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El concepto de “calidad” es seguramente uno de los mas recurrentes en el discurso publico sobre
la salud. Profesionales, pacientes, administraciones publicas, proveedores de servicios sanitarios,
medios de comunicacion y cualquier otro actor de este sector, coinciden en considerar la calidad

un parametro fundamental del sistema sanitario. La relevancia de este concepto radica quizas en su
capacidad de condensar en una sola y tan sencilla palabra las expectativas y necesidades de todos
estos grupos, representando el término comun que nos permite juzgar si el sistema funciona y como.

Sin embargo, la calidad no es solo esto. Se trata, ante todo, de una disciplina bien definida, con

su respectivo corpus tedrico y una gran tradicion de estudios empiricos, que tiene su origen en

la época industrial. Desde entonces esta disciplina ha venido desarrollandose progresivamente,
ofreciendo a las organizaciones sanitarias distintas herramientas de gestion para sostenerse en
cualquier situacién y evolucionar continuamente, incorporando las oportunidades de mejora y el
aprendizaje organizacional de una manera ordenada, coherente, sistematica y sistémica.

Como consecuencia, las organizaciones que han recurrido a estas herramientas han desarrollado con
el tiempo una cultura de la calidad basada en la mejora continua como modelo de su gestion.
El objetivo de este manual de estandares es convertirse en una de estas herramientas y ayudar a
los centros hospitalarios a plantearse nuevos retos que les permitan desarrollar, progresar y mejorar
de forma continua su cultura de la calidad.

Desde su primera edicion, en el afio 2003, el manual ha contado con la participacién de numerosos
profesionales del sistema y expertos en calidad que, a través de los comités técnicos asesores,
han definido estandares basados en las nuevas estrategias sanitarias y en la mejor evidencia cientifica
disponible.

En 2023, veinte afios después, publicamos la sexta edicién de este manual de estandares,
incorporando las mejoras que hemos identificado y el aprendizaje organizacional que hemos adquirido
en los ultimos afos. Para ello, hemos contado una vez mas con la inestimable colaboracion de un
amplio comité técnico asesor compuesto por profesionales de atencion hospitalaria, referentes de
calidad de los centros sanitarios andaluces y evaluadores de los procesos de certificacion.

Esta edicidn del manual es el resultado de un proceso de revision que ha apostado por la
racionalizacion y la simplificacion del modelo de certificacion, para hacerlo mas accesible y mejorar su
coherencia interna, reduciendo el numero de estdndares de calidad, de los 144 de la version anterior a
los 100 de la actual. Asimismo, el manual se presenta con un nuevo disefio y elementos graficos. Los
estandares se agrupan en 3 bloques y 6 criterios, que ponen el foco en aspectos tan cruciales de la
prestacion de servicios sanitarios como son: la gestiéon del centro, mediante el liderazgo, la forma
de organizarse, los profesionales y la gestion por procesos; la atencion centrada en el paciente,
incluyendo estandares relacionados con los derechos, la continuidad asistencial y la calidad cientifico-
técnica; y la cultura de seguridad, con aspectos como buenas practicas, la gestion proactiva y
reactiva de riesgos y la gestion de un entorno seguro en el centro.

Esperamos que este documento cumpla con su objetivo, aporte valor a los centros y
cumpla las expectativas de los profesionales que trabajan en los mismos.

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
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72 Introduccién

El modelo de certificacion de la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) aspira
a contribuir a que se preste una atencion
sanitaria segura y de alta calidad, mediante el
establecimiento de unos estandares basados
en la evidencia y en las mejores practicas.

Los estandares se elaboran contando con
profesionales expertos del sistema sanitario

a través de Comités Técnicos Asesores.

Los centros hospitalarios, teniendo estos
estandares como marco de referencia, pueden
reflexionar sobre lo que hacen actualmente e
identificar qué necesitan para mejorar la calidad
de sus servicios, la seguridad del paciente y su
eficiencia.

; Qué es la certificacion”?

Es una herramienta metodoldgica 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 aquellos centros
hospitalarios que los cumplen y demuestran.
También, pone en valor el compromiso de los
centros por mejorar sus procesos, la seguridad
y la calidad de la atencion que prestan a los
pacientes.

Durante el proceso de certificacion se
proporciona retroalimentacion a los centros
sobre sus fortalezas y debilidades, favoreciendo
e impulsando procesos de evaluacion y mejora
continua.

certificacion

cumplen y demuestran




8 beneficios de la certificacion
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7 Ambito del manual +

Con este manual de estandares se podran certificar los centros hospitalarios de los siguientes tipos:
¢ Hospitales comarcales.
e Hospitales de especialidades.

e Hospitales privados.

¢ Hospitales de baja y media estancia y baja complejidad.




2 Estructura de un estandar

Un estandar es un elemento de medida con el que se evalla la calidad de un centro sanitario. Los
estandares de ACSA son dicotomicos (se cumplen o no se cumplen) debiéndose cumplir todos los
elementos evaluables que lo conforman para que el estandar se cumpla.

Cada estandar del manual se compone de una serie de elementos: cédigo, enunciado, propésito,
grupo y elementos evaluables. Estos elementos se sefialan en la siguiente figura y se describen a

continuacion.

Enunciado
©- cédigo O

ccion percibida por sus paci ientes y/o familiares.

El centro explora y analiza la satisfac

Grupo: | Obligatorio &

———————————>  (Codigo: ES 02 01.05 01

> pdsite: Conocer y analizar [3 satisfaccidn que tienen los pacientes y/o familiares sobre [a atencion recibida, el

mﬂra humano y profesional, ef astado de las instalaciones, los tismpos de espera, la intimidad, etc., para hacer un
diagndstico acertado de la situacion del centro e implantar mejoras.

Elementos evaluables:
< Grupo —()

1. Erce_nf_ro uthiza rrarrymmtas BSPECHfices (g, encuestas de satisfaceion, herramienta NPS, etc.) para conocer
;?F;J;m;on :repertepcmn de sus pacigntds y/o familiares sobre la calidad de la atencidn recibida en sus
EfENIES A2as asistenciales (consuitad, hospitalizacion, urgencias, laboratorio, et i
validada que garantiza la representativided de I3 muestra. = SN e et

2. Elcentro dispone al menas anualm,
1 _ ente ge los datos de satisfaccidn de sus paci it i
@ implanta las mejoras necesarias para amenrar SU satisfaccidn, PRCSNYG oses ks itk

©- Propésito ©— Elementos evaluables

a. Enunciado: marca el camino o meta que el centro debe alcanzar.

b. Grupo: sefala, mediante iconos, el nivel de complejidad del estandar segun esta clasificacion:
grupo | (algunos de caracter obligatorio, en cuyo caso aparece rodeado por un circulo), grupo Il o

grupo Il

Obligatorio Grupo | Grupo lI Grupo Il



Los estandares del manual se clasifican en grupos, existiendo estandares obligatorios y
estandares para alcanzar mayores niveles de calidad, lo que proporciona al modelo de
certificacion de ACSA su caracter progresivo (Avanzado, Optimo y Excelente):

e Estandares del grupo I: contemplan, entre otros aspectos, los derechos de los pacientes,

los principios éticos y la seguridad de pacientes y profesionales. Algunos estandares de grupo
| se consideran obligatorios, por lo que son de obligado cumplimiento para alcanzar cualquier
grado de certificacion.

e Estandares del grupo ll: incluyen elementos asociados a un mayor desarrollo de
la organizacion (sistemas de informacion, nuevas tecnologias y redisefio de espacios
organizativos).

e Estandares de grupo lll: estandares que demuestran que el centro hospitalario genera
innovacioén y desarrollo para la sociedad en general.

Cadigo: los numeros que lo constituyen indican, de izquierda a derecha, el manual de
estandares al que pertenece, el criterio del manual en el que se encuentra, el nimero de orden
que el estandar ocupa dentro del criterio y el nUmero de revisiones que se le ha realizado. Asi, el
codigo del estandar de la figura indica que pertenece al manual de centros hospitalarios (manual
numero 2), que esta ubicado en el criterio 1 (Liderazgo y organizacién del centro), que es el
quinto estandar de dicho criterio y que se ha revisado una vez.

Propésito: se corresponde con la intencion del estandar y ampilia la informacion para
contextualizarlo.

Elementos evaluables: pretenden clarificar el estandar y su enumeracion facilita al centro el
trabajo secuencial con el estandar y la preparacion para la visita de evaluacion. Estos elementos
evaluables son requisitos necesarios para cumplir de forma absoluta con el estandar. Algunos
elementos evaluables se pueden evidenciar mediante documentos como: memorias, registros,
actas, informes, protocolos, resultados, etc.
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72 Estructura del manual de estandares

El manual de estandares de centros hospitalarios esta estructurado en 3 bloques y 6 criterios, en
los que se agrupan los estandares segun su tematica.

Bloque 1:
Gestion del
centro

8

000

Criterio 1

Liderazgo y organizacion
del centro

Asegurar una organizaciéon
eficiente del centro y alineada
con la estrategia y objetivos
de la institucion, a través de

politicas de calidad, sistemas de
evaluacion continua y canales de
comunicacion efectivos.

=

Criterio 2

Gestion
por procesos

Promover un modelo de atencion
sanitaria basada en la gestion por
procesos, que ayude a mejorar y
redisenar los flujos de trabajo,
aumentar la eficiencia y dar
respuesta a las necesidades y
expectativas de los pacientes.

Bloque 2:
Atencién
centrada en el
paciente

ey

Criterio 3

Derechos del paciente y
continuidad asistencial

Garantizar la accesibilidad y
continuidad asistencial, asi como
la proteccion de los derechos de
los pacientes y el respeto por sus
valores y creencias, a través
de una atencién basada en la
humanizacién y la dignidad de las
personas.

Criterio 4

Calidad
cientifico-técnica

Apoyar la aplicacién de herramientas
basadas en la mejor evidencia
cientifica para prevenir, diagnosticar,
tratar y cuidar a los pacientes, asi
como impulsar la investigacion e
innovacion biomédica y sanitaria.

Bloque 3:
Seguridad

Y

Criterio 5

Seguridad
del paciente

Impulsar la implantacion de buenas
practicas dirigidas a minimizar los

riesgos y aumentar la seguridad en la
atencion sanitaria, a través de politicas

de seguridad basadas en la gestion

de riesgos y en el aprendizaje de los

errores.

2%

Criterio 6

Soporte

Reforzar la gestiéon del entorno
para reducir y controlar los riesgos,
asegurando circuitos de comunicacion
y coordinacion efectivos con
los servicios de soporte para
el mantenimiento, seguridad y
funcionamiento de las instalaciones y
los equipamientos.



En la siguiente tabla se muestra un resumen de la distribucién de los estandares del manual de
centros hospitalarios segun el criterio y el grupo a los que pertenecen:

Distribucion de estandares por criterios y grupos

Bloque 1: Bloque 2: Bloque 3:
Gestion del centro Atencion centrada en el Seguridad
paciente
Criterio 1 Criterio 3 Criterio 5
Liderazgo y organizacion Derechos del paciente y Seguridad
del centro continuidad asistencial del paciente

000D 0000|0000

TOTAL: 19 TOTAL: 17 TOTAL: 19
Criterio 2 Criterio 4 Criterio 6
Gestion Calidad Soporte

por procesos cientifico-técnica
2 1 3 2 2 3 4 1 13 7 5 2
TOTAL: 8 TOTAL: 10 TOTAL: 27

@ 40 (40%) 0 25 (25%) 0 25 (25%) m 10 (10%) TOTAL 100
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72 Proceso de certificacion

El proceso de certificacion de ACSA es un proceso dinamico y continuo en el tiempo. Su finalidad es
promover la mejora continua de la calidad en los centros hospitalarios. A continuacion, se describen
las 4 fases del proceso:

Fase 4: Seguimiento

O
oO/f

Certificacion
Renovacién
(]
/ Aportacion de areas de mejora o0y
® 3 meses max. 2858

® Evaluacion de seguimiento o0y / Informe
alos 2 afnos y medio de la visita [o88g; Ps
< / Visita
Fase 3: Evaluacion
® Aportacién de evidencias y areas de mejora oo
12 meses max. [288&

/. Manual de estandares

/4 Fase 2: Autoevaluacion

(]
/ Presentacion

Q
/ Designacién de responsabilidades

Fase 1: Solicitud de certificacion

Fase 1
Solicitud de certificacion

%

El responsable del centro puede solicitar el inicio del proceso de certificacion mediante la
cumplimentacion de una solicitud en la aplicacion informatica ME_jora C, disponible en la pagina web
de ACSA: http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria.

Aceptada la solicitud, se designan un responsable del proyecto de certificacién en ACSA y un
responsable en el centro. El responsable de ACSA contacta con el responsable del centro para
explicarle el proceso de certificacion. A partir de este momento, se habilitan los canales de
comunicacion establecidos para la resolucién de dudas y el acompafamiento durante el tiempo que
dura el proceso.


http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria
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Fase 2
Autoevaluacion

%

Durante esta fase, que tiene una duracién maxima de 12 meses, un equipo de autoevaluadores
coordinados por el responsable del centro, lleva a cabo un ejercicio de analisis y reflexion interna
sobre los estandares, identificando lo que el centro hace (evidencias positivas) y lo que puede hacer
para mejorar (areas de mejora). Para facilitar el trabajo, ACSA pone a disposicion de los centros la
aplicacion ME_jora C, donde se pueden recoger las evidencias positivas, las areas de mejora y los
documentos que dan respuesta a los estandares.

Aproximadamente un mes después de iniciar la fase de autoevaluacién y, de manera consensuada
con el centro, se fija la fecha de evaluacion externa, lo que facilita la adecuada planificacion de la
autoevaluacion. Fijada esta fecha, el responsable de ACSA envia la agenda de evaluacién al centro.
Se trata de un documento en el que se recogen el horario de la visita, las actividades que realizaran
los evaluadores, los recursos necesarios para que la visita se realice de forma adecuada y los
documentos relacionados con los estandares del manual.

Para que el equipo de autoevaluadores realice una autoevaluacién productiva es importante que el
responsable del centro cuente con el apoyo de su responsable de calidad y del responsable de ACSA,
ademas de:

e Conocer el modelo de certificacion y sus estandares.
e Asignar y coordinar responsabilidades y tareas al equipo de autoevaluadores.

e Establecer flujos de comunicacion entre las diferentes estructuras del centro.

Recomendaciones para abordar la fase de autoevaluacion

Es importante que el trabajo se haga en equipo para evitar sobrecargas y permitir que las mejoras
llevadas a cabo durante esta fase sean conocidas por los profesionales del centro. En primer lugar, el
responsable del centro debe planificar la autoevaluacién: definir los objetivos a alcanzar, seleccionar
el equipo de autoevaluadores, repartir los estandares entre los autoevaluadores segun su nivel de
conocimiento y definir un plan de trabajo.

En segundo lugar, el equipo de autoevaluadores debe comenzar a realizar la autoevaluacion. Se
recomienda abordar primero los estandares de caracter obligatorio, especialmente aquellos frente a los
que el centro hospitalario muestre debilidades y seguir avanzando con el resto de estandares, segun

el objetivo marcado. El responsable del centro puede convocar reuniones peridédicas para compartir el
trabajo realizado y las mejoras identificadas. Se puede realizar un seguimiento exhaustivo del avance
del trabajo utilizando los informes y listados de ME_jora C (gj.: grafico de cumplimiento, documentos
adjuntos a evidencias positivas y areas de mejora, areas de mejora identificadas, conseguidas, etc.).

En qué consiste la autoevaluacion

Consiste en reflexionar sobre cada estandar identificando cémo le da respuesta el centro (evidencias
positivas) y como puede mejorar (areas de mejora) y describirlas en ME_jora C de forma clara 'y
detallada. Las evidencias y/o areas de mejora identificadas pueden ir acompafnadas de los documentos
que solicite el estandar (ej.: procedimientos, registros, andlisis de resultados, memorias, etc.).

Durante esta fase de reflexion sobre los estandares pueden surgir dudas que deben aclararse con

el responsable de ACSA a través del canal habilitado para ello (“zona del estandar” en ME_jora C).
Ademas, los autoevaluadores pueden consultar y utilizar los recursos de apoyo que acompafan a
algunos estandares (ej.: listados de verificacion, planillas para auditorias, recomendaciones basadas
en datos de las evaluaciones realizadas en el sistema sanitario, etc.).
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Fase 3
Evaluacion

%

Completada la fase de autoevaluacién, un equipo de evaluadores visita el centro en la fecha acordada
y, siguiendo la agenda de evaluacion, recoge informacién sobre los estandares para poder tomar una
decision sobre su cumplimiento.

