreditacién antes de transcurridos 5 afos desde la fecha
de obtencion de la autorizacion otorgada por la Administracion
Publica Sanitaria Andaluza o desde la fecha de entrada en
vigor de la presente Resolucion si aquella fuese anterior.

Quinta. Vigencia de la acreditacién.

La acreditacién tendré una validez temporal de cinco afios
a contar desde la fecha de reconocimiento por la Adminis-
tracién Sanitaria Publica Andaluza. Durante dicho periodo el
organo acreditador podra revocar la acreditacién si se apre-
ciaran circunstancias que reflejasen una variacién sustancial
del grado de calidad acreditado.

Sevilla, 24 de julio de 2003.- El Director General, Antonio
Torres Olivera

ANEXO 1: PROGRAMA DE ACREDITACION DE CENTROS
Y UNIDADES SANITARIAS

El Programa de Acreditacion de Centros y de Unidades
Sanitarias del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) esta
orientado a impulsar la mejora continua, y su punto de partida
es el potencial de mejora del propio Centro y la madurez en
la gestion de la calidad.

Este Programa se basa en unos patrones de referencia,
que comprenden estandares definidos y elaborados a partir
de elementos caracteristicos del SSPA (Ley General de Salud,
[l Plan Andaluz de Salud, Plan Marco de Calidad y Eficiencia
de la Consejeria de Salud, Plan Estratégico del Servicio Andaluz
de Salud (SAS), Contrato Programa de la Consejeria de Salud
con el SAS, Acuerdos de Gestion de las Unidades de Gestion
Clinica, recomendaciones sobre mejores practicas, Guia de
Disefio y Mejora de Procesos Asistenciales de la Consejeria
de Salud, etc.).

Al ser una herramienta mas, y no un fin en si mismo,
la Acreditacién debe favorecer e impulsar procesos de eva-
luacion y mejora dentro del Sistema Sanitario de Andalucia,
ayudando a los profesionales a analizar los distintos procesos,
servicios, centros o areas sanitarias con el objeto de identificar
aquellos elementos susceptibles de ser mejorados. EI camino
para la mejora continua se centra en implicar a toda la Orga-
nizacién en un proceso progresivo y constante, para que los
centros y unidades sanitarias, evolucionen hacia formas cada
vez mas efectivas de conseguir sus objetivos.

Este modelo de acreditacién ha de considerarse como
un proceso dindmico, no como un hito aislado o un reco-
nocimiento obtenido en un momento determinado. No debe
entenderse como el fin de un camino, sino como la oportunidad
de establecer sendas nuevas y alternativas para mejorar la
calidad de la atencién sanitaria.

AUTORIZACION

Para los Centros, la Autorizacion es el primer nivel del
proceso de Acreditacion. Comprende la autorizacion adminis-
trativa de funcionamiento. Disponer de la Autorizacion de fun-
cionamiento otorgada por la autoridad sanitaria es impres-
cindible para conseguir cualquier nivel de acreditacion.

El Servicio Andaluz de Salud autoriza el funcionamiento
de las Unidades de Gestion Clinica tras superar los requisitos
que establece para tal fin. Para iniciar el proceso de acre-
ditacién una Unidad de Gestion Clinica ha de encontrase auto-
rizada como tal por el Servicio Andaluz de Salud.

NIVELES DE ACREDITACION: AVANZADA, OPTIMA
O EXCELENTE

El Modelo de Calidad del SSPA facilita, a través de los
estandares, herramientas para avanzar en el camino de la
mejora continua hacia la excelencia de los Centros y Unidades
de Gestién Clinica, estos implementaran las medidas oportunas
en sus areas de mejora para la estabilizacién y control de
la totalidad de estandares de los distintos grupos (I, II, 1II).
El cumplimiento de los diferentes grupos de estandares deter-
minara el nivel de la Acreditacion obtenida (Avanzada, Optima
o Excelente).

En el Grupo | existen estandares considerados Obligatorios
para obtener el primer nivel de acreditacién. Tienen esta con-
sideracién por estar comprendidos en el &mbito de la seguridad
y/o en areas prioritarias para el SSPA. Estos tienen que estar
necesariamente cumplidos y estabilizados para alcanzar cual-
quier nivel de acreditacion.

En el Grupo Il de estandares se incluyen los elementos
asociados al mayor desarrollo del Centro y de la Unidad de
Gestion Clinica (Sistemas de Informacién, Nuevas Tecnologias
y Redisefio de Espacios Organizativos).

El Grupo Il abarca aquellos estandares que llevan a la
Unidad de Gestién Clinica y al Centro a constituirse en un
referente para el resto del Sistema.

TABLA DE ESTANDARES POR GRUPOS

Estandares que contemplan los Derechos consolidados vy los aspectos . o
ligados a la Seguridad, Confinuidad y & la Satisfaccién de los Ciudadancs, | 66 24% | 30 27%
y aquellas oiras garantias y elementas prioritarios del Sistema Sanitario |
Grupe | ; i
Pablico de Andalucia. §
Un 58% v un 46% da ellos tienen iz consideracion de “obligaterios” en Centros y i g1 33% 35 31 %
UGO respectivaments. 3
157 | 5% 85 58%
Estandares asociados al mayor desamolio de la Organizacion (Sistemas de o 269
Grupo Informacion, Muevas Tecnologias y Redisefio de Espacios Organizativos). 8 28% 8 6%
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Estandares que lievan al Centro o a la Unidad de Gestion Clinica a o o
Grupo constituirse en referente para el resto del Sistema. 41 15% 18 16%
Total 278 100% 112 100%
RESULTADOS - Cumplimiento mayor del 40% de los estandares del

Una vez realizada la evaluacién externa sobre el cum-
plimiento de la totalidad de los estandares de los grupos I,
[I'y lll'y en funcién del cumplimiento de éstos, el resultado
obtenido podré ser:

Acreditacion Avanzada:
- Cumplimiento mayor del 70% de estandares de este
Grupo | (incluyen la totalidad de los obligatorios).

Acreditacion Optima:
- Cumplimiento del 100% de los estandares del Grupo |y

Grupo Il.

Acreditacion Excelente:

- Cumplimiento del 100% de los estandares del Grupo |
y del Grupo Il'y

- Cumplimiento mayor del 40% de los estandares del
Grupo Il

Pendiente de estabilizacion de estdndares obligatorios:
Situacién que se mantiene hasta que los planes de mejora
del Centro cumplen los estandares obligatorios del Grupo |
y le permitirian optar a algin nivel de acreditacién.

T 70% {Inciuye la
totalidad de los
Obligatorios)

Cumplimiento de
Estandares Grupo !

100% 100%

Cumplimiento de
Estandares Grupo H

T 40% 100%

Cumplimienio de
Estandares Grupo

T 40%

La validez de la acreditacion es de cinco afos. Trans-
curridos los cuales el centro o unidad habra de reacreditarse.

Tras obtener un nivel de acreditaciéon Avanzado u Optimo,
el Centro o la Unidad Sanitaria podrd, transcurrido un afio
al menos, optar de forma voluntaria a la acreditacién en los
niveles sucesivos.

ANEXO 2: ESTANDARES DEL PROGRAMA
DE ACREDITACION DE CENTROS

|. ESTANDARES DEL GRUPO |

ES 2 01A.01_0O0 (Obligatorio): Se garantiza el cumpli-
miento de los derechos del paciente.

ES 2 01A.02_00 (Obligatorio): Los pacientes son infor-
mados de todos los aspectos relacionados con su problema
de salud.

ES 2 01A.04_00 (Obligatorio): Los pacientes que par-
ticipan en proyectos de investigacion han dado su consen-
timiento informado y han sido previamente informados de los

riesgos y beneficios y de las alternativas existentes a su no
participacion.

ES 2 01B.01_00: Los usuarios disponen de informacién
para ejercer sin dificultad el derecho a la libre eleccién y segun-
da opinion.

ES 2 01C.01_00: EI Centro dispone de una relacién de
procedimientos y/o intervenciones que requieran consenti-
miento informado (Cl) del paciente.

ES 2 01C.02_00: El paciente y/o su familia, comprenden
la informacion suministrada.

ES 2 01D.01_00 (Obligatorio): El paciente participa en
latoma de decisiones ante las posibles alternativas terapéuticas
y de cuidados, garantizandole su derecho de negarse al tra-
tamiento (con las excepciones contempladas en LGS).

ES 2 01D.02_00: Se dispone de un procedimiento para
la «sustitucion en la toma de decisiones» (familiar, tutor o
representante legal), en condiciones de incapacitacion o cuan-
do el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion.

ES 2 01D.03_00: Se aplica el procedimiento legal esta-
blecido sobre Voluntad Vital Anticipada para que el paciente
manifieste su decision.
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ES 2 01E.01_00 (Obligatorio): Se facilita al usuario infor-
macion sobre la cartera de servicios, procedimiento de acceso,
servicios de referencia y procedimiento de eleccion.

ES 2 01E.02_00 (Obligatorio): Se facilita informacién
actualizada sobre tiempos de espera en relacion con la deman-
da de asistencia formulada por el usuario (procesos quirlr-
gicos, pruebas diagndsticas y consultas externas).

ES 2 01F.01_00 (Obligatorio): Se garantiza la confiden-
cialidad de la informacion sanitaria del paciente.

ES 2 01F.02_00 (Obligatorio): Se respeta la intimidad
de los pacientes.

ES 2 01G.01_00 (Obligatorio): Se utilizan encuestas vali-
dadas para conocer la satisfaccion de los pacientes.

ES 2 01G.03_00 (Obligatorio): Los pacientes conocen
los nombres de las/los médicas/os y enfermeras/os respon-
sables de su asistencia.

ES 2 01G.04_00 (Obligatorio): Los pacientes y familiares
refieren trato correcto por parte de todos los profesionales.

ES 2 01G.05_00 (Obligatorio): Los pacientes y familiares
refieren que las instalaciones son confortables.

ES 2 01G.06_00 (Obligatorio): Se cumple el procedi-
miento establecido para la gestion de las sugerencias y recla-
maciones (circuitos, plazos, informes y responsables de los
mismos).

ES 2 01G.07_00 (Obligatorio): Se analizan e investigan
las causas de las reclamaciones y sugerencias.

ES 2 02A.01_00 (Obligatorio): La organizacion tiene defi-
nida con claridad la cartera de servicios autorizada.

ES 2 02B.04_00 (Obligatorio): Esta garantizado el acceso
a la atencion sanitaria a las personas inmigrantes.

ES 2 02B.05_00: Es conocido y utilizado por los pro-
fesionales la Carpeta de Salud del «Plan de Atencion Integral
a Inmigrantes de la Junta de Andalucia», para facilitar la infor-
macion y continuidad de la atencion.

ES 2 02C.01_00: Los profesionales implicados en un
proceso utilizan los mismos procedimientos normalizados y
adaptados.

ES 2 02C.03_00: Quedan establecidas entre niveles asis-
tenciales las bases necesarias para la coordinacion, segui-
miento y mejora de la prestacion farmacéutica.

ES 2 02C.05_00: El paciente dispone del informe de
alta en el mismo momento que es dado de alta.

ES 2 02D.01_00: Estan definidos y se conocen los rangos
de tiempo de respuesta de los procesos asistenciales del centro.

ES 2 03A.01_00 (Obligatorio): El centro garantiza la exis-
tencia de un nimero de Historia de Salud Unico por usuario.

ES 2 03A.02_00: Se aplican procedimientos de forma
periddica para el control de duplicados en el nimero de Historia
de Salud del usuario.

ES 2 03A.09_00 (Obligatorio): Se garantiza la confiden-
cialidad y custodia de la informacién clinica y personal, en
todo momento.

ES 2 03B.01_00 (Obligatorio): Se garantiza el acceso/dis-
ponibilidad de la Historia de Salud durante la prestacion de
asistencia sanitaria.

ES 2 03B.02_00: Existe un sistema de registro de los
movimientos de las historias clinicas que garantiza su loca-
lizacion y disponibilidad.

ES 2 03C.01_00: Se definen los «documentos fuente»
vélidos para la codificacién conforme a criterios normalizados.

ES 2 03C.02_00 (Obligatorio): Se utilizan cddigos de
diagndstico estandarizados.

ES 2 03C.04_00: La explotacion y difusién del CMBDA
0 seguimiento de programas de salud se realizan de acuerdo
a la normativa vigente.

ES 2 04A.01_00 (Obligatorio): Estan identificadas y defi-
nidas las diferentes responsabilidades de actuacion de la Orga-
nizacion sobre los procesos asistenciales.

ES 2 04A.02_00: Los procesos asistenciales incluidos
en el mapa estan descritos y documentados.

ES 2 04A.03_00: En la adaptaciéon de los procesos se
incorporan indicadores de calidad de la prescripcion far-
macéutica.

ES 2 04B.01_00 (Obligatorio): Se ha definido un plan
de implantacién de la gestion por procesos.

ES 2 04C.01_0O0: Se realizan las adaptaciones funcio-
nales necesarias para garantizar la adecuada implantaciéon de
los procesos.

ES 2 04C.02_00: Se han puesto en marcha grupos de
mejora de caracter internivel para cada uno de los procesos,
que analicen la situacién y propongan las alternativas posibles.

ES 2 05A.01_00: Se identifican las poblaciones de riesgo
en su ambito de cobertura.

ES 2 05A.02_00: Se planifica e interviene sobre las nece-
sidades detectadas en materia de cuidados, prevencién y pro-
mocion de salud de la poblacién con un enfoque socio-sanitario
y considerando los Planes Horizontales.

ES 2 05A.05_00: Se dispone de una guia de recursos
externos de apoyo a los pacientes, cuidadores y familia.

ES 2 05A.07_00 (Obligatorio): Se facilita informacion
sobre la oferta de la cartera de servicios de prevencion y pro-
mocién de la salud.

ES 2 05B.01_00 (Obligatorio): Los profesionales realizan
intervenciones de promocién y educacion en su ambito de
actuacion.

ES 2 05B.02_00: Los profesionales realizan las inter-
venciones necesarias para aumentar la adherencia al trata-
miento, su manejo correcto y seguro, la educacién para
desarrollar el autocuidado, y las medidas de prevencion de
complicaciones y secuelas.

ES 2 05C.01_00 (Obligatorio): Estan priorizadas las
actuaciones del Plan de Apoyo a la familia que afecta a los
cuidadores Primarios.

ES 2 05C.03_00 (Obligatorio): Se informa a los pacientes
y cuidadores y se les facilitan las herramientas precisas para
su tratamiento y autocuidado.

ES 2 05D.01_00: Los Programas de Salud del &rea estéan
identificados, descritos y documentados.

ES 2 05D.02_00: Los Programas de Salud se implantan
conforme a un plan establecido.

ES 2 O5E.01_00 (Obligatorio): Se aplican los procedi-
mientos y medidas para conseguir las coberturas establecidas
en el Programa de Vacunas.

ES 2 O5E.02_00: Se desarrollan actividades dirigidas a
mejorar los habitos de vida saludable a los jévenes.

ES 2 O5E.03_00: Se desarrollan actividades dirigidas a
evitar conductas sexuales de riesgo y embarazos en Ado-
lescentes.

ES 2 O5E.04_00: Se desarrollan actividades dirigidas a
evitar los accidentes de trafico y sus consecuencias para la
salud en jovenes.

ES 2 0O5E.06_00 (Obligatorio): Esta asegurado el cum-
plimiento del Programa de Atencion a los Malos Tratos.

ES 2 05E.07_00: Estan implantados mecanismos de Vigi-
lancia epidemiolégica, Control Alimentario y control de la fauna
relacionada con zoonosis.

ES 2 06A.01_00 (Obligatorio): Existe un documento que
refleja la planificacion estratégica priorizando sus objetivos de
acuerdo a un analisis previo sobre su actividad, expectativas
de la poblacion a la que atiende, recursos y marco presu-
puestario del Centro.

ES 2 06A.03_00: La Organizacién dispone de memoria
anual de actividades.

ES 2 06C.01_00 (Obligatorio): La organizacién adapta
su identidad corporativa a la normativa vigente de la Junta
de Andalucia.

ES 2 07A.01_00: Existe una planificacion del nimero
de personas necesarias sobre la base de la actividad esperada.

ES 2 07A.03_00: Estéd implantado un Plan de Salud Labo-
ral especifico.
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ES 2 07A.04_00 (Obligatorio): Existe y se aplica un plan
de acogida de profesionales, documentado.

ES 207B.01_00: Existen planes de formacién continuada
del personal que permitan la implantacién, estabilizacién y
mejora de los procesos asistenciales.

ES 2 07D.02_00: El equipo directivo adopta la direccién
participativa por objetivos como sistema de gestion directiva.

ES 2 07D.04_00: La organizacion cuenta con un sistema
de seleccién de directivos y responsables basado en el modelo
de competencias.

ES 2 07D.05_00: La organizacion evalla de forma perié-
dica las competencias de los directivos y responsables.

ES 2 07E.01_00: Existe un Plan de comunicacién interna
(PCI).

ES 2 07F.01_00: Los proyectos de investigacion pro-
piciados por la institucion estan en concordancia con las lineas
estratégicas definidas por el SSPA.

ES 2 07F.03_00: EI Centro establecera el apoyo estruc-
tural y organizativo necesario, para permitir la actividad inves-
tigadora a los profesionales.

ES 2 08A.01_00 (Obligatorio): Existe un archivo espe-
cifico con acceso restringido, autorizado y registrado conte-
niendo toda la documentacién legal y técnica, proyectos,
requerimientos de organismos en materia de seguridad estruc-
tural, registros, autorizaciones y revisiones legales.

ES 2 08A.02_00 (Obligatorio): Se realizan informes perié-
dicos, por profesional o entidad cualificada sobre la seguridad
estructural del edificio y de sus instalaciones, comunicandose
sus resultados y emprendiéndose las acciones necesarias.

ES 2 08A.03_00 (Obligatorio): Se asegura que todas las
empresas que intervienen en trabajos relacionados con la segu-
ridad estructural del edificio e instalaciones, estdn homolo-
gadas y autorizadas en funcién de la complejidad requerida.

ES 2 08A.05_00 (Obligatorio): Se garantiza que las ins-
talaciones cumplen la normativa vigente en materia de pre-
vencién de riesgos, especialmente en instalaciones con riesgo
potencial para la salud de los usuarios y trabajadores y/o reper-
cusion en el medio ambiente.

ES 2 08A.06_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
para garantizar las comunicaciones y los suministros esenciales
y prioritarios en caso de emergencia.

ES 2 08A.07_00 (Obligatorio): Existe un procedimiento
para identificar a los profesionales que intervienen y acceden
a zonas con instalaciones estratégicas. Estan restringidas y
sefializadas estas zonas.

ES 2 08A.08_00 (Obligatorio): Cuando se realizan obras
o reformas, se siguen los procedimientos legales incluyendo
una direccién facultativa autorizada, legalizacion de acuerdo
con la reglamentacion vigente y autorizacién por el érgano
territorial competente.

ES 2 08A.09_00 (Obligatorio): Para las obras realizadas
se valoran las diferentes alternativas que garantizan la segu-
ridad de los usuarios (compartimentacion contra-incendios,
sefializacién, vigilancia de excavaciones, almacenamiento y
eliminacién de materiales de construcciéon, contaminacion
ambiental, salidas de emergencias, etc...).

ES 2 08A.10_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
para informar a usuarios y profesionales sobre el alcance y
duracién de las obras.

ES 2 08A.11_00 (Obligatorio): Se dispone de medios
humanos y técnicos suficientes (propios / externos) para rea-
lizar el mantenimiento de acuerdo con la programacién pre-
ventiva realizada.

ES 2 08A.12_00 (Obligatorio): Cuando se realizan repa-
raciones por empresa externa a la organizacién, se exige que
dispongan de medios técnicos y humanos apropiados, que
figuren inscritas en el registro del érgano territorial competente
y que dispongan de péliza de responsabilidad civil suficiente.

ES 2 08A.14_00 (Obligatorio): Se dispone y aplica de
un plan de control del agua potable utilizada en el Centro,
donde se recoge de forma programada y documentada el man-

tenimiento de las instalaciones relacionadas, el tratamiento
del agua y los analisis realizados.