Para la recogida de informacion se emplean diferentes métodos: estudio del disefio de la prestacion
del servicio (analisis de procesos, procedimientos, planes, objetivos, entrevista a responsables

del centro, etc.), estudio de la prestacion real del servicio (historia de salud, registros, entrevistas

a profesionales del centro, observacion directa de los espacios, las instalaciones y la actividad
desempefada por los profesionales, etc.) y andlisis de la experiencia del paciente (entrevista a
pacientes y familiares, revision de reclamaciones, encuestas de satisfaccion, etc.). La triangulacion
entre estos métodos identificara si existe alguna brecha entre ellos. La informacién recabada antes,
durante y después de la evaluacién se tratara con absoluta confidencialidad.

Concluida la visita de evaluaciéon externa, el equipo de evaluadores elabora un informe de situacion en
el que se especifica el grado de cumplimiento de los estandares. Este informe es remitido al equipo
directivo del centro y al Comité de Certificacion de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Resultados tras la fase de evaluacion

¢ Pendiente de estabilizacion de estandares obligatorios: situacion en la que queda el centro
cuando el equipo evaluador toma la decisién de que uno o mas estandares de caracter obligatorio
no se cumplen. En un periodo maximo de 3 meses, el centro debera abordar los motivos de
incumplimiento a través de planes de mejora y, cuando dé cumplimiento a dichos estandares,
entonces podra optar a algun nivel de certificacion.

e Certificacion Avanzada: se obtiene cuando el centro logra un cumplimiento mayor del 70 % de
estandares del grupo | (incluyéndose dentro de este porcentaje la totalidad de los considerados
como obligatorios).

e Certificacion Optima: se alcanza cuando se da un cumplimiento del 100 % de los estandares
del grupo | y un cumplimiento mayor del 40 % de los estandares del grupo Il

e Certificacion Excelente: se obtiene cuando se da un cumplimiento del 100 % de los estandares
del grupo |y del grupo Il, y un cumplimiento mayor del 40 % de los estandares del grupo Ill.

.OO/f .'O/f .'./I'

Avanzado Optimo Excelente
GRUPO | 70%* 100% 100%
GRUPO II >40% 100%
GRUPO Il >40%

*incluidos los obligatorios



Fase 4
Seguimiento

%

La validez del certificado de ACSA es de 5 afios y durante este periodo de tiempo el centro

se encuentra en fase de seguimiento. Se mantiene abierta la autoevaluaciéon de seguimiento,
permitiendo al centro consolidar los resultados alcanzados, implantar las mejoras identificadas en la
autoevaluacion inicial y las identificadas por el equipo evaluador, asi como trabajar nuevos estandares.

Se realizara una visita de seguimiento al centro durante la validez de su certificado para comprobar
que se mantiene el nivel de certificacidén alcanzado o, alguna visita mas si existieran circunstancias
que lo justificasen para verificar que se mantiene el cumplimiento de los estandares a lo largo del
tiempo.

Para renovar el certificado, aproximadamente un afio antes de que finalice la validez del certificado
anterior, es necesario que el centro vuelva a comenzar el ciclo realizando una nueva solicitud.

Si durante el proceso de certificacion del centro, ACSA tuviera conocimiento de la ocurrencia de un
incidente de seguridad en dicho centro, el Comité de Certificacion podra analizar el caso y, siguiendo
la Politica de Seguridad descrita en el Documento General de Certificacion de Centros y Unidades
(disponible en la Web de ACSA), requerir al centro la realizacion de un Analisis Causa Raiz y el envio
del informe resumen y del plan de accion. De no presentar una respuesta aceptable en el plazo
establecido se podra retirar la certificacion.




2 Estandares del Manual

e d K



_)Dj
Bloque 1: [:%"

Gestion del Criterio 1 Criterio 2
centro

Liderazgo y organizacion Gestion
del centro por procesos
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A  Criterio 1: Liderazgo y organizacion del centro

Intencion del criterio

El liderazgo efectivo del centro es fundamental para que su organizacion resulte eficiente y que la
atencion que se ofrezca a los pacientes sea excelente. La direccién del centro es la responsable de
impulsar la cultura de la calidad y la mejora continua, y para ello debe definirse un plan, desarrollar
estrategias, estructuras y disponer de herramientas para llevar a la practica el disefio realizado.

Resulta indispensable establecer un organigrama, definir las funciones y responsabilidades de
los lideres y de los profesionales, impulsar su formacién y desarrollo y establecer canales de

comunicacion efectivos para facilitar y potenciar el trabajo con objeto de cumplir los objetivos
planteados, mejorar los resultados alcanzados y mejorar la calidad de los servicios ofertados.

Para tomar decisiones objetivas y disponer de elementos que permitan compararse con los mejores,
es necesario llevar a cabo una monitorizacién y evaluacion continua de los resultados, entre otros,
en salud, eficiencia, procesos, actividad, accesibilidad, seguridad, etc. Ademas, conocer el grado de
satisfaccion de los pacientes y de los profesionales permitira la identificacion de areas de mejoray el
establecimiento de planes de accién para mejorar la calidad del centro.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

Definir un plan estratégico como herramienta de gestion que detalle las principales lineas que
guiaran el trabajo del centro durante un periodo determinado.

e Gestionar de forma eficaz los recursos humanos disponibles, asignando los profesionales mas
apropiados a cada puesto de trabajo, teniendo en cuenta las funciones y responsabilidades
definidas.

e Definir un marco de trabajo para la gestion de la calidad del centro y realizar un control eficiente y
sistematico de toda su documentacion.

e Seleccionar aquellos indicadores que deben formar parte del cuadro de mando del centro, para
analizar los datos y transformarlos en informacion Util y poder tomar decisiones basadas en
hechos obijetivos.

« Disefar, planificar y coordinar las actividades necesarias para mejorar la atencion que se ofrece a
los pacientes a partir del conocimiento de las necesidades y expectativas de pacientes y familiares
y de profesionales.

e Resolver las sugerencias y reclamaciones de los pacientes y sus familiares en relacién a la
atencion recibida.
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El centro dispone de una estructura de calidad
@ n m
Grupo: | Obligatorio

Cadigo: ES 02 01.01_00

Propésito: Disponer de una estructura de calidad para impulsar el desarrollo de la estrategia de calidad del centro.
Elementos evaluables:

1. En el centro existe un responsable de calidad o una unidad de calidad que impulsa la cultura de la calidad entre
los profesionales y la correcta implantacién del plan de calidad.

2. La estructura de calidad tiene definida su cartera de servicios.

3. La estructura de calidad integra las comisiones y comités del centro.

4. Existe una comision de calidad que se reune periédicamente para apoyar y evaluar el desarrollo de la estrategia
de calidad del centro.

El centro dispone de un sistema de gestién documental.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 01.02_00

Propésito: Planificar y controlar de un modo eficiente y sistematico la creacion, el mantenimiento, la utilizacién y
la disposicién de los documentos del centro (gj.: planes, procedimientos, memorias, etc.).

Elementos evaluables:
1. El centro dispone y aplica un procedimiento de gestion de la documentacion en el que se contemplan,

entre otros aspectos: las responsabilidades, los plazos de actualizacion de la documentacion que requiere
revisiones periodicas, el almacenamiento y el acceso.

2. Los documentos del centro estan indexados y se mantienen actualizados. Los documentos contienen, al
menos, la fecha de elaboracién/revision y el profesional responsable de su elaboracién.

3. Los documentos del centro estan accesibles en cualquier momento y lugar para los profesionales autorizados.
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El centro dispone de un organigrama donde quedan establecidas las
responsabilidades de los lideres de la organizacion.

@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 01.03_01

Propésito: Definir el organigrama del centro, recogiendo las estructuras organizativas del mismo y el flujo de las
responsabilidades de los lideres. Mantener el organigrama actualizado y difundirlo a los profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un organigrama actualizado en el que se representa su estructura (ej.: gerencia, direccion
médica, responsable de calidad, responsable de atencion al ciudadano, etc.).

2. El centro ha definido las responsabilidades de sus lideres.

3. El organigrama del centro y las responsabilidades de sus lideres se difunden para que sean conocidos por los
profesionales.

El centro ha definido las funciones y responsabilidades de los puestos de trabajo.
@ n m
Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 01.04_01

Propaésito: Definir las funciones y responsabilidades de cada puesto de trabajo del centro como instrumento de
apoyo indispensable para el mejor y mas eficiente desarrollo de las actividades de los profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene identificados los puestos de trabajo que lo integran y las funciones y responsabilidades de los
mismos.

2. Los profesionales del centro conocen sus funciones y responsabilidades.
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El centro explora y analiza la satisfaccion percibida por sus pacientes y/o familiares.

@ in 1

Grupo: | Obligatorio
Cédigo: ES 02 01.05_01

Propésito: Conocer y analizar la satisfaccién que tienen los pacientes y/o familiares sobre la atencién recibida, el
trato humano y profesional, el estado de las instalaciones, los tiempos de espera, la intimidad, etc., para hacer un
diagnéstico acertado de la situacién del centro e implantar mejoras.

Elementos evaluables:

1. El centro utiliza herramientas especificas (ej.: encuestas de satisfaccion, herramienta NPS, etc.) para conocer
la opinion y percepcion de sus pacientes y/o familiares sobre la calidad de la atencion recibida en sus
diferentes areas asistenciales (consultas, hospitalizacion, urgencias, laboratorio, etc.). Utiliza una metodologia
validada que garantiza la representatividad de la muestra.

2. El centro dispone al menos anualmente de los datos de satisfaccién de sus pacientes y/o familiares, los analiza,
difunde e implanta las mejoras necesarias para aumentar su satisfaccion.

El centro utiliza las reclamaciones como fuente de informacion para la mejora de su

organizacién y funcionamiento.
@ n m

Grupo: | Obligatorio

Cédigo: ES 02 01.06_02

Propésito: Gestionar las reclamaciones de acuerdo al procedimiento definido por el centro y utilizar la informacién
derivada del analisis de las mismas para identificar e incorporar mejoras en su organizacién y funcionamiento, asi
como para resolver las actuaciones que de estas se puedan derivar.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un procedimiento para la gestion de las reclamaciones, que define las
responsabilidades, los circuitos, los plazos de respuesta y los informes que deben elaborarse.

2. Las reclamaciones recibidas en el centro se contestan en tiempo y forma segun la normativa vigente y el
procedimiento definido.

3. Al menos semestralmente se analizan el niumero, los motivos y los plazos de respuesta de las reclamaciones
recibidas. Se implantan las mejoras oportunas en caso necesario.
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El centro promueve una estrategia de captacién activa de sugerencias realizadas por

los pacientes y/o familiares para la mejora continua de su organizacion

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 01.07_02

Propésito: Identificar las oportunidades de mejora expresadas por los pacientes y/o familiares a través de
cualquier medio, gestionandolas adecuadamente e incorporando mejoras.

Elementos evaluables:

1. El centro habilita canales estables de expresiéon de sugerencias de pacientes y/o familiares (ej.: redes sociales,
buzones de sugerencias, email, comentarios libres en las encuestas de satisfaccion, etc.) y fomenta su uso.

2. Al menos semestralmente se analizan las sugerencias recogidas y se implantan las mejoras oportunas en caso
necesario. La informacién captada a través de los canales de expresion habilitados es representativa.

El centro implementa un sistema de gestién integral de los riesgos de toda naturaleza a

los que se enfrenta.

Grupo: llI
Cédigo: ES 02 01.08_00

Propésito: Identificar, clasificar, priorizar y gestionar todos los riesgos que pueden tener un impacto negativo para
el logro de los objetivos del centro.

Elementos evaluables:
1. El centro constituye un comité de riesgos que identifica los riesgos relevantes (egj.: politicos, sociales,
econdémicos, laborales, gestion ambiental, seguridad de la informacion, clinicos, accesibilidad, etc.) atendiendo

a su posible incidencia negativa sobre sus objetivos estratégicos, sostenibilidad y continuidad de sus
actividades.

2. Los riesgos identificados se clasifican y se priorizan atendiendo a una matriz de riesgos.

3. Se determinan los planes de actuacién necesarios para el control y minimizacién de los riesgos priorizados y se
informa a los profesionales implicados.
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El centro dispone de un plan estratégico.

Grupo: |

Cédigo: ES 02 01.09_02

Propésito: Planificar a medio y largo plazo la gestién del centro en base a la realizaciéon de un andlisis previo

de situacion y a unos objetivos a alcanzar. Para la realizacion de este analisis deben incorporarse profesionales,
usuarios u otras instituciones con las que el centro tiene relacién. Dicha planificacién debe quedar plasmada en un
documento (plan estratégico) que sirva de guia al centro en cumplimiento de los objetivos marcados. El documento
se actualiza periddicamente y se difunde y da a conocer a los profesionales del centro.

Elementos evaluables:

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

2. El centro ha realizado un andlisis o diagnéstico previo de situacién utilizando una herramienta validada (e;j.:
analisis DAFO, CAME, etc.).

3. El centro ha definido un plan estratégico que responde a su mision, vision y valores, y que contempla: periodo
de vigencia (de 3 a 5 afos), lineas estratégicas, objetivos, cronograma y responsabilidades.

4. El plan estratégico se difunde para que sea conocido por los profesionales.

El centro ha elaborado un plan de calidad.

Grupo: |

Cédigo: ES 02 01.10_00

Propaésito: Definir los niveles de calidad que ha de alcanzar el centro en consonancia con las necesidades y
expectativas de la poblacién que atiende, de los profesionales que trabajan en el centro y de otros grupos de
interés. Hacer participes a los profesionales en la elaboracion e implantacion de dicho plan, contribuyendo a
promover y mejorar la cultura de la calidad.

Elementos evaluables:

1. El centro define un plan de calidad, que contempla su vigencia, lineas de trabajo, objetivos, responsabilidades,
cronograma y método de evaluacion de dichas lineas.

2. Los profesionales del centro conocen el plan de calidad y han participado en su elaboracion.
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Los objetivos propuestos en el plan de calidad se implantan y desarrollan.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 01.11_00

Propésito: Realizar una planificacion y ejecucion de auditorias internas que permitan al centro conocer el nivel de
implantacion y desarrollo de los objetivos propuestos en el plan de calidad.

Elementos evaluables:

1. El centro elabora un plan de auditorias internas para comprobar el nivel de cumplimiento de las lineas de
trabajo de su plan de calidad. El plan de auditorias define, al menos, el nimero de auditorias a realizar, la
asignacion de auditores, los listados de chequeo a utilizar y los indicadores elaborados.

2. Elcentro lleva a cabo el plan de auditorias internas y dispone de los informes de las auditorias realizadas, en
los que se incluyen los resultados obtenidos y las mejoras identificadas.

3. Ladireccién del centro realiza una planificacién y un seguimiento de las mejoras derivadas de las auditorias
internas realizadas.

4. Los profesionales son informados de los resultados obtenidos y de las mejoras identificadas e implementadas.

El centro elabora los planes de formacion individual de sus profesionales en funcion de

las necesidades formativas de los mismos y de sus objetivos estratégicos.

Grupo: Il

Cédigo: ES 02 01.12_00

Propésito: Detectar las necesidades formativas de los profesionales para definir planes de formacién individual
que ayuden a adquirir y actualizar sus conocimientos, a desarrollar habilidades y a alcanzar los objetivos
estratégicos del centro.

Elementos evaluables:

1. El centro utiliza una herramienta para detectar periédicamente las necesidades formativas de sus profesionales

(ej.: entrevistas, cuestionarios, etc.). Analiza dichas necesidades para desarrollar los planes de formacion
individual teniendo en cuenta, ademas, sus objetivos estratégicos.

2. El centro dispone de planes de formacion individual que permiten adquirir y actualizar el conocimiento de los
profesionales y el desarrollo de habilidades, entre otras, habilidades cientifico-técnicas, de humanizacién, de
comunicacion, etc.

3. Se utilizan herramientas para evaluar la formacién recibida por los profesionales.
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El centro dispone de un plan de formacién especifico para cargos intermedios.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 01.13_00

Propésito: Asegurar la formacién de los cargos intermedios, nombrados o con posibilidades de nombramiento en
el futuro, en habilidades transversales como liderazgo, gestion de equipos, calidad y gestion clinica.

Elementos evaluables:
1. El centro dispone de un plan especifico de formacién para profesionales que desempefien, o puedan

desempenar en el futuro, funciones de cargos intermedios. Dicho plan permite la formacion en habilidades y
conocimientos transversales como liderazgo, gestién de equipos, calidad y gestién clinica.

2. Se utilizan herramientas para evaluar la formacion recibida por los profesionales.

El centro dispone de un plan de mentorizacién para cargos intermedios en su primer

ano tras el nombramiento.

Grupo: llI

Codigo: ES 02 01.14_00

Propésito: Asegurar el desempefio profesional de los cargos intermedios de reciente nombramiento con un plan
de mentorizacién personalizado que cuente con la implicacion de otros cargos intermedios y miembros del equipo
directivo.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un plan especifico de mentorizacién o asesoria personalizada para todos aquellos cargos
intermedios durante su primer ailo de nombramiento.

2. El plan cuenta con la implicacion especifica de otros cargos intermedios de mayor experiencia, de la misma o
diferente institucion.