ES 2 08A.15_00 (Obligatorio): Para los productos qui-
micos cuya utilizacion suponga riesgos para las personas, exis-
ten y se aplican procedimientos que exigen la verificacion del
uso, junto con la documentacién de las exigencias legales,
las fichas técnicas y de seguridad, el registro sanitario, la cua-
lificacion de los aplicadores y la autorizacion del Servicio de
Medicina Preventiva y 6rganos de prevencién.

ES 2 08A.16_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
especificos de actuacion que aseguran la calidad del aire en
las distintas dependencias del Centro.

ES 2 08A.19_00 (Obligatorio): Existe un inventario actua-
lizado de material de repuesto y reparacién suficiente para
garantizar la operatividad de las instalaciones criticas de forma
inmediata y las instalaciones no criticas en un plazo légico.

ES 2 08A.21_00 (Obligatorio): El centro garantiza que
los pacientes reciban una alimentacién adecuada a su orden
cultural y/o religioso y a sus costumbres.

ES 2 08A.22_00 (Obligatorio): El centro interviene sobre
las condiciones que afectan a los Ciudadanos durante el acceso
a sus servicios, como iluminacién, acerado, cubiertas de las
entradas, sefializacién, decoracién y aparcamientos.

ES 2 08A.23_00 (Obligatorio): El centro actlia sobre la
eficacia de los circuitos de informacién asociados al acceso
del ciudadano a sus servicios, como los documentos utilizados,
la sefalizacion y la comunicacién telefénica.

ES 2 08A.24_00 (Obligatorio): Existen zonas de esta-
cionamiento para vehiculos especiales, minusvalidos, ambu-
lancias, etc.

ES 2 08A.26_00 (Obligatorio): Se disponen de medios
fisicos para separar pacientes encamados, realizar la explo-
racion o el aseo, preservando la intimidad y la sensibilidad
de pacientes y familiares.

ES 2 08A.27_00 (Obligatorio): En el Centro existen espa-
cios con condiciones adecuadas para informar a los usuarios
y pacientes atendidos.

ES 2 08A.28_00 (Obligatorio): El centro gestiona las con-
diciones de confort que afectan a los Ciudadanos, analizando
su situacién, emprendiendo actuaciones y corrigiendo si es
necesario, los resultados obtenidos.

ES 2 08A.29_00 (Obligatorio): Se dispone en todo
momento de articulos de higiene personal y lenceria adecuados
a la edad del paciente, al nivel de desarrollo y al estado clinico.

ES 2 08A.30_00 (Obligatorio): Existe mobiliario para
usuarios y acompafnantes adecuados a la actividad, el des-
canso y la espera (sillas, sillones, bancadas, etc...), cuidando
ergonomia y facilitando movimientos.

ES 2 08A.31_00 (Obligatorio): La iluminacion ofrecida
a usuarios, pacientes y profesionales es adecuada, confortable
y de intensidad suficiente.

ES 2 08A.32_00: Se aplican procedimientos para evitar
que el nivel de ruidos interfiera en el confort.

ES 2 08A.33_00: La pintura y revestimiento estan en
buen uso; existen procedimientos para su renovaciéon y ade-
cuacién de forma programada.

ES 2 08A.34_00: Se garantiza, en todos los espacios
asistenciales y no asistenciales, un entorno libre de Humos.

ES 2 08B.01_00 (Obligatorio): Se dispone de un catélogo
de proveedores, donde se recoge la informacion comercial
necesaria, plazos, condiciones y en su caso valoracion.

ES 2 08B.02_00 (Obligatorio): Existe un catalogo de bie-
nes a adquirir donde se relacionan sus descripciones, precios
y caracteristicas técnicas.

ES 2 08B.04_00 (Obligatorio): Existe una planificacion
econdmica en el tiempo de la renovacion de los bienes, ins-
talaciones y equipamiento de acuerdo a las necesidades glo-
bales, a la durabilidad de éstos y a la viabilidad econdmica,
siendo esta planificacién determinante para las decisiones de
compra.
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ES 2 08B.09_00 (Obligatorio): Se gestionan las adqui-
siciones y los servicios contratados, realizando el control de
las facturaciones emitidas por los proveedores, de acuerdo
a los controles realizados, a las incidencias detectadas, a los
contratos suscritos y a los resultados obtenidos.

ES 2 08B.11_00: Existen procedimientos que garantizan
una adecuada gestién de pagos por prestacion de servicios
y adquisiciones.

ES 2 08B.14_00: Los expedientes de contrataciéon de
material fungible del Centro incluyen los cédigos, denomina-
cion y unidades de medida acordes con el catalogo de material
fungible del Servicio Andaluz de Salud.

ES 2 08C.01_00 (Obligatorio): La adquisicién del equi-
pamiento estd basada en necesidades reales, ajustdndose a
demandas derivadas de requerimientos objetivos establecidos
institucionalmente.

ES 2 08C.02_00 (Obligatorio): Los usuarios de los equi-
pos médicos, reciben la formacién y la informacién necesaria
para su utilizacién y conservacion.

ES 2 08C.03_00 (Obligatorio): En las diferentes areas
se han asignado las funciones de supervision del inventario
del equipamiento médico y de coordinacién para el circuito
interno que recoge la actuacion en caso de averia o incidencia
durante el funcionamiento o el mantenimiento.

ES 2 08C.04_00: Los usuarios del equipamiento de médi-
co conocen el Plan de Revisiones fijado por el fabricante o
el servicio de mantenimiento y su grado de cumplimiento.

ES 2 08C.05_00 (Obligatorio): Existe un responsable para
coordinar, mantener y asegurar el funcionamiento del equi-
pamiento electromédico.

ES 2 08C.06_00 (Obligatorio): Se dispone de procedi-
mientos para informar sobre accidentes, incidentes y riesgos
asociados al uso del equipamiento.

ES 2 08C.07_00 (Obligatorio): Se garantizan los pro-
cedimientos para realizar el mantenimiento de los equipos
electromédicos, de acuerdo con las recomendaciones de los
fabricantes y la normativa legal, existiendo un registro docu-
mental actualizado.

ES 2 08C.08_00: Se planifican las actuaciones de man-
tenimiento preventivo, informando de las mismas a los usuarios
de equipos para evitar la desprogramacion de la actividad.

ES 2 08C.10_00 (Obligatorio): Se establecen procedi-
mientos que garanticen la calibracion de los instrumentos de
medidas empleados en las operaciones de mantenimiento.
Cumplen las recomendaciones de los fabricantes y la normativa
legal que les son de aplicacion.

ES 2 08D.01_00 (Obligatorio): Se ha realizado un inven-
tario ambiental donde se describen las interacciones ecologicas
claves en el tiempo y se identifican y valoran los impactos
ambientales asociados a la actividad, las propuestas de medi-
das correctoras y las acciones a realizar para mantener un
programa de vigilancia ambiental.

ES 2 08D.04_00: Existen procedimientos especificos de
control de produccién y almacenamiento de residuos asimi-
lables a urbanos.

ES 2 08D.05_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
especificos de control de produccién y almacenamiento de
residuos peligrosos sanitarios, citostaticos, quimicos, radiac-
tivos e industriales.

ES 2 08D.06_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
especificos de control de vertidos producidos por escapes acci-
dentales de combustibles, derrames de productos quimicos
y control de aguas residuales.

ES 2 08D.07_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
especificos de control de emisiones contaminantes, producidas
por gases procedentes de combustion, esterilizacion y refri-
gerantes.

ES 2 O8E.01_00 (Obligatorio): Se ha elaborado un
manual de autoproteccién de acuerdo a la normativa vigente
y ha sido entregado al Servicio de Bomberos - Proteccion Civil,
siendo actualizado de forma periddica.

ES 2 O8E.02_00 (Obligatorio): El programa de actuacion
ante catastrofes internas y externas esta coordinado con los
Servicios de Bomberos - Proteccion Civil, con el Municipio
y el Servicio de Emergencias Sanitarias.

ES 2 O8E.03_00 (Obligatorio): Se mantiene un programa
de formacién ante catéstrofes internas y externas, de acuerdo
al manual de autoproteccién y orientado a los profesionales,
donde queden recogidas las responsabilidades y actuaciones
a seguir.

ES 2 08E.04_00 (Obligatorio): Se tiene establecido un
sistema de informacién a pacientes y usuarios, donde estén
reflejadas las actuaciones a seguir en caso de catastrofes inter-
nasy externas.

ES 2 O8E.09_00 (Obligatorio): La organizacién analiza
la adecuacion de sus instalaciones contra incendios y emer-
gencias a las normas establecidas, y como consecuencia rea-
liza su mantenimiento, emprende planes de mejora y/o incor-
pora en su manual de autoproteccion elementos que permitan
contribuir a elevar los niveles de seguridad.

ES 2 08F.02_00: Se tienen identificados los procesos
no asistenciales clave de la organizacion.

ES 2 09A.01_00 (Obligatorio): Se define y desarrolla una
gestién de los sistemas y tecnologias digitales de la informacién
y comunicacién (STIC) integrada y alineada con la Estrategia
Digital del SSPA.

ES 2 09B.01_00 (Obligatorio): Se utilizan sistemas y
tecnologias digitales de la informacién y comunicacion, que
cubren al menos los procesos mas importantes de la orga-
nizacion, dando fundamentalmente respuesta a los asisten-
ciales, departamentales y de soporte (econédmico-financieros
y los de gestion de recursos humanos).

ES 2 09B.04_00: Existe implicacién de los equipos direc-
tivos en la planificacion operativa, desarrollo y actualizacion
de los sistemas y tecnologias digitales de la informacién y
comunicacion.

ES 2 09B.06 _00 (Obligatorio): Se aplican procedimien-
tos para garantizar la validez de los datos incluidos en los
sistemas de gestién de la informacion.

ES 2 09B.08_00: Se ha realizado o estd programada
la realizacion de la Auditoria de cumplimiento de la Ley Orga-
nica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).

ES 2 09B.09_00: El desarrollo de los Sistemas de Infor-
macién se realiza de acuerdo con los Estandares establecidos
en el SSPA.

ES 2 09C.01_00 (Obligatorio): Se garantizara la trans-
mision de datos e informacion a las organizaciones, utilizando
los protocolos de comunicacion definidos y con los criterios
de seguridad que establezca la normativa vigente al respecto.