3. Se utilizan herramientas para evaluar el soporte recibido por los profesionales.
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La direccion del centro utiliza el clima laboral como un elemento de desarrollo

organizativo.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 01.15_01

Propésito: Analizar el clima laboral del centro y promover su mejora, estableciendo las medidas necesarias para
ello con la participacion de los profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro mide anual o bienalmente el clima laboral y evalla los resultados obtenidos, identificando areas de
mejora.

2. El centro planifica e implanta las acciones necesarias para abordar las areas de mejora detectadas.

3. El centro difunde los resultados obtenidos en la evaluacién del clima laboral entre los profesionales y las
mejoras identificadas e implementadas.

El centro dispone de un cuadro de mando que le aporta la informacion necesaria para
la toma de decisiones.
O 1 m

Grupo: |

Cédigo: ES 02 01.16_02

Propésito: Disponer de los indicadores relevantes que el centro debe monitorizar para la toma de decisiones en
base a resultados. Medir de forma sistematica y planificada dichos indicadores para comprobar que se encuentran
en unos niveles preestablecidos e introducir correcciones cuando sea necesario.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un cuadro de mando que contiene los indicadores relevantes para la toma de decisiones

(ej.: indicadores de actividad, procesos, presupuesto, seguridad del paciente, tiempos de respuesta, eficiencia,
etc.). Para los indicadores que sea posible, se ha definido su objetivo o estandar de referencia.

2. El centro ha definido un plan de monitorizacion que contempla: la frecuencia de las mediciones de los
indicadores, los responsables y las fuentes de procedencia de datos (ej.: auditorias de historias de salud,
evaluaciones internas, sistemas de informacion, etc.).

3. El centro monitoriza los indicadores de acuerdo a la frecuencia definida, evalla los resultados obtenidos
respecto a los objetivos o estandares de referencia definidos e identifica mejoras, en caso necesario.

4. El centro informa a los profesionales implicados de las mejoras identificadas tras la evaluacion de los
resultados.
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El centro compara sus resultados con los de otras organizaciones y/o con los que se
consideran lideres del sector.

Grupo: llI
Cédigo: ES 02 01.17_02

Propésito: Realizar un analisis que incluya la comparacién de resultados con los de otras organizaciones y/o con
los considerados como lideres del sector (benchmarking) con el fin de identificar e implantar las mejores practicas.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza los resultados de otras organizaciones con las que se quiere comparar, en base a criterios
como: resultados excelentes, similitud de cartera de servicios, complejidad, etc.

2. El centro incorpora aquellas practicas que realizan las organizaciones con las que se compara, evaluando si les
permite la obtenciéon de mejores resultados.

El centro establece y gestiona un plan de comunicacion.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 01.18_02

Propésito: Asegurar que se establecen los procesos de comunicacion efectivos dentro y fuera del centro y la
difusién de la informacién necesaria para el desarrollo de sus actividades.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un plan de comunicacion en el que se definen: los canales de comunicacion externa
e interna, la informacion a difundir por cada uno de los canales definidos, asi como las responsabilidades.

2. El centro evallia periédicamente el uso que se realiza de los canales de comunicacion en base a unos criterios
o indicadores previamente establecidos. Se identifican areas de mejora si procede.
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El centro elabora y difunde una memoria anual de actividades.

O u
Grupo: |
Codigo: ES 02 01.19_02
Propésito: Elaborar un documento anual que refleje los resultados de las principales lineas de actividad (ej.:
formacion, investigacion, etc.) y los resultados globales del centro. Difundir este documento como ejercicio de
transparencia.

Elementos evaluables:

1. El centro elabora una memoria anual que incluye sus principales lineas de actividad y sus resultados globales
(ej.: clinicos, satisfaccion, tiempos de respuesta, etc.).

2. La memoria anual de actividades se difunde a los profesionales, a pacientes y a sus principales grupos de
interés.
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7

Criterio 2: Gestidn por procesos

Intencion del criterio

La intencion del siguiente grupo de estandares es garantizar un modelo de atencion sanitaria basada
en la gestion por procesos, aportando al centro unas herramientas con las que pueda mejorar y
redisefar el flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente y adaptarlo a las necesidades y expectativas
de los pacientes y profesionales, con la finalidad de incrementar el nivel de salud y el grado de
satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios del centro y mejorar la calidad de sus servicios.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

Identificar sus procesos, organizar equipos responsables de los mismos y definir la secuencia
de actividades que componen cada uno de ellos, teniendo en cuenta las necesidades de los
pacientes, de los profesionales y los recursos disponibles.

Coordinar las respuestas de atencién y de cuidados que necesitan los pacientes, realizando una
gestion horizontal y garantizando la continuidad asistencial.

Disminuir la variabilidad, eliminar ineficiencias asociadas a la repetitividad de actividades y
optimizar la utilizaciéon de recursos.

Racionalizar las pruebas diagnosticas y las medidas terapéuticas.

Analizar y medir los resultados de la capacidad y eficacia de cada proceso, identificando y
priorizando areas de mejora.

Incorporar la experiencia del paciente en los procesos asistenciales, para conseguir mejorarlos,
adecuandolos en lo posible, a sus expectativas y circunstancias de vida.
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El centro tiene definido su mapa de procesos.
@ n m
Grupo: | obligatorio

Cadigo: ES 02 02.01_00

Propésito: Disponer de un mapa de procesos como herramienta para mejorar la gestiéon del centro. Identificar
los procesos del centro (estratégicos, asistenciales u operativos y de soporte) y representarlos graficamente en un
mapa para visualizar facilmente cuales son y como se relacionan entre si.

Elementos evaluables:

1. El centro identifica sus procesos estratégicos, asistenciales u operativos y de soporte.

2. El centro dispone de un mapa de procesos en el que se visualizan los procesos estratégicos, asistenciales u
operativos y de soporte, asi como sus interrelaciones.

3. El mapa de procesos se mantiene actualizado y se difunde a los profesionales del centro.

El centro tiene implantada la gestidén por procesos asistenciales.
@ n m
Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 02 02.02_02

Propésito: Implantar los procesos asistenciales identificados por el centro para reducir la variabilidad, mejorar
la coordinacién y eliminar las ineficiencias que puedan generarse. Asignar responsables, describir las actividades
que componen cada proceso asistencial y seleccionar los indicadores para su evaluacion.

Elementos evaluables:

1. El centro asigna un responsable para la implantacion de cada proceso asistencial identificado.

2. El centro ha descrito la secuencia de actividades que componen cada proceso asistencial, contemplando
quién, cémo, cuando y dénde se realizan dichas actividades.

3. El centro ha definido indicadores para evaluar los procesos asistenciales implantados, sus férmulas de
célculo, los objetivos o estandares de referencia y la periodicidad de medicién.

4. El centro evalla los indicadores de los procesos asistenciales implantados con la periodicidad definida,
identifica mejoras si procede y difunde los resultados a los profesionales implicados.
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El centro cumple los indicadores de los procesos asistenciales implantados y establece
nuevos objetivos enfocados a la mejora continua.
O 1 m

Grupo: |
Codigo: ES 02 02.03_00

Propésito: Alcanzar y mejorar progresivamente los indicadores de los procesos asistenciales, poniendo en marcha
actuaciones que mejoren los resultados de los mismos.

Elementos evaluables:

1. El centro cumple los objetivos o estandares de referencia definidos para los indicadores de los procesos
asistenciales que tiene implantados.

2. El centro define nuevos objetivos minimos a alcanzar para sus indicadores de procesos asistenciales o
selecciona nuevos indicadores de procesos asistenciales.

El centro mejora la eficiencia de sus procesos asistenciales.

1 @ m

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 02.04_00

Propésito: Optimizar el funcionamiento de los procesos asistenciales implantados en el centro mejorando la
calidad de la atencion prestada.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza periédicamente las actividades o circuitos de los procesos asistenciales para identificar
ineficiencias (ej.: excesos de tareas burocraticas y administrativas, duplicidades, vacios asistenciales, tiempos
de espera, etc.).

2. El centro utiliza herramientas de calidad (ej.: diagrama de Ishikawa, los 5 porqués, etc.) para identificar las
causas de las ineficiencias encontradas.

3. El centro realiza los cambios necesarios para mejorar el funcionamiento de los procesos asistenciales
implantados.
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El centro incorpora la experiencia del paciente en la mejora de los procesos

asistenciales y evalla los resultados en salud.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 02.05_00

Propésito: Conocer la percepcion del paciente, tanto respecto a los resultados de su asistencia como en relacién
con el proceso asistencial y la calidad del mismo, para identificar e implantar mejoras en estos aspectos.

Elementos evaluables:

1. El centro utiliza instrumentos para conocer la experiencia del paciente (PREM) en relacién a su proceso
asistencial y para identificar aquello que no le aporta valor (ej.: burocracia y esperas excesivas, pruebas
diagnosticas innecesarias, etc.).

2. El centro planifica e implanta las mejoras necesarias para optimizar el funcionamiento de los procesos
asistenciales incorporando la experiencia de los pacientes.

3. El centro evalla los resultados en salud basados en la percepcién del propio paciente (PROM), identifica areas
de mejora y las planifica.

El centro tiene implantada la gestion por procesos en sus servicios de soporte.

1 @ m

Grupo: 1l
Cédigo: ES 02 02.06_01

Propésito: Implantar los procesos de soporte identificados por el centro para eliminar las ineficiencias que puedan
generarse. Asignar responsables, describir las actividades que componen cada proceso de soporte y seleccionar
los indicadores para su evaluacion.

Elementos evaluables:

1. El centro asigna un responsable para la implantacion de cada proceso de soporte identificado.

2. El centro ha descrito la secuencia de actividades que componen cada proceso de soporte contemplando
quién, cdmo, cuando y donde se realizan dichas actividades.

3. El centro ha definido indicadores para evaluar los procesos de soporte, sus formulas de calculo, los objetivos o
estandares de referencia y la periodicidad de medicién.

4. El centro evalla los indicadores de los procesos de soporte con la periodicidad definida, identifica mejoras si
procede y difunde los resultados a los profesionales implicados.
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El centro define los criterios de calidad de los servicios de soporte y analiza las

desviaciones ocurridas.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 02.07_02

Propésito: Definir y dar a conocer los criterios de calidad de los servicios de soporte que dan apoyo a las
unidades o servicios asistenciales. Poner a disposicion de los profesionales del centro herramientas que permitan la
comunicacion y el registro de las desviaciones detectadas respecto a los criterios de calidad definidos, con el fin de
promover la implantacién de mejoras que optimicen el desempefio de los servicios de soporte.

Elementos evaluables:

1. El centro ha definido los criterios de calidad de los servicios de soporte (gj.: hosteleria, limpieza, mantenimiento,
electromedicina, informatica, lenceria, etc.) que prestan apoyo a las unidades o servicios asistenciales.

2. El centro dispone de herramientas que permiten la comunicacién y el registro de las desviaciones detectadas
respecto a los criterios de calidad definidos.

3. Los profesionales del centro, segun su grado de responsabilidad, tienen disponibles para su consulta los
criterios de calidad de los servicios de soporte y conocen y utilizan las herramientas establecidas para
comunicar y registrar las desviaciones que detectan.

4. El centro analiza, junto a las unidades o servicios asistenciales implicados, las desviaciones comunicadas para
abordar la implantacién de mejoras en los servicios de soporte.

El centro mejora la eficiencia de sus procesos de soporte.

Grupo: llI
Cédigo: ES 02 02.08_00

Propésito: Optimizar el funcionamiento de los procesos de soporte implantados en el centro mejorando la calidad
de la atencién que prestan a sus usuarios.

Elementos evaluables:
1. El centro analiza peridédicamente las actividades o circuitos de los procesos de soporte para identificar

ineficiencias (ej.: demoras en las actividades de mantenimiento de los equipos e instalaciones, demoras de los
proveedores, exceso de stock, etc.).

2. El centro utiliza herramientas de calidad (ej.: diagrama de Ishikawa, los 5 porqués, etc.) para identificar las
causas de las ineficiencias encontradas.

3. El centro realiza los cambios necesarios para mejorar el funcionamiento de los procesos de soporte
implantados.
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A  Criterio 3: Derechos del paciente y continuidad asistencial

Intencion del criterio

La proteccién de los derechos del paciente (entre otros, la accesibilidad a los servicios sanitarios, la
intimidad, la confidencialidad, la informacion y la participacién en la toma de decisiones, respetando
sus valores y creencias) es una de las mejores garantias de una asistencia sanitaria de calidad.

La coordinacién y comunicacion entre las unidades y servicios que intervienen en el proceso de
atencién de un paciente permiten priorizar las actuaciones clinicas imprescindibles, acortar su
proceso diagndstico, mejorar su tratamiento, proporcionar los recursos adecuados a sus necesidades
y evitar visitas innecesarias a los servicios sanitarios. Para facilitar las actuaciones de los profesionales
implicados en el proceso de atencion de un paciente y que la atencion sanitaria sea fluida, global,
personalizada e integrada, se hace necesario el registro en la historia de salud de toda la informacién
que se genera en dicho proceso de atencion.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

Respetar los derechos de cada paciente durante su proceso de atencion.

e Prestar una atencion acorde a las condiciones especificas de salud de cada persona, a sus
caracteristicas socioculturales y a sus necesidades, expectativas, deseos y preferencias.

e Promover la implicacion y participacion del paciente, y su entorno si lo precisa, en la toma de
decisiones sobre su proceso de atencion.

e Abordar la esfera bioética en la atencion sanitaria que presta el centro.
e Desarrollar mecanismos que favorezcan el acceso de los usuarios a los servicios sanitarios.
e Mejorar la gestion del tiempo asistencial.

e Disponer de una historia de salud con informacion suficiente para apoyar el diagnostico vy justificar
la atencion y el tratamiento del paciente.

e Facilitar la comunicacién entre los distintos profesionales que participan en el proceso de atencién
del paciente para garantizar la continuidad asistencial.

e Conocer los recursos de apoyo existentes para realizar una gestion efectiva y racional de los
mismos.

e Mejorar el seguimiento y la continuidad de los cuidados, asi como facilitar el acceso a los recursos
de apoyo necesarios para el paciente y su cuidador.
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El centro respeta la intimidad del paciente y la confidencialidad de su informacion
clinica y personal a lo largo de todo el proceso de atencién.
@ o

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.01_02

Propésito: Garantizar el respeto a la intimidad del paciente y a la confidencialidad de su informacién clinica y
personal mediante la disponibilidad de normas o procedimientos y mediante el uso de medios fisicos que permitan
establecer una adaptacién de estructuras y espacios (visual y auditiva) durante la asistencia a los pacientes.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un procedimiento o normas para preservar la intimidad del paciente y la
confidencialidad de su informacion clinica y personal.

2. Durante el proceso de atencion se utilizan los medios estructurales y/o fisicos necesarios para respetar la
intimidad y la confidencialidad del paciente (ej.: lugares apropiados y restringidos para realizar exploraciones
clinicas, curas e higiene y para realizar comentarios de casos clinicos entre profesionales, despachos o salas
cerradas para informar a pacientes/familiares, etc.).

3. Se destruye adecuadamente la documentacion con datos personales del paciente que ya no sea necesaria.

El centro informa a los pacientes de todos los aspectos relacionados con su proceso

de atencion.
@ Tt

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 03.02_02

Propésito: Garantizar que el paciente disponga, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension, de la

informacién necesaria para poder entender su proceso de atencién. Registrar la informacién proporcionada por los

profesionales en la historia de salud del paciente.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales informan verbalmente al paciente, de manera clara y comprensible, sobre todos los
aspectos relacionados con su proceso de atencion (e].: tramites, finalidad de cada procedimiento diagnéstico/

terapéutico, riesgos, proximas revisiones, etc.) dejando constancia en su historia de salud. En los casos
legalmente establecidos, se informa al representante del paciente, quedando registro en la historia.

2. Los profesionales utilizan mecanismos para informar a los pacientes de otras nacionalidades y/o con
problemas sensoriales.

3. En consultas y al alta hospitalaria y de urgencias, se informa y entrega al paciente un informe clinico con los
elementos esenciales de su proceso para garantizar la continuidad de la asistencia. Al alta hospitalaria, se
informa y entrega un informe de continuidad de cuidados en los casos necesarios.

4. Esta definido e implantado el circuito para que el paciente pueda acceder a su historia de salud.
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El centro utiliza el formulario de consentimiento informado ante intervenciones con

criterios intrinsecos de riesgo.
@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.03_02

Propésito: Garantizar que siempre se realiza el proceso de informacién continua al paciente de forma verbal
y, ante intervenciones con criterios intrinsecos de riesgo recogidas en la normativa vigente, se cumplimenta el
formulario de consentimiento informado.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de una relaciéon actualizada de los procedimientos de su cartera de servicios autorizada que
requieren consentimiento informado por escrito.

2. Los profesionales informan verbalmente al paciente y le entregan el formulario de consentimiento informado
para que pueda leerlo y aclarar dudas. Posteriormente, se cumplimenta y se entrega una copia completa a la
persona interesada (ej.: paciente, representante legal, etc.) quedando el original custodiado segun las normas
del centro.