ES 2 09D.01_00: Se dispone de sistemas de soporte
a la decisién, tecnologias y comunicaciones que permiten el
acceso y tratamiento adecuado de la informacién.

ES 2 09D.02_00: Todas las estructuras de datos estan
documentadas.

ES 2 09D.03_00: Se establece una indexacién adecuada
de la informacion almacenada.

ES 2 O9E.01_00 (Obligatorio): Se garantiza al ciudadano
la adherencia absoluta a la ley en vigor sobre proteccién de
datos Personales.

ES 2 O9E.02_00: Se garantiza a los proveedores la adhe-
rencia al 100% a la ley en vigor sobre proteccién de datos
personales.

ES 2 09E.03_00: Se garantiza a los profesionales la adhe-
rencia al 100% a la ley en vigor sobre proteccion de datos
personales.

ES 2 O9E.04_00 (Obligatorio): Se tiene definido y se
aplica un documento de seguridad, donde quedan reflejados
todos los perfiles de acceso y procedimientos aplicados para
la proteccion de la informacion del centro.

ES 2 09E.05_00: Los sistemas de informacién permiten
el acceso identificado y trazabilidad, segiin normativa vigente.
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ES 2 09E.06_00 (Obligatorio): Existen procedimientos
para la generacién de copias periédicas de respaldo de toda
la informacion relevante del centro.

ES 2 09E.07_00 (Obligatorio): Las organizaciones con
sistemas informéticos que gestionen informacion critica para
las actividades a desarrollar disponen de sistemas de alta dis-
ponibilidad (replicacion de informacion o duplicidad de sopor-
tes).

ES 2 09E.08_00: Se ha establecido los procedimientos
de Notificacion y Gestién de Incidencias para Datos Personales
de acuerdo con la LOPD.

ES 2 09E.09_00: Se ha establecido los procedimientos
de Control de Entradas y Salidas de Soportes para Datos Per-
sonales de acuerdo con la LOPD.

ES 2 09E.10_00: Se ha establecido los procedimientos
de un Plan de Contingencias de los Sistemas de Informacion
de acuerdo con la LOPD.

ES 2 10A.01_00 (Obligatorio): Se evalla periédicamente
los resultados obtenidos y fijados en el Contrato Programa
y demas objetivos.

ES 2 10B.01_00: La cultura de la calidad esta extendida
entre los profesionales.

ES 2 10B.03_00: Se protocolizan aquellas actividades
que el Centro considere necesarias.

ES 2 10C.05 _00 (Obligatorio): El Centro tiene establecido
un procedimiento seguro de identificacion de los pacientes
para aplicarlo antes de la realizacién de procedimientos diag-
nosticos y/o terapéuticos de riesgo potencial, o antes de la
administracion de medicamentos y hemoderivados.

ES 2 10C.06_00 (Obligatorio): ElI Centro lleva a cabo
las acciones especificas para evitar los acontecimientos poten-
cialmente adversos.

ES 2 10C.07_00 (Obligatorio): El Centro registra y analiza
los incidentes relacionados con acontecimientos adversos rea-
les o potenciales y pone en marcha las acciones oportunas
para prevenir su nueva aparicion.

ES 2 10C.08_00 (Obligatorio): ElI Centro proporciona
informacion a pacientes y familiares sobre riesgos potenciales,
uso seguro de dispositivos médicos, y control de la infeccién.

ES 2 10C.09_00 (Obligatorio): Esta establecido y se cum-
ple un procedimiento de control de la caducidad y condiciones
de los productos sanitarios utilizados.

ES 2 10D.01_00: Se han establecido y son conocidos,
por los profesionales y ciudadanos, los métodos de recogida
de sugerencias, ideas, «Pequefias cosas» y opiniones que
impulsan las mejoras.

ES 2 10D.03_00: Se especifican y se comunican las
mejoras conseguidas.

ES 2 11A.01_00: Estan implantados los procesos corres-
pondientes para cada anualidad, segun Contrato Programa
y Acuerdo Internivel.

ES 2 11A.02_00: Se mejoran los procesos implantados.

ES 2 11A.04_00 (Obligatorio): Se dispone de un sistema
de monitorizacién de los resultados asistenciales.

ES 2 11A.05_00: Los indicadores asistenciales estable-
cidos por la Organizacion en el Contrato Programa se cumplen
y mantienen.

ES 2 11A.08_00: Se toman medidas correctoras en caso
de indicadores con datos deficientes e inapropiados.

ES 2 11B.01_00: Se dispone de un sistema de control
de gestién de la actividad asistencial que permite conocer el
coste directo por Centros de Responsabilidad o Unidades de
Gestién Clinica.

ES 2 11B.04_00 (Obligatorio): Se realiza un seguimiento
periddico del grado de cumplimiento del presupuesto aprobado
para el Centro.

ES 2 11B.06_00: Existe un procedimiento de facturacion
y cobro a terceros que garantiza que todos los servicios pres-
tados en los que existen terceros obligados al pago son fac-
turados y que se realizan las gestiones oportunas para asegurar
su cobro.

ES 2 11B.07_00: La organizacion dispone y aplica un
procedimiento que garantiza que los diferentes agentes impli-
cados en la elaboracion del presupuesto pueden incorporar
las tareas que les corresponden dentro de su planificacién
habitual de actividades.

ESTANDARES DEL GRUPO Il

ES 2 01A.03_00: Sefacilita la carta de derechos y deberes
en un idioma conocido por el paciente.

ES 2 01B.02_00: Se evalta peridédicamente el proceso
de libre eleccioén, especialmente las resoluciones denegatorias
y las causas de las mismas.

ES 2 01C.03_00: Se realizan evaluaciones periédicas
sobre el contenido del Consentimiento Informado, su grado
de cumplimiento y archivo en la Historia de Salud.

ES 2 01E.03: El Centro publica, periédicamente, infor-
macién actualizada sobre actividad asistencial que facilite la
toma de decisiones del ciudadano.

ES 2 01E.04_00: EI Centro publica, periédicamente,
informacion de los resultados obtenidos sobre la opinion de
los ciudadanos en cuanto a la atencién recibida mediante Cues-
tionario de Valoracién de la Atencién Hospitalaria, encuestas,
grupos focales, etc.

ES 2 01G.02_00: Se adoptan medidas y acciones de
mejora basadas en los hallazgos obtenidos en la evaluacién
del grado de satisfaccion de sus usuarios.

ES 2 02B.01_00: Se aplica y mejora un plan de acogida
para recibir a los usuarios que facilite el conocimiento y el
acercamiento a la organizacion.

ES 2 02B.02_00: Se implantan los cambios organizativos
necesarios que posibiliten la accesibilidad del usuario en hora-
rio de mafnanay tarde.

ES 2 02B.03_00: Se realiza la gestion de las primeras
citas en Atencion Especializada mediante procedimiento on-Ii-
ne desde Atencién Primaria.

ES 2 02B.06_00: Estan implantados los procedimientos
que garantizan la comunicacion efectiva entre los profesionales
de diferente nivel asistencial, y facilitan asi la resolucién de
los procesos asistenciales.

ES 2 02C.02_00: Se implantan acciones coordinadas
entre distintos niveles asistenciales dirigidas a ubicar més efi-
cientemente los recursos disponibles.

ES 2 02C.04_00: Se asegura la continuidad del flujo
del proceso, sin vacios asistenciales, controlando las posibles
interfases entre distintos profesionales, servicios o institu-
ciones.

ES 2 02C.07_00: Se implantan acciones dirigidas a incre-
mentar la resolucion en Consultas por Acto Unico.

ES 2 02D.02_00: Se evallian y mejoran los tiempos de
respuesta de los procesos.

ES 2 03A.03_00: Se utiliza el Numero de Usuario de
Seguridad Social (NUSS)/NUmero de Usuario de la Sanidad
Andaluza (NUSA) como identificador de paciente en el centro
y en el SSPA.

ES 2 03A.04_00: Se utilizan los datos de la BDU para
la identificacién de los documentos de la Historia de Salud.

ES 2 03A.05_00: La estructura de la Historia de Salud
es uniforme en todo el centro y su contenido se ajusta a la
normativa vigente.

ES 2 03A.06_00: Se aplica una normativa de uso de
la Historia de Salud que define:

- Catélogo de documentos normalizados,
- Criterios de ordenacioén de la Historia,

- Normas de Cumplimentacion.

- Contenido.

ES 2 03A.08_00: La Historia de Salud contiene la infor-
macién necesaria para apoyar y justificar las actuaciones rea-
lizadas al paciente, facilitando la continuidad de la asistencia.
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ES 2 03B.03_00: Se aplica un procedimiento para regular
el acceso y gestion de la Historia de Salud.

ES 2 03C.03_ 00: Existen circuitos de validacion interna
de la codificacion.

ES 2 05A.03_00: Se prioriza el despliegue de actividades
e intervenciones sobre las poblaciones de riesgo.

ES 2 05A.06_00: Se realizan de manera periédica acti-
vidades de apoyo y colaboracion con los grupos de Autoayuda.

ES 2 05C.02_00: Los procesos de atencién a pacientes
terminales e incapacitados incorporan los procedimientos a
seguir para que los cuidadores primarios mejoren la capacidad
de afrontamiento en el entorno familiar.

ES 2 05E.05_00: Se facilita la consulta y consejo asistido
al personal para el abandono del habito tabaquico.

ES 2 06A.02_00: El Plan Estratégico es un documento
divulgado y conocido.

ES 2 06C.02_00: La organizacién cuenta con un plan
de comunicacién externa.

ES 2 07A.02_00: Estan definidos los mapas de com-
petencias (conocimientos, habilidades y actitudes) adecuados
a los distintos puestos de trabajo.

ES 2 07B.02_00: La organizacién realiza periédicamente
la evaluacion de las competencias de los profesionales para
identificar sus necesidades de desarrollo.

ES 2 07B.03_00: La organizacién tiene establecido el
Plan de Desarrollo Individual de los profesionales con caracter
maéximo trianual.

ES 2 07C.01_00: Se ha implantado una politica de moti-
vacion e incentivacion para los profesionales.

ES 2 07D.01_00: El equipo directivo, y cada responsable
con respecto a su equipo de colaboradores, participan en la
definicién del plan de desarrollo de los miembros de su equipo,
se implica en el mismo y marca las prioridades y directrices
a seguir.

ES 2 07D.03_00: La definicion de objetivos individuales
y colectivos se realiza con la participacion activa de los pro-
fesionales implicados.

ES 2 07D.06_00: La organizacién planifica el Plan de
Desarrollo de cada directivo responsable que contemple la
mejora 0 nuevas competencias necesarias segun resultados
de la evaluacion.

ES 2 07D.07_00: Esta implantado en la Organizacion
el «Plan Optima».

ES 2 07E.02_00: El plan de comunicacién interna esta
implantado y es conocido por los profesionales.

ES 2 08A.04_00: Existe una planificacién actualizada
para adecuar las estructuras e instalaciones a la legalidad
vigente y al progreso tecnoldgico.

ES 2 08A.13_00: Existe un procedimiento para la ela-
boracién, difusién y ejecucién de partes de trabajo de Man-
tenimiento.

ES 2 08A.17_00: Se dispone de un procedimiento orien-
tado a las unidades y profesionales del centro, para la iden-
tificacion y registro de las incidencias ocurridas en los servicios
no asistenciales.

ES 2 08A.18_00: Se establecen y realizan controles sobre
los servicios no asistenciales y sus resultados son incorporados
a la gestién de éstos, junto con las incidencias recogidas de
los usuarios.

ES 2 08B.03_00: La adquisicién de nuevos bienes o
la contratacion de nuevos servicios es consecuencia de la valo-
racion de los beneficios obtenidos para la organizacion, desde
un punto de vista global.

ES 2 08B.06_00: El centro incorpora a las prescripciones
de adquisicién del equipamiento criterios de seguridad, man-
tenibilidad y durabilidad, como la informacién de usuario, la
formacion de los profesionales y las condiciones de con-
servacion.

ES 2 08B.07_00: Las prescripciones de contratacion de
servicios, consideran condiciones econémicas variables en fun-

cién del desempeno obtenido, valorado directamente o fruto
de los controles realizados.

ES 2 08B.08 00: Se realizan controles periédicos de
calidad sobre las adquisiciones y los servicios Contratados.

ES 2 08B.10_00: El centro evalla los resultados obte-
nidos en las contrataciones realizadas, repercutiendo éstos,
en la valoracion de los proveedores y en la definicién de pres-
cripciones para nuevas contrataciones.

ES 2 08B.12_00: El Centro dispone de pactos de con-
sumo con las unidades y servicios en relacién con las acti-
vidades pactadas tanto asistenciales como docentes, de inves-
tigacién, de gestién econdémica y de servicios generales, o
bien de presupuestos individualizados por unidades que reco-
gen los consumos maximos para una actividad establecida.

ES 2 08B.13_00: El Centro dispone de un inventario
permanente de existencias en tiempo real en sus almacenes
centrales y de inventario permanente basado en pactos espe-
cificos de existencias en los almacenes periféricos situados
en unidades y servicios.

ES 2 08B.15_00: Se realizan comparaciones de precios
y condiciones con los obtenidos por otros Centros con un nivel
asistencial similar.

ES 2 08B.16_00: El Centro aplica el proceso de compras
establecido por el Sistema Sanitario Publico Andaluz.

ES 2 08C.09_00: Se establecen mecanismos de control
de calidad en reparaciones realizadas por los fabricantes o
servicios técnicos y se dispone de sistemas estadisticos que
relacionen la fiabilidad de los equipos y costes asociados.

ES 2 08D.03_00: Se mantiene un programa de sen-
sibilizacién y formacion a usuarios y trabajadores y se facilita
la colaboracion de éstos para preservar el medio ambiente.

ES 2 08D.08_00: Se mantiene un programa de opti-
mizacién energética, donde se contempla la adecuacion de
recursos alternativos y la sustitucion de equipos poco eficientes
0 contaminantes por sistemas mas eficientes.

ES 2 08D.09_00: Se dispone de procedimientos ten-
dentes a controlar los insumos empleados para el normal fun-
cionamiento del Centro. Existe una relacién de estos insumos
y se realizan comparativos sobre histéricos y estandares para
su minimizacion y optimizacion.

ES 2 O8E.07_00: Se realizan simulacros parciales sobre
emergencias, quedando registro de las incidencias.

ES 2 08F.01_00: Estan identificados los procesos no
asistenciales de la organizacion.

ES 2 08F.03_00: El paciente/usuario participa y se tienen
en cuenta sus necesidades y expectativas a la hora de definir
los procesos y elaborar los protocolos de actuacién.

ES 2 09A.02_00: Los requisitos y necesidades de infor-
macion de los profesionales, usuarios y organismos corres-
pondientes se contemplan en el proceso de planificacién.

ES 2 09A.03_00: Todas las &reas de la organizacién
estan implicadas en el desarrollo, implantacién y seguimiento
de los sistemas y tecnologias de la informacién y comunicacion
(STIC).

ES 2 09B.03_00: Los sistemas y tecnologias de la infor-
macion y comunicaciones (STIC), dan respuesta a los requi-
sitos y necesidades de informacion de los profesionales, usua-
rios y organismos que correspondan.

ES 2 09B.04_00: Los profesionales, usuarios y orga-
nismos que correspondan reciben datos e informacién en el
momento adecuado y en un formato que facilita su uso y
comprension.

ES 2 09B.05_00: Compara su actuacion utilizando fuen-
tes de conocimiento externas (Internet, Intranet, bases de
datos...).

ES 2 09B.07_00: Existe correcta gestion de las disfun-
ciones de los sistemas y tecnologias de la informacién y las
comunicaciones (Prevision, deteccion, evaluacion y control).

ES 2 09C.02_00: Los ciudadanos y profesionales tienen
acceso multiplataforma y multicanal a la informacién, favo-



Pagina nim. 18.134

BOJA nim. 153

Sevilla, 11 de agosto 2003

reciendo el concepto accesibilidad permanente a la informa-
cién necesaria para el ejercicio de sus derechos y obligaciones.

ES 2 09C.03_00: La organizacion facilita el acceso a
fuentes de conocimiento externas.

ES 2 10B.04_00: Se aplican los mecanismos de control
que permiten la evaluacion y mejora continua de las inter-
venciones y su adecuacién a las normas y procedimientos
establecidos.

ES 2 10B.05_00: Los procesos y sus indicadores de cali-
dad actualizados, estan disponibles permanentemente, y son
conocidos por los profesionales implicados.

ES 2 10B.06_00: Los manuales de protocolos y pro-
cedimientos estan disponibles y son conocidos por todos los
profesionales.

ES 2 10B.07_00: Las responsabilidades, en cuanto a
la monitorizacion de indicadores y la evaluacion de criterios
de calidad para la confeccién del cuadro de mando, estan
claramente definidas.

ES 2 10B.08_00: Se propicia la deteccion de actuaciones
eficientes para introducirlas en ciclos de mejora.

ES 2 10C.01_00: La evaluacién de las acciones pro-
puestas en el Contrato Programa se basan en un sistema de
monitorizacion.

ES 2 10C.04_00: La organizacién incorpora las reco-
mendaciones cursadas por grupos de expertos reconocidos
por la Consejerfa de Salud, como respuesta para la eliminacion
de «préacticas no recomendables» en la prestacién de la
asistencia.

ES 2 10D.02_00: Se establecen las estrategias para la
implantacion de las mejoras.

ES 2 11A.03_00: Los objetivos propuestos en las normas
basicas de calidad de los procesos implantados se cumplen
y mantienen.

ES 2 11A.06_00: El sistema de monitorizacién incorpora,
ademés de los contemplados en el Contrato Programa, otros
indicadores de resultados en el ambito de las diferentes dimen-
siones de la calidad asistencial.

ES 2 11A.09_00: El Centro aplica medidas correctoras
y constata que éstas modifican positivamente la tendencia
del indicador.

ES 2 11B.02_00: El sistema de control de gestion abarca
aspectos relacionados con la mediciéon de la actividad asis-
tencial en términos de coste por proceso.

ES 2 11B.05_00: Se analizan las desviaciones presu-
puestarias y se implantan medidas correctoras para garantizar
el cumplimiento del presupuesto econémico.

[I. ESTANDARES DEL GRUPO Il

ES 2 01D.04_00: Se evalla el grado de conocimiento
del paciente, y cumplimiento del Centro, sobre el procedi-
miento legal establecido de Voluntad Vital Anticipada.

ES 2 01D.05_00: Se realizan grupos para la mejora de
la organizacién de la atencién, con la participacion de los
usuarios.

ES 2 01E.05_00: Se hacen publicos indicadores de resul-
tados (de los procesos asistenciales, y otros) de los equipos
de profesionales.

ES 2 01G.08_00: Las sugerencias y reclamaciones rea-
lizadas por otros medios (verbales, Web, buzén de sugerencias,
grupos de mejora, ...) son gestionados conforme al proce-
dimiento habitual establecido.

ES 2 01G.09_00: Las mejoras a las sugerencias y recla-
maciones, son incorporadas en un plazo definido y/o adecuado.

ES 2 01G.10_00: Se evalla el grado de mejora sobre
la base de las sugerencias y reclamaciones formuladas.

ES 2 01G.11_00: Las sugerencias y reclamaciones pue-
den recogerse e incorporarse en cualquier momento y desde
cualquier punto de la organizacion.

ES 2 02C.06_00: Se realizan sesiones clinicas inter-
niveles.

ES 2 02D.03_00: Se cumplen los tiempos de respuesta
de los procesos.

ES 2 03A.07_00: Se evalla periédicamente la unifor-
midad de la historia de salud en todo el centro y el ajuste
de su contenido a la normativa vigente y de uso (Catélogo
de documentos normalizados, Criterios de ordenacién de la
historia, Normas de cumplimentacion y Contenido).

ES 2 03B.04_00: Existe un unico archivo de Historias
Clinicas.

ES 2 03C.05_00: Se realizan explotaciones y difusiones
del CMBDA o seguimiento de programas de salud en términos
de eficiencia y calidad.

ES 2 04B.02_00: Existen circuitos formales de coope-
racion entre los responsables de procesos relacionados y entre
responsables del mismo proceso en diferentes areas sanitarias.