3. El profesional registra en la historia de salud que se ha realizado el proceso de informacion verbal, se ha
obtenido el consentimiento informado por escrito y se ha entregado una copia a la persona interesada. En
la historia de salud de pacientes menores de edad o en condiciones de incapacitacion se deja constancia
de la persona que decide (tutor o representante legal) tras haberse aplicado el procedimiento que requiere el
consentimiento informado.

4. El centro realiza auditorias, al menos anuales, del grado de cumplimentacion de los formularios de
consentimiento informado y de su adecuacion a las directrices vigentes (ej.: identificacién del procedimiento,
fecha, identificacién y firma del paciente o representante, identificacion y firma del médico que informa, etc.).
En caso de encontrarse desviaciones, se determinan e implantan las mejoras pertinentes y se difunden a los
profesionales.
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El centro utiliza herramientas de ayuda a la toma de decisiones para potenciar la

autonomia del paciente en la toma de decisiones sobre su proceso asistencial.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 03.04_02

Propésito: Conocer las preferencias, necesidades y vivencias del paciente y capacitarle para que tome un papel
activo en el cuidado de su salud en consonancia con sus deseos. La toma de decisiones compartida requiere un
intercambio de informacion entre el paciente y el profesional sanitario, la deliberacién entre distintas opciones y
llegar a una decision consensuada. Para ello, se ponen a disposicion del paciente herramientas de ayuda a la toma
de decisiones basadas en la evidencia que le permitan la eleccion entre dos 0 mas opciones sobre un problema
de salud.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un procedimiento en el que se describe como abordar aquellos problemas de salud que,
por su impacto en la salud y en la calidad de vida de los pacientes, son susceptibles de una mayor implicacién
en la toma de decisiones sobre su proceso de atencion (ej.: enfermedades cronicas, oncoldgicas, terminales,
etc.).

2. El centro dispone de herramientas de ayuda a la toma de decisiones (gj.: diabetes, cancer de mama, cancer
de préstata, etc.) elaboradas por organismos nacionales, internacionales o por el propio centro en base a la
mejor evidencia cientifica disponible.

3. Los profesionales utilizan las herramientas de ayuda a la toma de decisiones disponibles en el centro, registran
su uso Y la decisién consensuada con el paciente en la historia de salud.
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El centro garantiza la utilizacion adecuada de medidas de contencion en los casos

indicados.
@ T

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.05_01

Propésito: Estandarizar las indicaciones y procedimientos de aplicacion de las medidas terapéuticas oportunas
para resolver un escenario de agresividad (ej.: agitacion de un paciente, intencion autolitica, etc.) y evitar riesgos y
dafos en el paciente, en otros pacientes y en los profesionales del centro.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica protocolos para garantizar la utilizacion adecuada de las medidas de contencion
(ej.: contencidn verbal, farmacoldgica, mecanica, etc.). Dichos protocolos incluyen las indicaciones y
procedimientos de aplicacion de cada una de las medidas de contencién que existen y los registros a realizar
en la historia de salud.

2. El protocolo de contencién farmacoldgica, ademas, incluye los farmacos de eleccion (ej.: ansioliticos,
antipsicéticos, etc.) y su via de administracion.

3. Enlas contenciones mecanicas se utiliza material de sujecion homologado, que no suponga un riesgo para la
integridad fisica y la dignidad del paciente.

4. En la historia de salud se registran: el consentimiento verbal (o por escrito, segun circunstancia excepcional)
del paciente o representante legal, el tipo de contencion, el motivo de la misma, el profesional que ha
determinado la medida, el material utilizado, la hora de inicio y la duracién estimada de la medida, el
seguimiento del estado del paciente y los cuidados proporcionados.

El centro garantiza la resolucion de los conflictos éticos surgidos en el proceso de

atencion sanitaria.
@ n m

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 03.06_02

Propésito: Dar a conocer a los profesionales los mecanismos existentes para formular consultas y dudas al
Comité de Etica Asistencial de referencia, facilitando la prevencion o resolucion de los conflictos éticos que
pudieran generarse en el proceso de atencion sanitaria.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un procedimiento en el que se describe como realizar consultas y dudas de indole
ética al Comité de Etica Asistencial de referencia.

2. Se dispone de los mecanismos necesarios para asegurar la difusion de las recomendaciones del Comité de
Etica de referencia a los profesionales del centro.
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El centro lleva a cabo acciones que mejoran la accesibilidad de los pacientes y/o

familiares a sus servicios.
@ nom

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.07_02

Propésito: Facilitar la accesibilidad de los pacientes y/o familiares a los servicios prestados por el centro. Utilizar
canales de comunicacion para difundir informacién relativa a su estructura y funcionamiento.

Elementos evaluables:

1. El centro evalua peridédicamente los factores que pueden suponer un riesgo para la accesibilidad de los
pacientes y/o familiares a sus servicios y desarrolla mecanismos para facilitarla (ej.: atencion telefénica,
adaptacion de horarios, citacion online, recordatorios de citas, atencién en el domicilio, consultas de acto
Unico, etc.).

2. El centro proporciona informacion actualizada sobre su estructura y funcionamiento a través de canales de
comunicacion estables (ej.: web, redes sociales, guia de usuarios, etc.). La informacion difundida comprende
al menos: cartera de servicios actualizada, localizacion, horarios de atencién, email y teléfonos de contacto.

El servicio de urgencias del centro dispone de un sistema de triaje y de criterios
definidos para el ingreso del paciente o su traslado a otro centro hospitalario.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 03.08_00

Propésito: Gestionar el riesgo clinico para manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes,
clasificandolos segun el grado de urgencia/gravedad. Tener definidos los criterios de ingreso en el centro y los
criterios de traslado a otro centro hospitalario, asi como la informacion clinica a aportar para dar a conocer las
actuaciones realizadas en el servicio de urgencias.

Elementos evaluables:

1. Launidad de urgencias dispone de un sistema de triaje estructurado (ej.: definicion de niveles de priorizacion
en la atencion, del tiempo 6ptimo entre la llegada y la atencién para cada nivel de atencion, etc.). Un médico de
urgencias o el personal de enfermeria, con o sin médico de urgencias, son los responsables del triaje.

2. El servicio de urgencias tiene definidos y aplica los criterios de ingreso en el centro. Los profesionales de
urgencias registran en la historia de salud del paciente la informacion relevante para su traslado al servicio
elegido. Se informa al paciente y/o familiares de los motivos del ingreso hospitalario.

3. El servicio de urgencias tiene definidos y aplica los criterios para el traslado del paciente a otro centro hospitalario
y las condiciones en las que se va a realizar (e].: transporte sanitario, acompanamiento, equipamiento, etc.).

4. Los profesionales del servicio de urgencias registran en la historia de salud la informacion relevante sobre el
traslado del paciente a otro centro (ej.: motivo, cuidados durante el traslado, datos del prescriptor, del receptor,
unidad del traslado, etc.). Se informa al paciente y/o familiares del centro hospitalario de destino.
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El centro facilita a los profesionales peticionarios y pacientes informaciéon actualizada

sobre los tiempos de respuesta en relacion con las pruebas de laboratorio y las técnicas

de imagen.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 03.09_00

Propésito: Proporcionar a los profesionales peticionarios y a los pacientes informacién sobre los tiempos de
respuesta de las pruebas de laboratorio y de las técnicas de imagen.

Elementos evaluables:

1. Ellaboratorio del centro (o laboratorio contratado) dispone de una cartera de servicios que incluye informacion
sobre sus tiempos de respuesta.

2. Ellaboratorio del centro (o laboratorio contratado) tiene establecidos los canales de comunicacion para la
difusién de los tiempos de respuesta a profesionales peticionarios y pacientes.

3. El servicio de diagnéstico por la imagen del centro dispone de una cartera de servicios y ha definido los
tiempos de respuesta para la realizacién de las pruebas y para la elaboraciéon de los informes radioldgicos.

4. El servicio de diagnodstico por la imagen tiene establecidos los canales de comunicacion para la difusion de los
tiempos de respuesta (tiempo para acceder y tiempo para obtener los resultados) a profesionales peticionarios
y pacientes.

El centro garantiza la existencia de una historia de salud Unica por paciente.

@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.10_02

Propésito: Disponer de una Unica historia de salud por paciente, identificada de manera inequivoca, para evitar
errores de duplicidad de informacion o registros en la historia de otra persona. Asegurar que la informacion clinica
generada se registra en la historia de salud del paciente.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de unas normas para el registro en la historia de salud y los profesionales las aplican.
En caso de detectar duplicidades u otros errores de identificacién, los profesionales las comunican a los
responsables para su fusién o correccion.

2. El centro ha seleccionado los identificadores inequivocos a utilizar para identificar la informacion clinica del
paciente y son utilizados correctamente por los profesionales.

3. Lainformacion generada en cada episodio queda registrada en la historia de salud del paciente. La
documentacion clinica que no se incorpora a la historia en el momento de generarla (ej.: actividad asistencial
desarrollada fuera del centro como atencion domiciliaria, urgencias u otras) se identifica con los identificadores
inequivocos seleccionados y se integra posteriormente a la historia.
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El centro dispone de una historia de salud digitalizada en su totalidad.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 03.11_01

Propésito: Disponer de todos los registros y documentos relacionados con la asistencia sanitaria digitalizados
e incorporados a una historia de salud electrénica. Evitar la convivencia de documentos en formato electrénico
y en formato papel que dificulten la integracién en un Unico archivo y conlleven un mayor riesgo de pérdida de
informacion.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de una historia de salud electronica que posibilita la realizacion de todos los registros
generados en la asistencia sanitaria.

2. El centro no dispone de documentos ni registros en papel asociados a la asistencia sanitaria (ej.:
electrocardiogramas, pruebas radioldgicas, etc.).

El centro evalua periédicamente el nivel de calidad y cumplimentacion de las historias

de salud.
@ neom

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 03.12_01

Propésito: Analizar periédicamente los registros de las historias de salud para comprobar que se cumplen los
criterios de calidad previamente definidos por el centro y detectar las posibles desviaciones, con objeto de mejorar
el nivel de calidad asistencial prestado a las personas.

Elementos evaluables:

1. El centro ha definido unos criterios de calidad y cumplimentacion a evaluar en las historias de salud,

incluyendo aspectos sobre datos de identificacion, datos clinicos y registros de la atencién prestada al
paciente.

2. Al menos anualmente se realizan auditorias de una muestra representativa de las historias de salud en base
a los criterios de calidad definidos. Se analizan los resultados y se identifican areas de mejora en caso
necesario.

3. El centro difunde a los profesionales los resultados obtenidos y las areas de mejora identificadas.
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El centro establece un plan asistencial adecuado a las necesidades del paciente.

@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 03.13_01

Propésito: Designar los profesionales sanitarios de referencia de cada paciente para favorecer una atencién
personalizada. Planificar los cuidados y medidas terapéuticas adecuados para responder a las necesidades
de salud del paciente y mantenerlos actualizados, en funcién de los resultados obtenidos y de las nuevas
necesidades del paciente.

Elementos evaluables:
1. El centro informa de manera sistematica a los pacientes y/o familiares sobre quiénes son sus profesionales de

referencia. Los profesionales estan debidamente identificados de acuerdo a la politica corporativa del centro,
de manera que el paciente/familiar conozca qué profesional le esta atendiendo en cada momento.

2. Los profesionales responsables del paciente realizan una valoracion completa del mismo (ej.: problemas de
salud, necesidades, situacion social, etc.).

3. Los profesionales responsables del paciente consultan el registro de voluntad vital anticipada para conocer los
deseos del paciente y establecer los cuidados y el tratamiento acorde a los mismos.

4. El plan asistencial se documenta en la historia de salud del paciente y se actualiza en funcién de la evolucion y
nuevas necesidades del paciente. La frecuencia minima de reevaluacion del plan asistencial esta definida para
los pacientes de larga estancia.

5. Los profesionales responsables informan al paciente y/o familiares del plan asistencial y de sus
actualizaciones.
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El centro facilita el acceso a los recursos de apoyo necesarios para el paciente y/o su

cuidador.

Grupo: Il

Cédigo: ES 02 03.14_01

Propésito: Garantizar la atencion adecuada de pacientes y sus cuidadores, especialmente aquellos que son mas

vulnerables y fragiles (ej.: pluripatolégicos, grandes dependientes, pacientes en situacion paliativa, etc.). Facilitar el
acceso a los recursos de apoyo necesarios para el paciente y/o su cuidador e informarles sobre su uso adecuado.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un registro de los recursos de apoyo disponibles y de los requisitos necesarios para su
uso o solicitud por los pacientes y/o cuidadores.

2. El centro identifica a los pacientes y/o cuidadores que requieren recursos de apoyo (ej.: nutricién, material
ortoprotésico, ayuda a domicilio, apoyo psicoldgico, cuidados paliativos, atencion al duelo, talleres de apoyo
emocional, etc.).

3. El centro proporciona los recursos de apoyo necesarios para el paciente y/o su cuidador informando de su
uso adecuado o facilita informacién sobre la forma de acceder a los mismos, quedando registro en la historia
de salud.

El centro dispone de informacién sobre las desprogramaciones y suspensiones de
actividad programada y adopta medidas dirigidas a disminuirlas.
O u u

Grupo: |

Cédigo: ES 02 03.15_01

Propésito: Monitorizar y evaluar las desprogramaciones y suspensiones de actividad programada ocurridas y
las causas que las han ocasionado, para establecer las mejoras oportunas que disminuyan las consecuencias
negativas que pueden ocasionar a los pacientes y al centro.

Elementos evaluables:

1. El centro registra las desprogramaciones y suspensiones de actividad programada (consultas, pruebas
diagnésticas o intervenciones quirurgicas) y las causas que las han originado.

2. El centro analiza periédicamente las desprogramaciones y suspensiones ocurridas (ej.: numero, causas,
servicios mas afectados, etc.) y se implantan mejoras en caso necesario.
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El centro controla la demora en la asistencia de sus servicios.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 03.16_01

Propésito: Monitorizar la demora que se produce en la prestacion de los servicios del centro y establecer las
medidas necesarias para que se mantenga en unos niveles aceptables previamente definidos.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un sistema para monitorizar la demora en la asistencia de sus diferentes servicios o
unidades (ej.: urgencias, diagnostico por la imagen, consultas externas, etc.).

2. El centro analiza la demora asistencial en los diferentes servicios o unidades, sus causas y su evolucion.

3. El centro implanta las medidas de mejora necesarias para mantener la demora en los niveles aceptables.

El centro cumple los tiempos de respuesta de los procesos incluidos en su cartera de
servicios y establece nuevos objetivos enfocados a la mejora continua.
O 1 m

Grupo: |
Cédigo: ES 02 03.17_00

Propésito: Comprobar que se alcanzan y mejoran los tiempos de respuesta definidos por la normativa vigente y de
otros procesos del centro, poniendo en marcha actuaciones que mejoren los resultados de los mismos.

Elementos evaluables:

1. Centros hospitalarios publicos: El centro cumple los tiempos de respuesta definidos por la normativa vigente
(intervenciones quirdrgicas, primeras consultas de asistencia especializada y pruebas diagnodsticas) y los
tiempos de respuesta de otros procesos incluidos en su cartera de servicios.

2. Centros hospitalarios privados: El centro cumple los tiempos de respuesta que ha definido para los procesos
incluidos en su cartera de servicios (gj.: intervenciones quirlrgicas, consultas externas, pruebas diagnosticas,
etc.).

3. El centro define nuevos objetivos minimos a alcanzar para los tiempos de respuesta o nuevos indicadores
relacionados con los tiempos de respuesta.

%

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 3: Derechos del paciente y continuidad asistencial
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#A Criterio 4: Calidad cientifico-técnica

Intencion del criterio

La intencion del siguiente grupo de estandares es garantizar la aplicacién de la ciencia y de

la tecnologia para prevenir, diagnosticar, tratar y cuidar a los pacientes, asi como impulsar la
investigacién e innovacion biomédica y sanitaria. Por ello, se incluyen estandares que buscan la
efectividad de la atencion sanitaria prestada en el centro y la incorporacién, en la cartera de servicios,
de actividades preventivas y de promocion de la salud tanto individual como grupal, con el fin de
mejorar las condiciones de salud de los pacientes y su calidad de vida.

El centro debe elaborar herramientas basadas en la mejor evidencia cientifica que permitan
estandarizar las actividades, para utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos existentes a la hora
de abordar los problemas de salud. Los profesionales deben conocer y aplicar estas herramientas con
la finalidad de lograr el maximo beneficio con el minimo riesgo para el paciente. También es necesario,
para optimizar el proceso de atencidn al paciente, la aplicacion de las decisiones, recomendaciones

y protocolos elaborados por profesionales expertos pertenecientes a los Comités y/o Comisiones del
centro.