ES 2 04C.03_00: Las alternativas propuestas por los gru-
pos de mejora de caracter internivel, estdn basadas en un
pilotaje previo, con el objetivo de evaluar su efectividad.

ES 2 04C.04_00: Se evallia y mejora la gestion de pro-
cesos asistenciales a lo largo del tiempo.

ES 2 05A.04_00: El despliegue de los programas de
promocién de la salud garantiza la continuidad de la atencién
sanitaria.

ES 2 05D.03_00: Existen circuitos formales de coope-
racion entre los responsables de Programas relacionados y
entre responsables del mismo Programa en otras Areas
Sanitarias.

ES 2 06B.01_00: El equipo directivo mide y evalla el
grado de implantacién del Plan Estratégico modificando su
desarrollo mediante las acciones correctoras que se precisen.

ES 2 07B.04_00: La organizacién potencia el autoapren-
dizaje y autodesarrollo mediante la implantacion de acciones
formativas especificas.

Es 2 07B.05_00: Las actividades de formacién conti-
nuada realizadas por los profesionales estan acreditadas, al
menos el 60% de ellas.

Es 2 07B.06_00: Al menos el 60% de los profesionales
sanitarios estan acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia.

ES 2 07C.02_00: La organizacion ha establecido los sis-
temas de valoracion de méritos y reconocimiento tanto a escala
individual como colectiva.

ES 2 O7E.03_00: Se analiza la eficacia e impacto del
Plan de Comunicacion Interna.

ES 2 07F.02_00: Se realizan proyectos de investigacién
interniveles.

ES 2 07G.01_00: Los profesionales consultan y tienen
en cuenta las recomendaciones del Comité de Etica del Centro.

ES 2 08A.20_00: Se programan cursos de actualizacién
para todos los profesionales de mantenimiento en funcion de
su nivel técnico y especialidad y ajustadas al nivel tecnoldgico
de las instalaciones y equipamientos existentes.

ES 2 08A.25_00: Se proponen medidas que faciliten
el transporte publico al centro sanitario para usuarios y
trabajadores.

ES 2 08B.05_00: Tras la incorporacién de una nueva
adquisiciéon o servicio se evalla los resultados obtenidos en
base a la valoracién inicial.

ES 2 08D.02_00: Esta implantado un sistema de gestion
medioambiental que establezca los procesos, los procedimien-
tos, los recursos, los objetivos y las responsabilidades nece-
sarias para desarrollar la politica ambiental definida por el
centro.

ES 2 08E.05_00: Se evalla peridédicamente el nivel de
conocimiento de los profesionales sobre el plan de actuacién
ante catéstrofes internas y externas, adecuando las acciones
formativas e informativas de acuerdo a los resultados.

ES 2 08E.06_00: Se evallia periddicamente la efectividad
del sistema de informacion a pacientes y usuarios en caso
de catéstrofes internas y externas, adecuando las acciones
informativas de acuerdo a los resultados.
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ES 2 O8E.08_00: Se realizan simulacros totales sobre
emergencias, quedando registro de las incidencias.

ES 2 O8F.04_00: Quedan designados los responsables
de los procesos no asistenciales y se ha definido expresamente
su nivel de decision sobre los mismos.

ES 2 08F.05_00: Se evalUa y mejora la gestion de pro-
cesos no asistenciales a lo largo del tiempo.

ES 2 08F.06_00: Se efectian cambios/adaptaciones
estructurales y organizativas cuando se precisan para la mejora
del proceso no asistencial.

ES 2 09B.02_00: Existe un sistema de informacién inte-
grado que garantiza la existencia del dato Unico desde el punto
de vista de la accesibilidad o la no redundancia.

ES 2 10B.02_00: La formacién en temas de calidad llega
a todos los profesionales.

ES 2 10C.02_00: Se comparan los resultados obtenidos
con los estandares marcados y con la situacion previa.

ES 2 10C.03_00: Se comparan de forma periédica los
resultados obtenidos con organizaciones de similar comple-
jidad y con bases de datos de referencia.

ES 2 10D.04_00: Se actualizan los procedimientos
basandose en los cambios que se deriven de las acciones
de mejora.

ES 2 10D.05_00: Se realizan reevaluaciones para com-
probar la efectividad de los cambios introducidos.

ES 2 11A.07_00: Los resultados se comparan con los
de otras organizaciones 0 procesos y con los que se consideran
mejores del sector.

ES 2 11B.03_00: Se realizan comparaciones de los costes
de la actividad asistencial, con los obtenidos por centros o
servicios con un nivel asistencial similar y de acreditacién épti-
ma o excelente.

ANEXO 3: ESTANDARES DEL PROGRAMA DE ACREDITACION
DE UNIDADES DE GESTION CLINICA

|. ESTANDARES DEL GRUPO |

ES 5 01.01_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica cumple con el contenido de la Carta de Derechos y
Deberes.

ES 5 01.02_00 (Obligatorio): Los pacientes son infor-
mados de todos los aspectos relacionados con su problema
de salud.

ES 5 01.03_00 (Obligatorio): Se respeta la intimidad de
los pacientes.

ES 5 01.04_00 (Obligatorio): Se dispone de un proce-
dimiento para la «sustitucién en la toma de decisiones» (fa-
miliar, tutor o representante legal), en condiciones de inca-
pacitacién o cuando el paciente menor de edad no sea capaz
intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de
la intervencién.

ES 5 01.05_00 (Obligatorio): Se aplica el procedimiento
legal establecido para que el paciente manifieste su decisién
de Voluntad Vital Anticipada.

ES 501.06_00 (Obligatorio): Los profesionales de la Uni-
dad de Gestion Clinica conocen y aplican los contenidos reco-
gidos en el Libro de Estilo del Servicio Andaluz de Salud.

ES 5 01.11_00 (Obligatorio): Los pacientes que parti-
cipan en proyectos de investigacion han dado su consenti-
miento informado y han sido previamente informados de los
riesgos y beneficios y de las alternativas existentes a su no
participacion.

ES 5 01.12_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica ha determinado el mecanismo de asignacién de la/el médi-
ca/o y enfermera/o responsable de cada paciente, y los pacien-
tes conocen los nombres de las/los médicas/os y enfermeras/os
responsables de su asistencia.

ES 5 01.13_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica facilita y promueve la utilizacién, por el paciente, del
Cuestionario del Centro sobre Valoracién de la Atencion Hos-

pitalaria y se incorporan mejoras a partir de los contenidos
de los Cuestionarios.

ES 5 01.15_00: Los pacientes y familiares refieren un
trato correcto por parte de todos los profesionales de la Unidad
de Gestioén Clinica.

ES 5 01.16_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica dispone de una relacion de aquellos procedimientos que
requieren el Consentimiento Informado del paciente, alma-
cenando una copia firmada por el paciente en la Historia de
Salud o sistema de registro similar y evalla periédicamente
al menos una vez al afio, el grado de cumplimiento de este
derecho.

ES 5 02.01_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica tiene definida con claridad la cartera de servicios
autorizada.

ES 5 02.02_00: Estan implantados los procedimientos
que garantizan la comunicacion efectiva entre los profesionales
de diferente nivel asistencial, y facilitan asi la resolucién de
los procesos asistenciales.

ES 502.03_00: Los profesionales implicados en un deter-
minado proceso asistencial utilizan los mismos procedimientos
normalizados y adaptados.

ES 5 02.07_00 (Obligatorio): Quedan establecidas entre
niveles asistenciales y las distintas unidades y servicios del
Centro, las bases necesarias para la coordinacion, el segui-
miento y la mejora de la prestacion farmacéutica.

ES502.13_00: La Unidad de Gestion Clinica en Atencién
Primaria dispone de sistemas de deteccién y correccion precoz
de demoras en la asistencia.

ES 5 03.01_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica, junto con el Centro, garantizan la existencia de un nimero
de Historia de Salud Unico por usuario.

ES 5 03.02_00 (Obligatorio): La Historia de Salud man-
tiene la misma estructura que la del Centro, y su contenido
se ajusta a la normativa vigente.

ES 5 03.06_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica garantizaré la confidencialidad y custodia de la informa-
cion clinica y personal permanentemente.

ES 5 04.01_00 (Obligatorio): Estan identificadas y defi-
nidas las diferentes responsabilidades de actuacion de la Uni-
dad de Gestién Clinica sobre los procesos asistenciales.

ES 5 04.02_00: Los procesos asistenciales incluidos en
el mapa recogido en el Acuerdo de Gestién estan descritos
y documentados.

ES 5 04.03_00: En la adaptacion de los procesos se
incorporan indicadores de calidad de la prescripcién Far-
macéutica.

ES 5 04.04_00: La Unidad de Gestiéon Clinica cumple
con el plan del centro para la implantacion de los procesos.

ES 5 05.01_00: Se planifica e interviene sobre las nece-
sidades detectadas en materia de cuidados, prevencién y pro-
mocion de salud de la poblacién y considerando los Planes
Horizontales y los Procesos asistenciales.

ES 5 05.03_00: Se facilita informacion sobre la oferta
de la cartera de servicios de prevencion y promocion de la
salud.

ES 5 05.05_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica identifica y emprende las acciones enmarcadas dentro
del Plan de Apoyo a la Familia en relacién con el cuidador.

ES 5 05.07_00: La Unidad de Gestién Clinica garantiza
que las notificaciones de Enfermedad de Declaracién Obli-
gatoria (EDO) son conformes tanto a los requisitos de CMBD
como al del programa de alerta sanitaria de las Delegaciones
Provinciales de Salud.

ES 5 06.01_00: La Unidad de Gestién Clinica tiene
implantado el Sistema de Direccion Participativa por Objetivos
de acuerdo al modelo adoptado por el SSPA.

ES 5 06.02_00: En la Direccién por Objetivos se con-
sideran elementos de planificacion estratégica (satisfaccion del
ciudadano, analisis de las encuestas, nuevas tecnologias, pla-
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nes horizontales, etc...) que facilitan su desarrollo como unidad
organizativa.

ES 5 06.03_00 (Obligatorio): La Direccién de la Unidad
de Gestion Clinica facilita a la Direccion de su Centro toda
la informacién necesaria para el seguimiento de los objetivos
establecidos y acuerdos adoptados, con una periodicidad esta-
blecida de antemano.