El abordaje de los siguientes estandares ayudard a los centros a:

e Incorporar la evidencia y las recomendaciones de buenas practicas mas recientes a la atencion
clinica y conocer la aplicacion que hacen de ellas los profesionales del centro, identificando areas
de mejora que permitan optimizar la atencion al paciente.

e Estandarizar la atencion sanitaria para disminuir la variabilidad, logrando una mayor efectividad
clinica y una mejor atencion al paciente.

e Conocer los criterios clinicos establecidos por los Comités y/o Comisiones del centro para la
correcta aplicacion de la evidencia cientifica.

e Promover estilos de vida saludables en el paciente y desarrollar estrategias de prevencion de la
enfermedad y de educacion sanitaria.

e Impulsar la investigacion e innovacion sanitaria para contribuir a la generacion de nuevo
conocimiento cientifico y a la mejora de los servicios asistenciales y del cuidado de la salud.

e Fomentar la difusion de los resultados de investigacion en salud.

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica



El centro garantiza una atencién sanitaria de calidad mediante practicas basadas en la

evidencia.
O 1 m

Grupo: |
Cédigo: ES 02 04.01_02

Propésito: Normalizar los procesos de atencion para disminuir la variabilidad clinica entre los profesionales del
centro, utilizando herramientas que permitan unificar criterios en funcion a la mejor evidencia disponible. Dichas
herramientas se implementan y se mantienen actualizadas.

Elementos evaluables:

1. El centro identifica anualmente aquellos procesos de atencién sanitaria en los que existe mayor variabilidad de
la practica clinica.

2. El centro selecciona y elabora las herramientas necesarias para disminuir la variabilidad de la practica
clinica detectada (ej.: protocolos, guias de practica clinica, planes de cuidados, etc.) adaptandolas a sus
recursos (tecnologia, medicamentos u otros). Dichas herramientas incorporan la mejor evidencia disponible
segun corresponda (grado de recomendacion o nivel de evidencia, normativa, bibliografia), son aprobadas
formalmente, se implementan en el centro y se actualizan periédicamente en funcién de la nueva evidencia
disponible.

El centro evalla el nivel de adherencia de los profesionales a las recomendaciones

sobre la practica clinica implantadas.

Grupo: Il
Codigo: ES 02 04.02_00

Propésito: Evaluar la adherencia de los profesionales del centro a las recomendaciones incluidas en los
protocolos, guias de practica clinica, planes de cuidados, etc.

Elementos evaluables:

1. El centro selecciona anualmente aquellos protocolos, planes de cuidados, guias de practica clinica, etc., a
evaluar, para conocer el uso que hacen de ellos los profesionales.

2. Se evalla la adherencia de los profesionales a las recomendaciones contenidas en los protocolos, planes de
cuidados, etc., seleccionados.

3. Se difunde a los profesionales los resultados obtenidos y las mejoras identificadas en caso necesario.

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica



Los profesionales del centro participan en Comités y Comisiones y aplican sus
recomendaciones, decisiones y protocolos.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 04.03_00

Propésito: Participar en los Comités y Comisiones del centro para que los profesionales aporten sus
conocimientos en el establecimiento de los criterios clinicos necesarios para la aplicacion de la evidencia cientifica.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales del centro participan en Comités y Comisiones (ej.: Calidad, Nutricion, Infecciones, Farmacia
y Terapéutica, Seguridad, Humanizacion, etc.) y en la elaboracion y/o difusiéon de las recomendaciones,
decisiones y protocolos adoptados.

2. Los profesionales del centro aplican las recomendaciones, decisiones y protocolos adoptados por los Comités
y Comisiones de su institucion.

El centro realiza actividades de prevencién primaria y secundaria basadas en la mejor
evidencia disponible.
1@ m

Grupo: Il
Codigo: ES 02 04.04_00

Propésito: Conocer las necesidades de salud de la poblacién atendida y, de forma individual o coordinada con
otros agentes, llevar a cabo actividades de prevencion dirigidas a impedir o retrasar la aparicién de una enfermedad
determinada.

Elementos evaluables:

1. El centro conoce las principales necesidades de salud de su poblacién de referencia e identifica qué
actividades de prevencién primaria y/o secundaria puede llevar a cabo de forma individual o en colaboracion
con otros agentes (gj.: sistema sanitario, sector educativo, servicios sociales, agentes locales, asociaciones de
pacientes, etc.) y las difunde.

2. El centro realiza actividades de prevencion primaria y/o secundaria (ej.: campafias de vacunacion, promocion
de la lactancia materna, promocion de la donacién de 6rganos, tejidos y sangre, consejos sobre habitos de
vida saludable, programas de cribado o deteccion, etc.).

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica



El centro realiza actividades de prevencidn terciaria basadas en la mejor evidencia

disponible.
O 1 m

Grupo: |
Codigo: ES 02 04.05_00

Propésito: Realizar acciones dirigidas al tratamiento o rehabilitacion de la enfermedad ya diagnosticada, con el fin
de mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales del centro valoran las necesidades de salud del paciente y le proporcionan la informacion
necesaria para mejorar su calidad de vida (ej.: educacion diabetoldgica, recomendaciones sobre habitos
alimentarios, deshabituacién tabaquica, ejercicios fisicos de rehabilitacién, cuidados de heridas quirdrgicas,
etc.).

2. Elcentro, para las patologias mas frecuentemente atendidas, dispone de informacién escrita sobre prevencion
terciaria (ej.: en dipticos, informes de alta, informes de consulta, etc.) y se entrega al paciente.

El centro ha definido un programa de atencién a las victimas de malos tratos.

@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 04.06_01

Propésito: Conocer y aplicar los protocolos de actuacion ante la sospecha de situaciones de malos tratos (ej.:
violencia de género, maltrato infantil, maltrato a personas mayores, agresion sexual, etc.).

Elementos evaluables:

1. El centro tiene definidos y aplica los protocolos de atencién a personas ante la sospecha de malos tratos,
en los que quedan definidos al menos: los criterios que permiten al profesional pensar en la posibilidad
de encontrarse frente a una situacién de maltrato, cuando, como y a quién debe comunicarse la situaciéon
detectada y las actuaciones coordinadas con otras instituciones.

2. El centro ha habilitado recursos para proporcionar una asistencia comoda, intima y tranquilizadora ante
este tipo de situaciones (gj.: circuitos especiales, espacios asistenciales separados, apoyo psicolégico
especializado, etc.).

3. El centro impulsa la formacion y sensibilizacién de los profesionales sanitarios sobre su papel en la prevencion
y deteccion de las situaciones de malos tratos (gj.: violencia de género, maltrato infantil, maltrato a personas
mayores, etc.).

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica
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El centro realiza un abordaje especifico del dolor.

@ in 1

Grupo: | Obligatorio
Cédigo: ES 02 04.07_01

Propésito: Poner en marcha medidas para evitar y minimizar el sufrimiento que el dolor produce en las personas
afectando gravemente a su calidad de vida.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales del centro utilizan escalas validadas para medir el dolor del paciente (ej.: Escala Visual
Analégica (EVA), Escala Verbal Numérica (EVN), etc.) quedando registro de la valoracion, intervencion y
seguimiento en la historia de salud.

2. El centro dispone y aplica protocolos o guias para el abordaje del dolor, que contienen informacién sobre los
tratamientos farmacolégicos disponibles y su evidencia cientifica y sobre las medidas no farmacoldgicas (ej.:
acupuntura, abordaje psicoldgico, electroterapia, etc.).

3. Los profesionales informan verbalmente al paciente sobre el tratamiento farmacoldgico prescrito para el
dolor y refuerzan dicha informacion con la entrega de un soporte escrito en consulta y al alta del paciente.
En el soporte escrito se recogen, al menos, el nombre del medicamento, la dosis, la posologia, la via de
administracion y la duracion del tratamiento.

4. Los profesionales implicados en la atencién de pacientes con dolor reciben formacion sobre el manejo efectivo
del mismo (gj.: uso de escalas de evaluacion, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, etc.).

El centro desarrolla lineas propias de investigacion.

Grupo: 1l
Coadigo: ES 02 04.08_02

Propésito: Definir una estrategia de investigacion en el centro como elemento de innovacion y desarrollo.
Fomentar la investigacion propia del centro en funcion de la linea de investigacion y los recursos disponibles.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene definida una estructura de investigacion (ej.: responsables, lineas de investigacion, recursos, etc.).

2. El centro tiene en marcha proyectos de investigacién propios que estan aprobados por el Comité de Etica de
referencia.

3. Las personas que participan en proyectos de investigacion han dado su consentimiento informado por escrito.

4. El centro aplica los resultados de la investigacion incorporando mejoras en la practica clinica habitual.

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica



El centro dispone de proyectos de investigacién o innovacion financiados y avalados

por agencias externas.

Grupo: lli
Coadigo: ES 02 04.09_01

Propésito: Potenciar la obtencion regular de recursos econémicos para la investigacion o innovaciéon mediante la
concesion de fondos econdmicos de |+D+i.

Elementos evaluables:

1. El centro tiene en marcha proyectos de investigacion o innovacion financiados y avalados por agencias
externas.

2. El centro tiene asignadas las responsabilidades en dichos proyectos de investigacién o innovacion.

3. El centro aplica los resultados de la investigacion o innovacién incorporando mejoras en la practica clinica
habitual.

El centro publica los resultados de su actividad investigadora en revistas cientificas
con factor de impacto.
1@ m

Grupo: Il
Codigo: ES 02 04.10_00

Propésito: Difundir el conocimiento generado a través de publicaciones de articulos en revistas con factor de
impacto.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales del centro participan de forma regular en trabajos publicados en revistas cientificas con
factor de impacto (primer y segundo cuartil).

Bloque 2: Atencion centrada en el paciente
Criterio 4: Calidad cientifico-técnica
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A  Criterio 5: Seguridad del paciente

Intencion del criterio

El concepto de seguridad del paciente ha evolucionado con el tiempo. Desde su consideracion
como reduccion del riesgo de dafios innecesarios asociados a la atencion sanitaria hasta un minimo
aceptable, hacia una vision mas amplia que hace balance entre los beneficios de la atencién sanitaria
y los dafios potenciales en un entorno cada vez mas tecnificado y complejo. Por ello, los centros no
pueden ser ajenos al dafio asociado a la asistencia sanitaria y a su elevada evitabilidad mediante la
puesta en marcha de buenas practicas dirigidas a minimizar los riesgos y a aumentar la seguridad en
la atencion.

Al ser la seguridad del paciente una dimension fundamental y trasversal de la calidad asistencial y un
problema mundial de salud publica, este criterio incluye una serie de estandares que profundizan en
la gestion de riesgos, de manera proactiva y reactiva, en el aprendizaje de los errores y en la mejora
continua, en la implantacion de buenas practicas en seguridad del paciente, en el impulso de la
atencion a las victimas de eventos adversos y en lograr la implicacion de los pacientes en su propia
seguridad.

El abordaje de los siguientes estandares ayudard a los centros a:

Desarrollar una cultura de seguridad entre los profesionales.
e Aprender de las experiencias y de los errores de forma proactiva y reactiva.

e Desarrollar actividades formativas e informativas dirigidas a profesionales para fomentar una
notificacion adecuada de incidentes.

e Fomentar la gestidn de los incidentes notificados, priorizando aquellos con mayor nivel de riesgo y
los eventos con consecuencias graves para el paciente y los profesionales.

e Desarrollar planes para la asistencia inmediata al paciente con objeto de mitigar los dafios
ocasionados y atender sus necesidades, y para el apoyo hacia profesionales y equipos
asistenciales involucrados en un evento adverso.

e Potenciar iniciativas en seguridad a través de la implantacién de buenas practicas.

e Facilitar la implementacion y evaluacion de procedimientos que fomentan la seguridad del
paciente.

e Impulsar una actitud activa del paciente por su seguridad en las intervenciones sanitarias.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente



El centro realiza una gestion proactiva de los riesgos para la seguridad del paciente.

@ n m

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 02 05.01_02

Propésito: Evitar la produccién de incidentes, identificando y analizando los riesgos relacionados con eventos

adversos reales o potenciales, estableciendo las medidas preventivas necesarias y difundiendo esta informacion a

los profesionales del centro.

Elementos evaluables:

1. El centro utiliza periddicamente herramientas validadas (ej.: AMFE, mapas de riesgos, etc.) para identificar y
priorizar los riesgos para la seguridad del paciente. Los riesgos pueden identificarse y priorizarse de forma

global para todo el centro o, al menos, para uno de los principales procesos de atencion al paciente (ej.:
hospitalizacion médica, bloque quirdrgico, urgencias, consultas, etc.).

2. El centro identifica las medidas preventivas a implantar.

3. El centro difunde a los profesionales los riesgos identificados y las medidas preventivas.

El centro realiza una gestion reactiva de los riesgos para la seguridad del paciente.

@ n m

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 05.02_01

Propésito: Notificar los riesgos e incidentes relacionados con la seguridad del paciente (ej.: infecciones asociadas
a la atencion sanitaria, errores de medicacion, cirugia en localizaciones incorrectas, etc.) a través de un sistema de
notificacion.

Elementos evaluables:

1. Los profesionales del centro utilizan un sistema de notificacién para notificar los riesgos e incidentes
relacionados con la seguridad del paciente. El sistema de notificacion esta accesible para los profesionales.

2. Se fomenta la notificacion y se proporciona formacion a los profesionales sobre: qué notificar, como hacerlo,
el funcionamiento del sistema de notificacion, etc.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente



El centro analiza los riesgos e incidentes relacionados con la seguridad del paciente y
pone en marcha las actuaciones oportunas para prevenir su nueva aparicion.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 05.03_02

Propésito: Analizar los riesgos e incidentes ocurridos, emprendiendo actuaciones que minimicen, eviten o
mitiguen la posibilidad de su nueva aparicion o su gravedad en el caso de que vuelvan a suceder.

Elementos evaluables:

1. El centro ha designado al responsable/s para la gestion de los riesgos e incidentes comunicados. La gestion
de los riesgos también puede ser realizada por una unidad de gestion de riesgos o por la propia comision de
seguridad del centro.

2. El centro analiza los riesgos e incidentes comunicados. Los eventos adversos graves se analizan de forma
inmediata utilizando alguna herramienta validada.

3. Se identifican las medidas preventivas a implantar, se implantan y se difunden a los profesionales, sobre todo
en los casos de eventos adversos graves.

El centro desarrolla estrategias de actuacién dirigidas a pacientes y/o familiares y

profesionales ante la ocurrencia de eventos adversos graves.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.04_00

Propésito: Gestionar adecuadamente los eventos adversos graves asegurando la atencién y apoyo a los pacientes
y/o familiares y profesionales involucrados.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un plan de gestién de eventos adversos graves que describe cémo se lleva a cabo la
atencién y comunicacion con el paciente y/o familiares que han sufrido un evento adverso grave y la atencién y
apoyo a los profesionales involucrados (segundas victimas).

2. Los profesionales conocen como actuar ante un evento adverso grave (ej.: comunicacioén al paciente,
familiares, etc.) y las medidas de apoyo que ofrece el centro en el caso de sentirse afectados negativamente a
nivel emocional tras producirse un evento adverso.

3. El centro dispone y aplica un plan de comunicacién interno y externo ante la ocurrencia de un evento adverso
grave.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente



El centro tiene implantado un procedimiento de identificacion inequivoca del paciente y
de las muestras para pruebas diagnésticas.
@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.05_02

Propésito: Disponer y aplicar mecanismos de identificacion de pacientes y verificacion precisos e inequivocos
que disminuyan la posibilidad de errores de identificacion en la prestacion de la asistencia, sobre todo ante
pacientes y procedimientos de alto riesgo.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un procedimiento de identificacién y verificacién correcta y segura del paciente, de
las imagenes y documentos clinicos relacionados, que incluye al menos: dos identificadores validos a utilizar,
mecanismos de identificacion (pulsera identificativa o fotografia en historia de salud) y como actuar en caso de
pacientes en situacion de especial vulnerabilidad (ej.: nombres idénticos, indocumentados, neonatal/maternal,
discapacidad o limitaciones cognitivas, edematizados, etc.).

2. Se realiza la verificacién verbal del paciente en todos los momentos de su atencion y por todos los
profesionales del centro que entren en contacto con el paciente, especialmente ante procedimientos de
riesgo.

3. Se evalla anualmente la aplicacion del procedimiento de identificacién de pacientes (ej.: % de pacientes que
portan pulsera, % de notificaciones recibidas relacionadas con errores en la identificacion de pacientes, etc.) y
se implantan mejoras en caso de detectar desviaciones.

4. El centro dispone y aplica un procedimiento para la identificacion correcta y trazabilidad de las muestras
durante las fases preanalitica, analitica y postanalitica, difundiéndolo a los profesionales usuarios de atencion
hospitalaria y de atencion primaria (si procede). Si el centro no tiene un laboratorio en su cartera de servicios,
establece la correcta e inequivoca identificacion de las muestras para pruebas diagnésticas.