ES 5 06.07_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica asume las condiciones de confort que afectan a los Ciu-
dadanos como variables de su propia gestién, analizando su
situacién, emprendiendo actuaciones y corrigiendo, si es nece-
sario, los resultados obtenidos.

ES 5 06.08_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de un procedimiento para la resolucién de las incidencias
ocurridas en los servicios hosteleros y de mantenimiento.

ES 5 06.10_00: La Unidad de Gestiéon Clinica analiza
y gestiona todos los circuitos de informacién referentes al acce-
so del ciudadano a sus servicios.

ES 5 06.11_00: La Unidad de Gestién Clinica implanta
acciones enmarcadas en el «Plan Optima».

ES 5 07.01_00: Estan definidos los criterios de plani-
ficacién del numero de profesionales necesarios, que a su
vez estan basados en los resultados de sus procesos y en
la comparacion con otros del SSPA que hayan obtenido mejores
resultados.

ES 5 07.04_00: Estan definidos los mapas de compe-
tencias de la Unidad de Gestion Clinica adecuados a los dis-
tintos puestos de trabajo y procesos y se mantienen actua-
lizados.

ES 5 07.05_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica planifica las necesidades de Formacion de sus profe-
sionales para responder tanto a las necesidades de desarrollo
de los profesionales como de la propia Unidad, y tiene descrito
un procedimiento.

ES 5 07.08_00 (Obligatorio): Se dispone de un sistema
de organizacion de turnos y horarios que se adapta a las nece-
sidades de los usuarios y da respuesta a los flujos de actividad
asistencial.

ES 507.10_00: La Unidad de Gestion Clinica tiene esta-
blecido el Plan de Desarrollo Individual de los profesionales
con caracter maximo trianual.

ES 5 07.13_00: Los proyectos de investigacién de la
Unidad de Gestién Clinica estan en concordancia con las lineas
estratégicas definidas por el SSPA.

ES 5 08.01_00: En la Unidad de Gestién Clinica existen
espacios con condiciones adecuadas para informar a los usua-
rios y pacientes atendidos.

ES 5 08.02_00: La Unidad de Gestién Clinica facilita
que los pacientes reciban una alimentaciéon adecuada a su
orden cultural y/o religioso y a sus costumbres.

ES 5 08.03_00: Se garantiza, en todos los espacios,
asistenciales y no asistenciales, de la Unidad de Gestién Cli-
nica, un entorno libre de humos.

ES 5 08.04_00 (Obligatorio): Esta establecido y se cum-
ple un procedimiento de control de la caducidad y condiciones
de los productos sanitarios utilizados.

ES 5 08.05_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica tiene en consideracién los aspectos bésicos para garan-
tizar la utilizacion segura del equipamiento de diagndstico y
tratamiento.

ES 5 08.07_00 (Obligatorio): Los usuarios de los equipos
destinados a diagndstico y tratamiento, reciben la formacién
y la informacién necesaria para su utilizacién y conservacion.

ES 5 08.08_00: La Unidad de Gestién Clinica garantiza
el cumplimiento del plan de revisiones del equipamiento fijado
por el fabricante o el servicio de mantenimiento.

ES 508.09_00: Se aplican los procedimientos especificos
de control de produccién y almacenamiento de residuos peli-
grosos generados durante la actividad de la Unidad de Gestion

Clinica, en particular los sanitarios, los citostaticos, los qui-
micos y los radiactivos.

ES 5 08.10_00: La Unidad de Gestién Clinica mantiene,
junto con el Centro, un programa de formacién e informacién
ante catastrofes internas y externas, orientado a profesionales
y usuarios, donde quedan recogidas las responsabilidades y
actuaciones a seguir.

ES 5 09.01_00 (Obligatorio): La historia de salud (en
papel, TASS o DIRAYA) es el instrumento por el que se iden-
tifica al paciente, se apoya el diagnéstico, se justifica el tra-
tamiento y los cuidados, se documenta el progreso y los
resultados.

ES 5 09.03_01: La Tarjeta Sanitaria Individual y la Base
de Datos de Usuarios del SSPA son los instrumentos por los
que se identifica a los pacientes y su relacién con el SSPA.

ES 5 09.08_00 (Obligatorio): Se facilitan datos o infor-
macién para bases de datos del centro y/o externas, con arreglo
a procedimientos internos, y a la ley y normativa.

ES 5 09.09_00 (Obligatorio): Se garantiza al ciudadano
la adherencia absoluta a la ley en vigor sobre proteccion de
datos Personales.

ES 5 10.01_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica lleva a cabo las acciones especificas para evitar los acon-
tecimientos potencialmente adversos.

ES 5 10.02_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica tiene establecido un procedimiento seguro de identifi-
cacion de los pacientes para aplicarlo antes de la realizaciéon
de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos de riesgo
potencial, o antes de la administracién de medicamentos y
hemoderivados.

ES 5 10.03_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestién Cli-
nica registra y analiza los incidentes relacionados con acon-
tecimientos adversos reales o potenciales y pone en marcha
las acciones oportunas para prevenir su nueva aparicion.

ES 5 10.04_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica proporciona informacién a pacientes y familiares sobre
riesgos potenciales, uso seguro de dispositivos médicos, y con-
trol de la infeccién.

ES 5 10.05_00: La Unidad de Gestion Clinica utiliza
indices sintéticos de calidad de la prescripcién farmacéutica,
que son conocidos y aprobados por su Centro; y cumple con
los acuerdos recogidos en esos indices.

ES 5 10.08_00 (Obligatorio): La Unidad de Gestion Cli-
nica monitoriza el seguimiento de los objetivos contemplados
en el Acuerdo de Gestion con el Centro.

ES510.09_00: Los procesos y sus indicadores de calidad
actualizados, estan disponibles permanentemente, y son cono-
cidos por los profesionales implicados.

ES510.10_00: Existe una evaluacién y revisién periddica
del uso y cumplimiento de las recomendaciones de las guias
de préctica clinica y planes de cuidados estandarizados de
la Unidad de Gestion Clinica, para aquellos procesos asis-
tenciales que no han sido descritos por el SSPA.

ES 5 10.11_00: La Unidad de Gestion Clinica realiza
una revision periédica de la calidad de las guias de practica
clinica y planes de cuidados estandarizados que estan implan-
tados en la Unidad para aquellos procesos asistenciales que
no han sido descritos por el SSPA.

ES 511.01_00 (Obligatorio): Estan implantados los pro-
cesos correspondientes para cada anualidad, segln los Acuer-
dos de Gestion y los de Internivel.

ES 5 11.03_00 (Obligatorio): Los indicadores asisten-
ciales establecidos por el Centro en el Acuerdo de Gestion
se cumplen y mantienen.

ES 5 11.07_00 (Obligatorio): Se realiza un seguimiento
periddico del grado de cumplimiento del presupuesto aprobado
para la Unidad de Gestion Clinica.
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[I. ESTANDARES DEL GRUPO Il

ES 5 01.08_00: Se informa al paciente sobre el plan
asistencial previsto conforme a la fase del proceso en que
se encuentra.

ES 5 01.09_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
y facilita las «Guias de Usuarios» de su propio Centro.

ES 5 01.14_00: Los profesionales de la Unidad de Ges-
tién Clinica adoptan un papel de captacién activa de las suge-
rencias, quejas y reclamaciones realizadas por cualquier medio
(verbales, escritas, email, Cuestionario de Valoracién Hospi-
talaria o similares, etc...), incorporando mejoras que dependan
de su dmbito de responsabilidad.

ES 5 02.04_00: La Unidad de Gestion Clinica utiliza,
para los procesos no incluidos en los mapas del SSPA, guias
de practica clinica y planes de cuidados estandarizados y com-
partidos con los otros niveles asistenciales, incorporando cri-
terios de coste efectividad al implantarlas.

ES 502.06_00: Se implantan acciones coordinadas entre
distintos niveles asistenciales dirigidas a ubicar mas eficien-
temente los recursos disponibles.

ES 5 02.08_00: Se asegura la continuidad del flujo del
proceso, sin vacios asistenciales, controlando las posibles inter-
fases entre distintos profesionales, servicios o instituciones.

ES 5 02.09_00: La Unidad de Gestién Clinica implanta
formulas de organizacién de la actividad que mejoran su capa-
cidad de resolucién asistencial.

ES 5 02.10_00: La Unidad de Gestién Clinica evalla
y optimiza los tiempos de respuesta a los pacientes de los
procesos asistenciales de la Unidad de Gestién Clinica, y los
da a conocer a ciudadanos, a su centro, y a los otros niveles
asistenciales.

ES 5 02.12_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de informacion sobre las desprogramaciones (consultas, prue-
bas diagnosticas y terapéuticas, hospitalizacion...), y adopta
medidas dirigidas a disminuirlas y aliviar sus efectos negativos.

ES 5 03.03_00: Se aplica un reglamento del Centro del
uso de la Historia de Salud, que define:

- Catélogo de documentos normalizados.
- Criterios de ordenacion de la Historia.

- Normas de Cumplimentacion.

- Contenido.

ES 5 03.04_00: La Historia de Salud contiene la infor-
macion necesaria para apoyar y justificar las actuaciones rea-
lizadas al paciente, facilitando la continuidad de la asistencia.

ES 504.05_00: Se evalliay mejora la gestiéon de procesos
asistenciales a lo largo del tiempo.

ES 5 05.04_00: La Unidad de Gestién Clinica desarrolla
actuaciones sobre el uso responsable y seguro del medica-
mento, tanto por los profesionales como por los ciudadanos.

ES 5 05.06_00: El analisis del conocimiento adquirido
sobre las necesidades y caracteristicas de la poblacién aten-
dida, es utilizado para la programacion de la formacién con-
tinuada de los profesionales de la Unidad de Gestion Clinica.

ES 5 06.05_00: La Unidad de Gestion Clinica tiene esta-
blecido un procedimiento conocido y aprobado por la Direccién
del Centro, que define la posible asignacion de incentivos indi-
viduales a otros profesionales ajenos a la Unidad de Gestion
Clinica y que han contribuido al logro de sus objetivos.

ES 5 06.06_00: La Direccion de la Unidad de Gestién
Clinica junto con la Direccién del Centro han establecido un
plan de desarrollo trianual para el Director/a de la Unidad,
a partir de su mapa de competencias.

ES 5 06.09_00: El/la Director/a impulsa en la Unidad
de Gestion Clinica una cultura de seguridad.

ES 5 07.02_00: En los flujos y actuaciones de los pro-
cesos asistenciales, en los que interviene la Unidad de Gestién
Clinica, se identifican los recursos humanos compartidos con
otras Unidades y Servicios que permiten optimizar la plani-
ficacién y asignacién de los mismos.

ES 5 07.06_00: La Unidad de Gestién Clinica evalla
el grado de aplicacion al puesto de trabajo de las nuevas
competencias adquiridas por sus profesionales en actividades
de formacién continuada.

ES 5 07.09_00: La Unidad de Gestién Clinica realiza
periddicamente la evaluaciéon de las competencias de los pro-
fesionales para identificar sus necesidades de formacién y
desarrollo.

ES 5 07.14_00: Se realizan proyectos de investigacion
interniveles y/o interservicios.

ES 5 08.06_00: La Unidad de Gestién Clinica incorpora
a las prescripciones de adquisicion del equipamiento de diag-
nostico y tratamiento criterios de seguridad.

ES 5 09.02_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de un sistema que le permite la recogida y el anélisis de los
datos relativos al desarrollo de los procesos en los que inter-
vieney de los resultados asistenciales de los mismos, integrado
con la base de datos de pacientes.

ES 5 09.04_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de un canal formal (ascendente y descendente), de comu-
nicacién de resultados periddicos de actividad y calidad.

ES 5 09.05_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de los recursos y de la estructura operativa que facilitan la
identificacion, busqueda y captura de la informacion cientifica
que facilite una practica clinica actualizada.

ES 5 10.06_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de informacion sobre estudios de idoneidad de la prescripcion
sobre grupos de pacientes especificos; incorporando las reco-
mendaciones de esos estudios a su practica clinica.

ES 5 10.07_00: La Unidad de Gestién Clinica realiza
analisis sobre el uso de la alta tecnologia disponible y su ade-
cuacion a las recomendaciones recogidas en las guias de préac-
tica clinica, o en los protocolos en su defecto, emprendiendo
acciones para mejorar dicha adecuacion.

ES 5 11.02_00: Los objetivos propuestos en las normas
basicas de calidad de los procesos implantados se cumplen
y mantienen.

ES 511.04_00: La Unidad de Gestién Clinica contempla
otros indicadores de resultados no recogidos en el Acuerdo
de gestion.

[1l. ESTANDARES DEL GRUPO IlI

ES 5 01.07_00: La Unidad de Gestion Clinica promueve
la toma de decisiones activa del usuario durante su proceso
asistencial, utilizando herramientas de ayuda a la toma de
decisiones del ciudadano, que estén debidamente contras-
tadas.

ES 5 01.10_00: La Unidad de Gestién Clinica consulta
y tiene en cuenta las recomendaciones del Comité de Etica
de su Centro.

ES 501.17_00: Se hacen publicos indicadores de resul-
tado (de sus procesos asistenciales, y otros) de la actuacién
del equipo de profesionales de la Unidad de Gestién Clinica.

ES 5 02.05_00: La Unidad de Gestion Clinica utiliza,
para los procesos no incluidos en los mapas del SSPA, guias
de practica clinica y planes de cuidados estandarizados, y
compartidos con los otros niveles asistenciales y que recogen
las preferencias de los pacientes.

ES 5 02.11_00: Se cumplen los tiempos de respuesta
a los pacientes de los procesos asistenciales de la Unidad
de Gestion Clinica.

ES 5 03.05_00: La Unidad de Gestion Clinica, junto
con el Centro, garantizan la existencia de un Unico archivo
de historias.
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ES 5 05.02_00: El despliegue de los programas de pro-
mocién de la salud garantiza la continuidad de la atencién
y de los cuidados.

ES 5 06.04_00: La Direccion de la Unidad de Gestién
Clinica ha definido y establecido una politica de incentivacion
entre sus profesionales para alcanzar niveles superiores de
Acreditacién como Unidad de Gestién Clinica.

ES 507.03_00: En la planificacién de recursos humanos,
se tienen en cuenta, desarrollos sociales, organizativos, tec-
nolégicos, o cualquier otro, que permitan una adaptacion rapi-
day eficiente.

ES 5 07.07_00: La Unidad de Gestién Clinica evalla
el grado de mejora de los resultados de sus profesionales tras
la realizacion de actividades de formacion continuada.

ES 5 07.11_00: Existe un procedimiento efectivo para
facilitar que se comparta el conocimiento en la Unidad de
Gestion Clinica, con otras unidades y otros centros.

ES 507.12_00: La Unidad de Gestion Clinica ha definido
los criterios para la utilizacién de los incentivos obtenidos por
la Unidad como tal (no individuales, ni retributivos).

ES 5 08.11_00: La Unidad de Gestion Clinica actualiza,
en colaboracion con el Centro, y de forma periddica, el nivel
de conocimiento de los profesionales sobre el plan de actuacién
ante catastrofes externas e internas.

ES 5 09.06_00: La Unidad de Gestién Clinica utiliza
la informacién procedente del analisis comparativo de su acti-
vidad con respecto a referencias externas a efectos de elaborar
y aplicar los planes de mejora pertinentes en orden a corregir
las desviaciones significativas.

ES 5 09.07_00: Existe un sistema de informacién inte-
grado que garantiza la existencia del dato Unico.

ES 5 10.12_00: Se utilizan mecanismos y sistemas para
aumentar la adherencia al uso y cumplimiento de las reco-
mendaciones de las guias de préactica clinica y planes de cui-
dados estandarizados de la Unidad de Gestion Clinica, para
aquellos procesos asistenciales que no han sido descritos por
el SSPA.

ES 5 11.05_00: Los resultados se comparan con los
de otras organizaciones o procesos y con los que se consideran
mejores del sector.

ES 5 11.06_00: La Unidad de Gestién Clinica dispone
de un procedimiento sistematizado para detectar los principales
puntos criticos que repercuten en la eficiencia, recogidos en
el Acuerdo de Gestién con el Centro.

RESOLUCION de 25 de julio de 2003, de la Direc-
cién General de Organizacién de Procesos y Formacién,
por la que se designa a la Fundacién Agencia de Cali-
dad Sanitaria de Andalucia como entidad certificadora
del Sistema de Acreditacion, para el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia.

La Consejeria de Salud ha establecido el compromiso
social de ofrecer unos servicios de calidad que respondan a
las necesidades y expectativas de los ciudadanos. Dicho com-
promiso implica avanzar en un modelo de acreditacion adap-
tado a las caracteristicas de nuestros centros, servicios y de
nuestros profesionales.

Para dar respuesta a ello nace la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia, entre cuyos cometidos se cuenta el
de evaluar y garantizar, desde el rigor y la independencia,
el cumplimiento de los estandares preestablecidos, de las poli-
ticas y de los requisitos exigibles al sistema sanitario andaluz.

El Decreto 245/2000, de 31 de mayo, por el que se
establece la Estructura Organica Basica de la Consejeria de
Salud y del Servicio Andaluz de Salud, en su articulo 8, apar-
tado 2.e), atribuye a la Direccion General de Organizacion

de Procesos y Formacioén la determinacién de la entidad cer-
tificadora, interna y externa, y los requisitos que ésta debera
reunir, para el Sistema de Acreditacion.

En virtud de lo anterior,

RESUELVO

Establecer los requisitos que deberd cumplir la Entidad
Certificadora del Sistema de Acreditacion, con arreglo a las
siguientes normas:

Primera. Entidad Certificadora.

La Fundacion Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
sera la entidad certificadora de los estandares de calidad del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Segunda. Certificacion.

Se entiende por certificacién externa de centro sanitario,
de unidad clinica, de competencias profesionales, de centro
de formacién continuada, programa o docente de formacion
continuada de las profesiones sanitarias, a los efectos de esta
Resolucién, el proceso de comparacion entre la situacion real
del mismo y unos estandares de referencia, con la finalidad
de detectar las &reas de mejora y desarrollo. El proceso de
certificacion tiene como resultado la emisién de un informe
de situacién respecto a los estdndares destinado al Organo
acreditador como apoyo a la toma de decisiones.

Tercera. Obligaciones de la entidad certificadora.

La entidad certificadora tendra el carécter de érgano de
apoyo al Organo acreditador y llevard a cabo los procesos
de certificacion, estando sujeta a las obligaciones siguientes:

1. Disponer de los medios apropiados para el desarrollo
de sus actividades.

2. Disponer del personal permanente adecuado al tipo,
extension y volumen de la actividad a desempefiar.

3. Atender con diligencia las demandas de informacion
del Organo acreditador en relacién con los procesos de cer-
tificacion de elementos para los que posteriormente se haya
solicitado la acreditacion.

4. Informar al Organo acreditador sobre cualquier varia-
cién que se produjese en las condiciones que motivaron la
emisién de un certificado de calidad por parte de la misma.

5. Establecer mecanismos agiles y eficientes para la eje-
cucion de los procesos de certificacion, incluyendo la solicitud
por parte de los centros y profesionales interesados.

6. Hacer publicos por cualquier medio, incluidos los digi-
tales, las fases y tiempos estimados para los procesos de
certificacion.

7. Actuar con imparcialidad y llevar a cabo sus funciones
con solvencia técnica.

8. Abstenerse de participar en cualquier clase de acti-
vidades comerciales de asesoria o consultoria.

Cuarta. Certificado de acreditacion.

La entidad o profesionales que deseen solicitar la acre-
ditacion, de acuerdo con los estandares que para caso se
establezcan, deberan aportar al Organo acreditador la certi-
ficacién correspondiente, emitida por la Fundacion Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Quinta. Actuaciones de la entidad certificadora.

La Fundacién Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia,
como 6rgano de apoyo al Sistema de Acreditacion, constataréa
el grado de cumplimiento de los estdndares aprobados por
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para centros
sanitarios, unidades clinicas, competencias profesionales o
cualesquiera otros elementos que la Consejeria de Salud con-
sidere susceptibles de ser acreditados.