O

g

Bloque 3: Seguridad

Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro tiene implantado un procedimiento para garantizar las condiciones de
conservacion de los medicamentos y productos sanitarios que utiliza.
@ n

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.06_00

Propésito: Establecer los mecanismos necesarios para el control de los requisitos de conservacion de los
medicamentos, productos sanitarios y/o reactivos utilizados a fin de garantizar su calidad, eficacia y seguridad.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un procedimiento de conservacion de medicamentos, productos sanitarios y/o
reactivos, en el que se definen las responsabilidades, la periodicidad de las revisiones de caducidades y las
condiciones especiales de conservacion (ej.: temperatura, luz, etc.).

2. Los registros de la aplicacion de dicho procedimiento se cumplimentan y archivan (gj.: registros de
caducidades, de control de temperaturas y actuaciones realizadas en caso de desviaciones, etc.).

3. Esta definido y se controla el plazo de validez de los medicamentos multidosis tras su apertura. Si el
medicamento multidosis es de uso individual (gj.: colirios, boligrafos de insulina, etc.) queda identificada de
manera inequivoca a qué paciente pertenece.

O

g

Bloque 3: Seguridad

Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro almacena los medicamentos y productos sanitarios en condiciones optimas
para evitar riesgos en la seguridad del paciente.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.07_00

Propésito: Garantizar que los medicamentos y productos sanitarios estan correctamente almacenados para evitar
errores de medicacion.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de un listado actualizado de medicamentos de alto riesgo que es conocido por los
profesionales. Estos medicamentos se encuentran debidamente identificados.

2. Los medicamentos de alto riesgo estan limitados en cuanto al nimero de presentaciones con dosis,
concentraciones y/o voliumenes diferentes, o bien se retiran o limitan sus existencias de los botiquines de las
unidades asistenciales.

3. Los viales de electrolitos concentrados se eliminan de las unidades asistenciales, evitando de esta manera
su posible inyeccion intravenosa accidental, o bien se almacenan separados de las presentaciones diluidas y
claramente identificados con “Diluir antes de administrar”.

4. Los medicamentos con un envase o etiquetado similar y los que tienen nombres parecidos se almacenan
separados entre si o se dispone de algun sistema de alerta que advierta del riesgo de confusion.

5. Los carros de parada y maletines de urgencia tienen definido su contenido y tienen algun sistema que
garantice su integridad (precinto o similar). Las actividades de comprobacién del estado y contenido del carro
de parada incluyen también el funcionamiento del desfibrilador y del laringoscopio, verificando que tiene pilas
y bombillas de repuesto. Dichas actividades se registran y archivan.

6. Los estupefacientes se custodian bajo llave, se controlan sus entradas y salidas (mediante un registro de
movimiento o similar y peticiones realizadas) y se comprueba peridédicamente que las existencias coinciden
con el saldo del registro.
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Bloque 3: Seguridad

Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro garantiza la correcta preparacion y administracién de los medicamentos.

@ nm

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.08_00

Propésito: Promover la correcta preparaciéon y administracion de medicamentos para obtener una mayor
eficiencia y seguridad, disminuir los factores asociados a los errores en la preparacion y administracién y mejorar
la calidad de los cuidados prestados.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un protocolo para la correcta preparacion y administracion de medicamentos
que contempla, entre otros, lugar de preparacion, limpieza de la superficie, preparacion del medicamento,
administracion de medicamentos por diferentes vias, etc.

2. Las jeringasy los frascos o bolsas a los que se les afiaden medicamentos se etiquetan identificando
claramente, al menos: nombre del principio activo afiadido, dosis, via de administracion y dos identificadores
validos del paciente al que se le va a administrar.

3. Se utilizan jeringas especiales (que no se pueden conectar con los sistemas de administracién intravenosa)
para la administracion de soluciones orales de medicamentos.

4. El centro ha definido las situaciones en las que se requiere una revision por pares o doble chequeo por
el elevado riesgo que supone para la seguridad del paciente (ej.: preparacion de soluciones parenterales
pediatricas, de citostaticos, velocidad de infusién de medicamentos de alto riesgo, etc.).

5. El centro posee programas de prescripcion y dispensacion de medicamentos que alertan de situaciones
potencialmente peligrosas o erréneas (ej.: alergias, dosis maximas, interacciones, etc.) a la hora de prescribir o
dispensar los medicamentos.

6. El centro pone en marcha estrategias o sistemas de dispensacién que mejoren la seguridad en la
administracién de medicacion (ej.: dispensacién en el punto de atencién al paciente, sistema de unidosis,
sistemas automaticos de dispensacién, etc.).

7. Los profesionales de enfermeria, antes de administrar cualquier medicamento, consultan el plan terapéutico
pautado comprobando el nombre del medicamento, la dosis, la via de administracién, el nombre del paciente
y sus alergias. Se informa al paciente de la medicacion que recibe y se deja registro de la administracién de
los medicamentos o del motivo de su no administracién.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro garantiza la adecuacién de los tratamientos farmacol6gicos de una manera
especial en pacientes de riesgo.
O 1 m

Grupo: |
Cédigo: ES 02 05.09_01

Propésito: Realizar un uso adecuado de los medicamentos y garantizar la conciliacion de la medicacion de los
pacientes de riesgo para facilitar que toman, en cada momento, los medicamentos que necesitan y disminuir asi los
errores de medicacion durante el proceso de atencion sanitaria.

Elementos evaluables:

1. El centro cumple los objetivos pactados en relacién al uso adecuado del medicamento.

2. El centro dispone de una guia farmacoterapéutica y de una guia de equivalentes terapéuticos. Ambas guias
estan actualizadas y disponibles para su consulta por los facultativos prescriptores.

3. El centro dispone y aplica un procedimiento para la conciliacidon de la medicacion al ingreso hospitalario, en
las transiciones y al alta hospitalaria, quedando registro en la historia de salud de los cambios de tratamiento
realizados.

4. La historia de salud de los pacientes ingresados contiene el listado actualizado de medicamentos prescritos,
su dosis, via de administracion y pauta. Si el listado se transcribe a otro formato (ej.: hoja de administracion de
enfermeria) este debe coincidir con el primero.

5. Seinforma verbalmente al paciente y/o familiares de los cambios de tratamiento realizados v, si procede, de la
necesidad de aportar los farmacos no incluidos en la guia farmacoterapéutica del hospital. Durante el ingreso
del paciente, el centro realiza el control de dichos farmacos.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro realiza una valoracion del estado nutricional del paciente en situacién
o riesgo de alteracion de su estado nutricional y se le proporciona el tratamiento

nutricional necesario.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.10_01

Propésito: Definir y aplicar un protocolo para detectar la presencia o el riesgo de malnutricién, las causas y las
caracteristicas, para poder establecer un diagndstico e iniciar el tratamiento nutricional especifico.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un protocolo de valoracion y seguimiento nutricional de los pacientes ingresados. El
protocolo contempla al menos: parametros empleados en la valoracién del estado nutricional, indicaciones de
nutricion enteral y parenteral, administracion de los diferentes tipos de nutriciones, interacciones de la nutricion
con medicamentos, parametros a monitorizar durante el seguimiento nutricional y posibles complicaciones.

2. Los profesionales realizan una valoracién nutricional del paciente ingresado siguiendo el procedimiento del
centro para detectar la presencia o riesgo de malnutricién, dejando registro del resultado obtenido en la historia
de salud.

3. Los pacientes reciben el tratamiento nutricional prescrito y los profesionales realizan un seguimiento del mismo,
para poder realizar modificaciones en caso de nuevas necesidades nutricionales y/o de sus complicaciones
(ej.: obstruccion de sondas, neumonia por aspiracion, estrefiimiento, alteracion de electrolitos, etc.). Todos
estos aspectos quedan registrados en la historia de salud del paciente.

El centro garantiza la seguridad en las transfusiones sanguineas.

Grupo: |
Codigo: : ES 02 05.11_01

Propésito: Disponer y aplicar los procedimientos establecidos en el centro a lo largo de todo el proceso
transfusional para minimizar en lo posible los riesgos y optimizar la seguridad transfusional.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un protocolo de transfusién sanguinea en el que se describe todo el proceso
transfusional, desde la prescripcion médica hasta que el paciente recibe la transfusion (ej.: identificacion
correcta del paciente antes de extraer la muestra sanguinea y antes de administrar el producto asignado,
identificacion correcta de la muestra pretransfusional, comprobacién del componente sanguineo, velocidad de
infusion, seguimiento del paciente, actuaciones ante reacciones adversas, etc.).

2. El centro comunica las reacciones adversas graves asociadas a la transfusion a la autoridad sanitaria
competente.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente



El centro tiene incorporadas buenas practicas para prevenir las infecciones asociadas

a la asistencia sanitaria.
@ TafT

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.12_01

Propésito: Implantar practicas seguras recomendadas por la Estrategia para la Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud, del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, organismos nacionales o internacionales
de reconocido prestigio para la prevencion de las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria.

Elementos evaluables:

1. El centro cumple las pautas de higiene de manos y uso de guantes recomendadas por organismos de
reconocido prestigio (ej.: carteleria, formacién, observacion directa, infraestructuras, participacion de
pacientes, etc.).

2. El centro implanta al menos otra buena practica para la prevencién de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria (ej.: prevencién de neumonia asociada a ventilacién mecanica, de bacteriemia relacionada
con catéter, de infeccién del tracto urinario por sonda uretral, de flebitis asociada a catéter venoso de
insercion periférica, etc.).

3. Los profesionales conocen y aplican las recomendaciones relacionadas con las buenas practicas implantadas.

4. El centro establece indicadores para evaluar el logro de las buenas practicas implantadas, los analiza y los
compara periédicamente con los estandares disponibles, identifica mejoras en caso necesario y las difunde a
los profesionales.

O

g

Bloque 3: Seguridad

Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro realiza una vigilancia y control de las infecciones relacionadas con la atencién

sanitaria.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.13_00

Propésito: Realizar una observacion sistematica, activa y prolongada de la presencia y distribucién de las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria. Llevar a cabo una vigilancia continua del uso de antibiéticos y
del perfil de resistencia bacteriana a estos medicamentos.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un programa o plan para la vigilancia, prevencion y control de las infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria (IRAS). El programa incluye las medidas para la prevencion de la
transmision.

2. El programa o plan para la vigilancia, prevencion y control de IRAS esta liderado por una o mas personas
con competencias para la prevencion y control de la infeccion (especialistas en Medicina Preventiva) y esta
coordinado por un grupo multidisciplinar o Comisién de Infecciones.

3. Se obtienen periédicamente datos de las IRAS ocurridas y se analizan para conocer, entre otros, los niveles
basales de infeccion endémica, los microorganismos implicados, la aparicion de brotes epidémicos y la
presencia de infecciones debidas a microorganismos multirresistentes.

4. El centro dispone de una sistematica para la identificacién y notificaciéon de las enfermedades de declaracion
obligatoria, brotes y alertas en Salud Publica.

5. El centro dispone y aplica guias locales para la optimizacién del uso de antimicrobianos, en las que se incluyen
indicaciones concretas de cada antimicrobiano para ayudar a su uso apropiado (profilactico, empirico, dirigido
por cultivo, etc.).

6. El centro desarrolla actividades de formacion sobre el uso correcto de antimicrobianos y sobre las
recomendaciones para la prevencion y el control de IRAS.

O

g

Bloque 3: Seguridad

Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro promueve la implantacién de practicas seguras en el proceso quirudrgico.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 05.14_00

Propésito: Garantizar la implantacién de practicas seguras recomendadas por la Estrategia para la Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud, del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, organismos nacionales
o internacionales de reconocido prestigio para prevenir la aparicion de riesgos para el paciente en el proceso
quirdrgico.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica los listados de verificacion quirdrgica a los pacientes intervenidos de cirugia
programada para poder detectar incidentes que den lugar a acciones correctoras inmediatas (ej.: paciente
o lugar equivocado, pulsioximetro no funcionante, profilaxis no administrada en los 60 minutos previos,
instrumental no disponible, etc.).

2. El centro evaltia anualmente la cumplimentacion de los listados de verificacién quirdrgica, analiza los
resultados, identifica mejoras en caso necesario y las difunde a los profesionales implicados.

3. El centro dispone y aplica un conjunto de medidas preventivas para disminuir el riesgo de infecciones
quirurgicas (ej.: protocolos de profilaxis antibiética, etc.).

El centro incorpora practicas seguras para prevenir incidentes de seguridad

relacionados con los cuidados.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 05.15_00

Propésito: Garantizar la implantacion de practicas seguras recomendadas por la Estrategia para la Seguridad

del Paciente del Sistema Nacional de Salud, del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, organismos nacionales o
internacionales de reconocido prestigio para prevenir la aparicion de incidentes de seguridad relacionados con los
cuidados.

Elementos evaluables:

1. Ladireccion del centro selecciona anualmente al menos una nueva practica segura a implantar para prevenir
incidentes de seguridad del paciente relacionados con los cuidados (gj.: reduccion del riesgo de caidas y
lesiones asociadas, prevencion y evaluacion del riesgo de Ulceras por presién, uso adecuado de contenciones
mecanicas, prevencion de suicidios, deteccion y prevencion del delirio, prevencion de la broncoaspiracion, etc.).

2. Los profesionales conocen y aplican las recomendaciones relacionadas con las buenas practicas implantadas.

3. El centro establece indicadores para evaluar el logro de las buenas practicas implantadas, los analiza
periddicamente, identifica mejoras en caso necesario y las difunde a los profesionales implicados.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro incorpora otras buenas practicas para prevenir incidentes de seguridad.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.16_02

Propésito: Garantizar la implantacion de otras practicas seguras recomendadas por la Estrategia para la
Seguridad del Sistema Nacional de Salud, del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, organismos nacionales o
internacionales de reconocido prestigio.

Elementos evaluables:

1. Ladireccion del centro selecciona anualmente al menos otra buena practica a implantar para prevenir
incidentes de seguridad del paciente (ej.: mejoras en la comunicacion entre profesionales durante las
transiciones de pacientes, uso seguro de radiaciones ionizantes, prevencion de errores en el diagnostico, etc.).

2. Los profesionales conocen y aplican las recomendaciones relacionadas con las buenas practicas implantadas.

3. El centro establece indicadores para evaluar el logro de las buenas practicas implantadas, los analiza
periddicamente, identifica mejoras en caso necesario y las difunde a los profesionales implicados.

El centro cumple los indicadores de seguridad del paciente y establece nuevos

objetivos enfocados a la mejora continua.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.17_00
Propésito: Alcanzar y mejorar los niveles de cumplimiento marcados en los indicadores de seguridad del paciente.

Elementos evaluables:

1. El centro cumple los objetivos propuestos en los indicadores de seguridad del paciente para verificar la
implantacion de buenas practicas relacionadas con la prevenciéon de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria, el proceso quirdrgico, los cuidados y otras buenas practicas implantadas en el centro.

2. El centro define nuevos objetivos minimos a alcanzar para sus indicadores de seguridad del paciente o
selecciona nuevos indicadores de seguridad del paciente.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente
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El centro promueve la implicacién de los pacientes y de la ciudadania en la prevencion

de riesgos asociados a sus procesos de atencion.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 05.18_00

Propésito: Disminuir los riesgos asociados a la atencién sanitaria implicando a los pacientes y a la ciudadania en
su propia seguridad mediante el desarrollo de actividades formativas y de sensibilizacion.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y facilita materiales informativos a pacientes y/o familiares sobre cémo pueden ayudar a
prevenir riesgos asociados a su proceso de atencion (ej.: carteleria, folletos, dipticos, plan de acogida, etc.).

2. El centro facilita a los pacientes un canal para la notificacion de los riesgos o incidentes de seguridad que
detecten durante su proceso asistencial y los analiza, incorporando acciones de mejora.

3. El centro desarrolla actuaciones formativas y de sensibilizacion para pacientes y familiares, asi como
actividades dirigidas a la ciudadania en aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente (gj.:
talleres, campafas divulgativas, etc.).

El centro ha habilitado los mecanismos necesarios para la comunicacién y actuacion
ante resultados criticos que requieren accién inmediata.
@ n m

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 05.19_00

Propésito: Garantizar un mecanismo de comunicacion rapido a los facultativos solicitantes en aquellos casos de
alteraciones graves en los estudios (e].: resultados de laboratorio, de diagndstico por la imagen, etc.) que requieran
una actuacion inmediata.

Elementos evaluables:

1. En el centro se han definido los parametros considerados de alarma (criticos) segun su cartera de servicios (ej.:
pruebas de laboratorio, de diagnéstico por la imagen, etc.).

2. En el centro se habilitan los mecanismos necesarios para comunicar a los profesionales peticionarios los
resultados de una prueba cuando se encuentran dentro de los intervalos alarmantes establecidos.

3. En el centro se conserva el registro de la comunicacion realizada y del interlocutor.

O

g

Bloque 3: Seguridad
Criterio 5: Seguridad del paciente
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A  Criterio 6: Soporte

Intencion del criterio

La intencion del siguiente grupo de estandares es garantizar la correcta gestion de los edificios,
instalaciones, equipamiento, impacto medioambiental y proveedores del centro para reducir y
controlar los riesgos, prevenir accidentes laborales y mantener unas condiciones seguras.

Los profesionales del centro deben conocer el estado y seguridad de las instalaciones y del
equipamiento médico que utilizan para tener seguridad a la hora de realizar su actividad asistencial.
Disponer de instalaciones y equipos seguros y en optimas condiciones de mantenimiento, formar a
los profesionales en el uso correcto del equipamiento e implicarlos en la comunicacion de incidencias
sobre el mantenimiento, seguridad y funcionamiento de los mismos contribuye a aumentar la
seguridad de pacientes y de profesionales, ademas de evitar desprogramaciones y/o suspensiones
de actividad. Por todo ello, es necesario trabajar de forma coordinada con los servicios de soporte del
centro.

El abordaje de los siguientes estandares ayudara a los centros a:

e Conocer en todo momento la situacion estructural del centro y de sus instalaciones, disponiendo
de la documentacion necesaria en materia de seguridad y sanitaria con el objeto de ofrecer
garantias a todos los profesionales, pacientes y familiares.

e Establecer canales de comunicacion efectivos entre los servicios de mantenimiento del centro
y sus diferentes servicios o unidades asistenciales para conocer el estado de las condiciones
de mantenimiento y seguridad de las instalaciones que utilizan y, si es necesario, poder adoptar
medidas para lograr un entorno fisico seguro.

e Gestionar de forma efectiva y segura los equipos médicos que utilizan los profesionales del centro,
estableciendo vias de comunicacion y colaboracién entre el servicio de electromedicina y sus
diferentes servicios o unidades asistenciales.

e Planificar la formacién de los profesionales previa a la incorporacion de nuevos equipos, para
evitar errores en el uso de los mismos que puedan generar riesgos en la seguridad del paciente.

e Mantener un entorno de trabajo saludable, confortable y seguro, garantizando el bienestar de sus
profesionales.

e Disponer de planes de proteccion contra incendios, seguridad, materiales peligrosos y
emergencias, facilitando una respuesta planificada y efectiva ante incidencias en estos aspectos.

e Mejorar la gestion de residuos sanitarios asegurando con ello la proteccion del medio ambiente y
la salud de los profesionales, pacientes y familiares.

e Garantizar la disponibilidad de toda la informacion generada durante el proceso de atencion del
paciente ante la caida de los sistemas de informacion y proteger la confidencialidad y seguridad

de sus datos.

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro garantiza las condiciones de mantenimiento y seguridad de su infraestructura

e instalaciones.

@ n m

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 06.01_02

Propésito: Garantizar, en todo momento, la seguridad estructural del edificio y el mantenimiento de sus
instalaciones. Poner en marcha medidas encaminadas a disminuir el impacto de las incidencias que puedan alterar
la funcionalidad y/o seguridad del centro.

Elementos evaluables:

1.

El centro tiene identificadas las instalaciones que dan soporte a la realizacion de su actividad, sus
requerimientos técnico-legales, autorizaciones y necesidades de mantenimiento.

El centro dispone de la documentacion técnico-legal necesaria para el funcionamiento de sus instalaciones.
Esta documentacion se encuentra actualizada, en orden y sin defectos o anomalias por resolver.

Los servicios de soporte del centro disponen y aplican un plan de mantenimiento de las instalaciones e
infraestructura del mismo y no existen incidencias sin resolver.

Los profesionales del centro o de las empresas contratadas para realizar trabajos relacionados con la
seguridad estructural y con el mantenimiento del edificio e instalaciones disponen de las correspondientes
homologaciones y/o autorizaciones y de la cualificacion suficiente para ello. Las empresas contratadas
estan inscritas en el registro del érgano territorial competente y disponen de pdliza de responsabilidad civil
adecuada a su actividad y riesgos.

Las zonas especiales del centro (ej.: area quirurgica, UCI, exploraciones endoscopicas, didlisis, paritorios, area
de esterilizacion, etc.) disponen de espacios y circulaciones adecuadas con relacion a los diferentes flujos y
procesos de la zona.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro informa a las unidades o servicios asistenciales del estado de las

condiciones de mantenimiento y seguridad de las instalaciones que utilizan para el

desarrollo de su actividad.
@ neom

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.02_00

Propésito: Dar a conocer a las unidades o servicios asistenciales del centro las condiciones de mantenimiento y
seguridad de las instalaciones que utilizan. Definir y adoptar las medidas oportunas para minimizar el impacto de
las incidencias que puedan tener dichas instalaciones.

Elementos evaluables:

1. Los servicios de soporte del centro, mediante un sistema de comunicacion regular, informan a las unidades o
servicios asistenciales de las condiciones de mantenimiento y seguridad de las instalaciones que utilizan. Para
ello, se acuerda qué informacioén se va a facilitar, como se va a facilitar (ej.: reuniones informativas, informes
detallados, etc.) y con qué periodicidad.

2. En caso de que los servicios de soporte del centro identifiquen incidencias con las instalaciones, las
comunican a las unidades o servicios afectados a través del sistema de comunicacion establecido y se
adoptan las medidas oportunas para minimizar su impacto.

3. El centro dispone de un sistema de comunicacion de incidencias relacionadas con el funcionamiento,
mantenimiento y seguridad de las instalaciones y los profesionales de las unidades o servicios asistenciales lo
conocen y utilizan en caso necesario.

4. Los servicios de soporte del centro realizan un seguimiento de las incidencias comunicadas para conocer
el estado de las mismas (gj.: pendientes, en proceso, terminadas, etc.) y las analizan periédicamente para
identificar posibles mejoras en las instalaciones del centro (gj.: por incidencias repetidas, tiempos de respuesta
no adecuados, etc.).

5. El centro proporciona informacion/formaciéon periddica a los profesionales asistenciales para concienciarles de
la importancia de la seguridad de las instalaciones para garantizar la seguridad de los pacientes y del entorno.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro aplica medidas para la prevencion y el control de la legionelosis en sus

instalaciones.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.03_02

Propésito: Garantizar el control y la prevencién de la proliferacién y diseminacién de legionela en las instalaciones
de agua del centro, para reducir el riesgo de legionelosis mediante la aplicacién de procedimientos y la adopcién
de medidas higiénico-sanitarias adecuadas.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de la documentacién, permisos y autorizaciones necesarios en relacion con las 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).

2. Las tareas inherentes al control y mantenimiento de las instalaciones de agua son realizadas por personal
cualificado (personal del centro o empresas externas).

3. El centro dispone y aplica los procedimientos necesarios para garantizar un grado éptimo de los parametros
fisicos, quimicos y microbiolégicos del agua fria de consumo humano, del agua caliente sanitaria y de otras
instalaciones de agua para prevenir la legionelosis.

4. El centro dispone de un libro de mantenimiento con los registros generados de la aplicacion de los
procedimientos conforme a la periodicidad establecida por normativa o por el propio centro, siempre que ésta
sea mas restrictiva que la primera.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro garantiza las condiciones ambientales de sus diferentes espacios segun su
uso, especialmente en los entornos criticos.
@ n m

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 02 06.04_02

Propésito: Garantizar las adecuadas condiciones ambientales de las diferentes dependencias del centro
mediante el correcto mantenimiento de las condiciones fisicas de la climatizacion y ventilacion, asi como de la
salubridad y la calidad del aire.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de una relacion de las diferentes dependencias que tiene clasificadas segun su tipologia y
recomendaciones de climatizacion, asi como un inventario de las instalaciones de climatizacién y ventilacion.

2. El centro tiene definidos los parametros éptimos de las condiciones ambientales de los entornos criticos (ej.:
quiréfanos, UCI, habitaciones de aislamiento para pacientes inmunodeprimidos, pacientes trasplantados,
pacientes con enfermedades infecciosas, salas de preparacién de citostaticos, etc.).

3. El centro dispone y aplica un procedimiento para el control de las condiciones ambientales de sus entornos
criticos.

4. El centro dispone de registros de los controles realizados (gj.: niveles de presion, tasa de recambio de aire,
humedad, temperatura, muestreos microbioldgicos, etc.) y de la adopcion de medidas en casos de no
conformidad, asi como de la resolucion de los defectos encontrados en los mismos y/o planificacion de
mejoras.

Las zonas del centro con instalaciones criticas estan sefalizadas y tienen garantizado
Su acceso restringido solo a personal autorizado.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.05_02

Propésito: Garantizar que el acceso a las zonas con instalaciones criticas queda restringido a personas con la
cualificacién y/o autorizacion adecuada, para evitar incidentes y accidentes que pongan en peligro la seguridad de
pacientes, familiares, usuarios y profesionales.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone de una relacion de las zonas con instalaciones criticas que son de acceso restringido (ej.:
centro de transformacion, cuadro eléctrico de baja tension, sala de bombeo de agua para uso sanitario,
centralita de teléfonos, centro de proceso de datos, etc.) y de los profesionales y/o empresas autorizadas para
acceder a cada una de ellas.

2. Las zonas del centro con instalaciones criticas estan claramente identificadas y tienen un acceso restringido.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro garantiza la utilizaciéon segura y adecuada de su equipamiento electromédico.

@ in i

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 06.06_01

Propésito: Gestionar todo el equipamiento electromédico que se utiliza en el centro para que se encuentre
en condiciones adecuadas a las caracteristicas iniciales de fabricacion y su uso sea seguro. Establecer
responsabilidades para el seguimiento y control del estado de mantenimiento preventivo y correctivo de los
equipos, conocer las caracteristicas de los mismos y formar a los profesionales en su uso y riesgos.

Elementos evaluables:

En el centro estan asignadas y descritas las funciones de control del equipamiento electromédico.

Todos los equipos utilizados en el centro, incluidos los cedidos, se encuentran inventariados (gj.: tipo,
marca, modelo, nimero de serie, vida Util, ubicacién, etc.). El centro debe contemplar los equipos de las
areas asistenciales y de las areas de soporte (gj.: laboratorio, diagndstico por la imagen, farmacia, area de
esterilizacion, etc.).

Se realiza el mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos que utiliza el centro, incluidos los cedidos,
siguiendo las recomendaciones del fabricante o del servicio técnico correspondiente. Los instrumentos
utilizados son fiables en cuanto a su calibracién.

Los profesionales que utilizan los equipos del centro estan formados en su uso y riesgos y tienen acceso a la
informacion necesaria para hacer un uso seguro de los mismos (ej.: manuales, guias rapidas, etc.).

El centro ha definido un método operativo para verificar el estado de mantenimiento de sus equipos (gj.:
etiquetas, cdédigos QR, etc.) y los profesionales lo conocen y aplican antes de su uso.

El centro dispone de un sistema de comunicacién de incidencias relacionadas con el funcionamiento,
mantenimiento y seguridad del equipamiento y los profesionales de las unidades o servicios asistenciales lo
conocen y utilizan en caso necesario.

El centro realiza un seguimiento de las incidencias comunicadas para conocer el estado de las mismas (ej.:
pendientes, en proceso, terminadas, etc.) y las analiza periddicamente para identificar posibles mejoras en su
equipamiento.

El centro dispone de informacién actualizada de las notificaciones de seguridad y/o alertas sanitarias de
los equipos electromédicos emitidas por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios, el
fabricante o el distribuidor y las gestiona de manera adecuada.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro dispone de un plan de contingencias para asegurar los suministros, equipos,
instalaciones y comunicaciones esenciales o criticos para el desarrollo de su actividad.

@ in m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.07_02

Propésito: Asegurar la continuidad de la actividad asistencial y de soporte del centro mediante la disponibilidad
de los suministros, equipos, instalaciones y comunicaciones esenciales.

Elementos evaluables:
1. El centro tiene identificados cuales son los suministros, equipos, instalaciones y comunicaciones esenciales

o criticos, cuya parada puede comprometer a su actividad asistencial y de soporte (ej.: respiradores, EPI,
electricidad, agua, combustibles, gases medicinales, centralita de teléfonos, telefonia movil, etc.).

2. Elcentro dispone y aplica un plan de contingencias (ej.: disponer de un estocaje minimo en el centro,
contratos con empresas externas para el suministro, pactos para el préstamo por parte de otros centros, etc.)
en el que se describen las responsabilidades y las actuaciones a realizar en caso de falta de continuidad de
los suministros, equipos, instalaciones y comunicaciones esenciales para el desarrollo de su actividad.

El centro garantiza la operatividad de los equipos e instalaciones no criticos.

1@ m

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.08_01

Propésito: Responder de manera adecuada en la sustitucién o reposicién de los equipos e instalaciones no
criticos para que no se interrumpa la actividad del centro en ningn momento.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza el impacto que pueden ocasionar en su actividad (ej.: desprogramaciones y suspensiones
de quiréfano, de consultas, etc.) las reparaciones o sustituciones de los equipos e instalaciones no criticos y
adopta las medidas oportunas para no comprometer dicha actividad.

2. El centro dispone de un inventario de repuestos para sus equipos e instalaciones no criticos, y de acuerdos
para el suministro rapido de material o de préstamo/alquiler de equipos e instalaciones (ej.: ecégrafos, sondas,
motores, Opticas, etc.).

3. El centro dispone y aplica un procedimiento de solicitud y almacenamiento de los repuestos para equipos e
instalaciones no criticos.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro gestiona de forma eficiente las compras y los proveedores.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.09_02

Propésito: Garantizar la disponibilidad de todos los servicios, bienes y equipos necesarios para el normal
funcionamiento del centro, controlando de forma eficiente a los proveedores y las condiciones en las que deben
desarrollarse las compras.

Elementos evaluables:

1. El centro realiza sus adquisiciones de bienes y servicios basandose en un catalogo de proveedores
establecido.

2. Elcentro incluye en las prescripciones técnicas de las adquisiciones de equipos: criterios de seguridad,
mantenimiento y durabilidad, formacién e informacién a usuarios, condiciones de conservacién y aportacion de
manuales de usuario.

3. El centro dispone y aplica un procedimiento para la evaluacion de los proveedores.

El centro dispone de un plan de inversiones actualizado para adecuar la estructura,

instalaciones y equipamiento a sus necesidades y progreso tecnoldgico.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.10_00

Propésito: Garantizar la adaptacion de la infraestructura del centro a sus necesidades y al desarrollo tecnoldgico,
identificando las inversiones a realizar, los recursos necesarios, los plazos y las prioridades.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza periédicamente sus necesidades de inversion para dar respuesta a nuevas prestaciones,
adaptar sus espacios y/o tecnologia a las mismas. Este analisis incorpora necesidades de diferente naturaleza
como infraestructura, instalaciones o equipamiento, entre otras.

2. El centro planifica las inversiones a realizar, los recursos necesarios y los plazos.

3. El centro realiza periédicamente un seguimiento de dicha planificacion, incorporando nuevas necesidades que
pudieran surgir.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro garantiza la accesibilidad fisica de los pacientes y familiares.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.11_02

Propésito: Garantizar las mejores condiciones de acceso al centro y a sus servicios, dotando y gestionando los
medios técnicos y estructurales necesarios para ello.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza periédicamente las condiciones de accesibilidad al mismo (barreras arquitecténicas o
sensoriales) y las condiciones de desplazamiento en su interior (ej.: habitaciones, bafios, consultas, etc.).

2. El centro adopta o planifica, en base al andlisis realizado, las medidas necesarias para mejorar las limitaciones
de accesibilidad identificadas.

3. La sefalizacion utilizada para la identificacion y acceso al centro y dentro del mismo es inequivoca, esta
actualizada y en buen estado.

El centro analiza periédicamente las condiciones de confort que afectan a pacientes

y familiares emprendiendo actuaciones y corrigiendo, si es necesario, los resultados

obtenidos.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.12_01

Propésito: Elevar el grado de satisfaccion de pacientes y familiares con el confort, adecuando la organizacion y
las instalaciones del centro a los tipos de pacientes y a las necesidades detectadas mediante el analisis periddico
de las reclamaciones, cuestionarios de satisfaccién y otras fuentes de informacién acerca de la experiencia de los
pacientes.

Elementos evaluables:

1. El centro analiza periddicamente la informacién disponible sobre la satisfaccion de pacientes y familiares
respecto al confort (reclamaciones, cuestionarios de satisfaccion u otras fuentes de informacién acerca de la
experiencia de los pacientes).

2. El centro analiza periédicamente sus condiciones de confort (gj.: contacto telefénico con el centro, variables
térmicas, comodidad, descanso, estado y adecuacion de las instalaciones y mobiliario, iluminacion, limpieza,
lenceria, esperas en consultas, en pruebas diagndsticas, en traslados, etc.).

3. Con la informacion recogida a través de los mecanismos anteriores, el centro planifica e implanta las mejoras
necesarias para aumentar la satisfaccion de pacientes y familiares con el confort.

4. Los espacios asistenciales del centro estan adaptados a las caracteristicas de los pacientes atendidos (ej.:
decoracion adecuada a pacientes pediatricos y mobiliario seguro, salas de lactancia, sala de juegos, lectura,
habitaciones individuales para pacientes en situacion terminal, etc.).

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro adopta medidas de limpieza y desinfeccién encaminadas a preservar las
condiciones higiénicas de su actividad.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.13_00

Propésito: Garantizar que la actividad del centro se desarrolla en un entorno seguro para pacientes y
profesionales, desde el punto de vista de las condiciones de limpieza y desinfeccion.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica procedimientos y productos de limpieza y desinfeccién especificos para dar
respuesta a:

1.1. Las diferentes areas del centro segun el tipo de actividad que se desarrolle en ellas y segun el riesgo de
contagio o contaminacion que presenten.

1.2. Los equipos, material esterilizado y otros materiales de uso médico (ej.: endoscopios, laparoscopios,
respiradores, incubadoras, maquinas de didlisis, etc.).

2. Los procedimientos y productos de limpieza y desinfeccion son supervisados/aprobados por el servicio de
Medicina Preventiva o por la Comision de Infecciones del centro.

3. El centro mantiene registros de la limpieza y la desinfeccién de las zonas criticas (ej.: quirdfanos, salas
blancas, urgencias, habitaciones de aislamiento, etc.), incluyendo los procedimientos utilizados y el personal
implicado.

El centro garantiza la seguridad alimentaria y una alimentaciéon adecuada a las
necesidades de salud y orden cultural de los pacientes.
@ n m

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 02 06.14_02

Propésito: Garantizar la seguridad alimentaria y una alimentacion adecuada a las necesidades de salud y a los
habitos alimenticios de los pacientes. Ofrecer variedad y rotacién de menus, horarios habituales de las comidas y
temperaturas 6ptimas de los platos (caliente-frio) cuando estos son servidos.

Elementos evaluables:

1. El centro o la empresa contratada para la prestacion del servicio de alimentacion dispone de Andlisis de

Peligros y Puntos Criticos de Control (APPCC) y pone en marcha acciones para corregir las no conformidades
sefaladas.

2. El centro dispone de un plan de dietas adaptado a las necesidades de salud de los pacientes y al orden
cultural de los mismos.

3. El centro dispone y aplica procedimientos de prestacion del servicio de alimentacion que incluye: distribucién
de las dietas hospitalarias, horarios, variedad y rotaciéon de menus, adaptacion segun el orden cultural del
paciente, conservacion de temperatura de los platos, etc.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El laboratorio del centro tiene implantado un procedimiento para el control, transporte,

manipulacién, conservacion, almacenamiento y eliminacion de las muestras y/o

especimenes.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.15_01

Propésito: Conocer y controlar todas las variables que pueden afectar a la logistica de las muestras desde
su extraccién, asegurando que en todos los puntos del proceso se dan las mejores condiciones para su
conservacion, seguimiento, transporte, almacenamientos temporales y manipulacion, controlando tanto los
aspectos humanos como técnicos en dicha gestion.

Elementos evaluables:
1. Ellaboratorio del centro dispone y aplica un procedimiento para el proceso logistico intrahospitalario y

extrahospitalario de las muestras, que contempla: transporte, registros en hoja de ruta, control de tiempos,
control de temperaturas, manipulacién y conservacion.

2. Ellaboratorio analiza periodicamente los registros asociados al transporte de las muestras (hoja de ruta,
temperaturas y tiempos) y, si consta alguna incidencia, verifica las acciones llevadas a cabo.

3. Ellaboratorio dispone y aplica un procedimiento que establece las normas para el almacenamiento y
eliminacién de las muestras bioldgicas (ej.: repeticion de pruebas, investigacion, etc.).

El laboratorio del centro tiene establecidas las normas de utilizacién y envio de

muestras a laboratorios externos.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.16_00

Propésito: Definir y documentar las directivas y procedimientos para seleccionar y utilizar servicios externos que
puedan afectar a la calidad de su prestacion.

Elementos evaluables:

1. Ellaboratorio del centro dispone de una cartera de servicios de pruebas externalizadas junto a los laboratorios
a los que se envian dichas pruebas y de los tiempos de respuesta.

2. Ellaboratorio del centro ha definido las normas para el envio de muestras y recepcion de los resultados de los
laboratorios externos, existiendo un responsable de esta actividad.

3. Ellaboratorio del centro realiza evaluaciones periodicas del servicio prestado por los laboratorios externos
(ej.: transporte de muestras, envio de resultados, tiempos de respuesta, etc.) e identifica mejoras en caso
necesario.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro gestiona de forma adecuada el contenido de sus almacenes y garantiza su
correcto estado y seguridad.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.17_01

Propésito: Controlar los almacenes del centro haciendo un seguimiento de las entradas y salidas de los productos
necesarios para prestar la asistencia, garantizando su disponibilidad y perfecto estado en todo momento.
Establecer los mecanismos necesarios para que las condiciones de seguridad y el estado de los almacenes sean
adecuados.

Elementos evaluables:

1. El centro ha definido las responsabilidades necesarias para el control del estado y estocaje de sus almacenes.

2. El centro dispone y aplica un procedimiento de gestiéon de sus almacenes que le permite garantizar que se
dispone en todo momento de los productos necesarios (ej.: medicamentos, productos sanitarios, fungibles,
reactivos, etc.) para los servicios ofertados y estos se encuentran en condiciones éptimas. En caso de
desviacién en las existencias de algun producto, por causa interna o ajena al centro, se realiza un analisis de la
misma y se implantan las medidas oportunas para garantizar la asistencia sanitaria.

3. Los almacenes del centro se encuentran en condiciones adecuadas de seguridad, temperatura, humedad,
luz y limpieza (ej.: estanterias de almacenamiento fijas, productos inflamables controlados, disponibilidad de
sistemas de proteccién contra incendios, control de plagas, identificacién correcta de productos almacenados,
fichas de seguridad, etc.).

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro se implica en la identificacion de los riesgos que pueden afectar a los
profesionales en cada puesto de trabajo y en el mantenimiento de su salud y seguridad.

@ in i

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.18_02

Propésito: Velar por la salud y bienestar de los profesionales del centro realizando evaluaciones de su estado de
salud y de las condiciones de los diferentes puestos de trabajo. Incorporar las medidas correctivas y preventivas
necesarias de manera priorizada. Facilitar la formacion e informacion de los profesionales en esta materia.

Elementos evaluables:

1. En el centro se realiza una evaluacion de los riesgos de los lugares y puestos de trabajo (riesgos derivados
de las condiciones de seguridad, condiciones ambientales, ergonémicas y psicosociales) y se identifican las
medidas correctoras oportunas.

2. El centro planifica la implantacién de las medidas correctoras identificadas.

3. El centro garantiza la entrega de equipos de proteccion individual a los profesionales y les facilita
conocimiento sobre su uso.

4. 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 eliminacion,
mitigacién o control.

5. En el centro se habilitan los mecanismos necesarios para el ofrecimiento de la vigilancia de la salud a los
profesionales.

6. En el centro se establecen mecanismos para poder comunicar los accidentes de trabajo ocurridos (ej.:
pinchazos accidentales, agresiones, contacto con sustancias téxicas, etc.) y se hace un seguimiento de los
accidentes comunicados (numero, tipo, etc.) para poder identificar medidas preventivas en caso necesario.

7. Existe comunicacion entre el servicio de prevencion de riesgos laborales y las diferentes unidades y servicios
del centro para dar a conocer: las situaciones de riesgo identificadas en la evaluacién de riesgos, las medidas
necesarias para eliminar o disminuir dichos riesgos, la planificacién y el seguimiento de la implantacion de
dichas medidas, asi como, los accidentes laborales ocurridos y las medidas preventivas si fuese necesario.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro tiene establecidas las medidas de seguridad ante emergencias internas y

externas.
@ n m

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.19_02

Propésito: Establecer en el centro, segun la normativa vigente, las actuaciones a seguir ante situaciones de
emergencia internas y externas que puedan afectar a profesionales, usuarios y entorno.

Elementos evaluables:
1. El centro dispone de un plan actualizado de autoproteccion o de emergencias interno (gj.: incendio, explosién

de depdsitos de gases, inundaciones, terremotos, etc.), elaborado en coordinacién con las autoridades
competentes (ej.: bomberos, proteccion civil, etc.).

2. El centro ha definido un plan de emergencias ante catastrofes externas o ha participado en su elaboracién en
colaboracién con las autoridades competentes.

3. Los profesionales del centro reciben la formacion necesaria en relacién con las medidas de seguridad ante
emergencias internas y externas.

4. En el centro se realizan simulacros para comprobar el nivel de conocimiento de los profesionales, quedando
registro de los mismos y de las mejoras identificadas.

5. Los equipos de proteccion, la sefalizacion y los elementos de evacuacion del centro se encuentran operativos
y cumplen con la funcion de facilitar y hacer segura la evacuacion del mismo.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro tiene establecidos los procedimientos necesarios para el control de la

produccion, almacenamiento y eliminacion de los residuos generados, asi como para el
control de vertidos y emisiones contaminantes derivados de su actividad.

@ in i

Grupo: | obligatorio
Cédigo: ES 02 06.20 02

Propésito: Establecer las medidas y procedimientos necesarios para el control de los impactos ambientales
producidos por el centro relativos a la produccién de residuos, vertidos y emisiones a la atmosfera.

Elementos evaluables:

1. El centro establece las responsabilidades y funciones en materia ambiental (ej.: gestién de residuos peligrosos,
control de incidentes provocados por derrames o emisiones contaminantes, etc.).

2. Elcentro dispone y aplica correctamente un procedimiento para el control de la produccion, almacenamiento
y eliminacién de los residuos que genera.

3. En el centro existe carteleria en relaciéon con la adecuada gestion de los residuos generados.

4. El centro realiza auditorias periodicas de la segregacion de los residuos, proponiendo medidas que reduzcan
las malas practicas observadas.

5. El centro analiza periédicamente la evolucion en la generacién de residuos y, en caso necesario, propone
medidas encaminadas a minimizarlos (ej.: reubicacion de contenedores, alternativas de productos o técnicas
que generen menos residuos, etc.).

6. El centro dispone y aplica un procedimiento o procedimientos que definen las actuaciones a seguir
ante posibles derrames y vertidos de productos toxicos (ej.: citostaticos, liquidos inflamables, acidos,
combustibles, etc.) y emisiones contaminantes a la atmédsfera derivados de su actividad (gases procedentes
de combustion, esterilizacion o refrigerantes).

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro tiene implantado un sistema de gestién ambiental.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.21_02

Propésito: Implantar un sistema de gestion ambiental por el que se establezcan los procedimientos, los recursos,
los objetivos y las responsabilidades necesarias para desarrollar la politica ambiental definida por el centro.
Garantizar que se encuentran establecidas las medidas necesarias para dar respuesta a los principales impactos
ambientales significativos con implicaciones técnico-legales relevantes, evitando que profesionales, usuarios

y entorno puedan verse afectados por incidencias provocadas por falta de rigor en el control de aspectos que
puedan generar un impacto ambiental indeseado.

Elementos evaluables:

1. El centro conoce los procedimientos, politicas y normativas que le son de aplicacion en materia de gestiéon
ambiental.

2. El centro establece y mantiene actualizados los procedimientos de control, gestiéon y seguimiento de los
impactos producidos por sus actividades, para que se ajusten a los parametros exigidos por la normativa
vigente.

3. El centro participa en mejorar su comportamiento ambiental, marcando objetivos y realizando un seguimiento
periodico de los mismos.

4. El centro facilita la participacion y formacion de sus profesionales en materia ambiental.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro realiza actuaciones para aumentar la eficiencia energética y/o fomentar el

consumo de energias renovables.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.22_01

Propésito: Evaluar el nivel de eficiencia energética de las instalaciones y equipos del centro. Realizar los estudios
necesarios para controlar y optimizar los consumos energéticos y recursos naturales y planificar las inversiones
necesarias para adaptar las instalaciones y equipos del centro al progreso tecnoldgico.

Elementos evaluables:

1. El centro evalla la eficiencia energética de sus instalaciones y equipos y planifica mejoras para optimizar el
rendimiento energético de los mismos.

2. El centro se basa en sistemas de gestion de la energia para mejorar su desempefio energético, incluyendo la
eficiencia, uso y consumo.

3. El centro tiene en cuenta las caracteristicas de eficiencia energética de las instalaciones y equipos que
adquiere.

4. El centro ha mejorado su eficiencia energética (ej.: reduccién del consumo de energia eléctrica, del consumo de
gas, de emisiones de CO,, etc.).

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro garantiza modalidades de consumo y produccién bajo el marco de una
gestion sostenible y un uso eficiente de los recursos naturales, incluido el agua,

implantando estrategias que fomenten la economia circular y la reduccion del
desperdicio alimentario, entre otras.

Grupo: lli
Cédigo: ES 02 06.23_00

Propésito: Fomentar modelos de produccion que reduzcan los residuos y extiendan el ciclo de vida de los
productos.

Elementos evaluables:
1. El centro desarrolla proyectos de economia circular encaminados a un consumo responsable y sostenible de
los recursos, reduciendo los residuos generados y extendiendo el ciclo de vida de los productos. La estrategia

en economia circular abarca distintos campos de aplicacion como: aparatos eléctricos y electrénicos, plasticos
y envases, textil, desperdicio alimentario, etc.

2. El centro incorpora una gestion sostenible de los recursos hidricos.
3. El centro identifica indicadores que permiten conocer el grado de implantacién de la economia circular.

4. El centro realiza una evaluacién del impacto de sus proyectos de economia circular identificando mejoras en
€aso necesario.

5. El centro difunde entre sus partes interesadas las medidas de economia circular implantadas y su impacto.

El centro tiene definida la forma de actuar en caso de caida de sus sistemas y
tecnologias de la informacién.
O u

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.24_02
Propésito: Disponer de un plan de contingencias para poder aplicarlo en aquellas situaciones en las que no

funcionan los sistemas y tecnologias de la informacion del centro, con el fin de evitar la pérdida de datos y poder
continuar con la actividad del mismo.

Elementos evaluables:

1. El centro dispone y aplica un plan de contingencias actualizado en el que se define la forma de actuar ante la
caida de sus sistemas y tecnologias de la informacién, asi como las responsabilidades.

2. El centro analiza periédicamente las incidencias ocurridas en relacion con la caida de sus sistemas y
tecnologias de la informacion para identificar las mejoras necesarias.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro dispone de un plan de sistemas de informacion.

Grupo: Il
Cédigo: ES 02 06.25_01

Propésito: Dar respuesta a las necesidades de sistemas de informacién de la organizacion y sus profesionales a
través del establecimiento de un plan estratégico estructurado.

Elementos evaluables:

1. El centro conoce los sistemas de informacion de los que dispone y analiza su idoneidad y suficiencia para dar
cumplimiento a su actividad y a sus objetivos y metas estratégicos.

2. El centro analiza las necesidades de sus profesionales en cuanto a sistemas de informacion.

3. El centro elabora un plan de sistemas de informacién que engloba proyectos de mejora de sus sistemas de
informacién o la incorporacién de nuevos para dar respuesta a las necesidades detectadas.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro adopta medidas para garantizar la protecciéon de los datos de caracter

personal conforme a lo establecido en la normativa vigente.

@ n

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 02 06.26_02

Propésito: Establecer los mecanismos necesarios para adecuarse a los principios establecidos sobre la
proteccion de datos de caracter personal, garantizando y protegiendo el honor e intimidad de las personas.

Elementos evaluables:

Los profesionales del centro reciben formacién sobre buenas practicas en el manejo de la informacion y
medidas de seguridad relacionadas con la proteccion de datos de caracter personal.

Se habilitan mecanismos para guardar la confidencialidad de los datos accesibles a personas ajenas al centro
y que presten servicios en el mismo.

Se realizan las revisiones periddicas establecidas por la normativa vigente identificando la relacién de ficheros
automatizados y no automatizados del centro, se aplican las medidas correctoras a las posibles incidencias
detectadas y se informa a las personas responsables del manejo de los ficheros auditados de las medidas
implantadas. El centro adopta medidas encaminadas a eliminar o minimizar las brechas de seguridad
detectadas y evitar su recurrencia.

Los ficheros con informacién de caracter personal son tratados conforme a la normativa vigente en cuanto a
su gestion, inscripcidn, tratamiento y conservacion.

Los profesionales del centro disponen de un mecanismo conocido para comunicar posibles vulneraciones
de la normativa de proteccion de datos o brechas de seguridad que afecten a los tratamientos de datos
personales (ej.: abuso de contrasefia, presencia de archivos con caracteres inusuales, recepcion de correos
electrénicos con archivos adjuntos sospechosos, comportamiento extrafio de dispositivos, extravio/robo de
dispositivos de almacenamiento o equipos con informacion, etc.).

El centro dispone de mecanismos para informar y garantizar el derecho de la persona usuaria al acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad de sus datos.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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El centro dispone de un plan de seguridad de los sistemas de informacion, contando
con sistemas de respaldo para aquellos sistemas que gestionen informacién clinica.

Grupo: |
Cédigo: ES 02 06.27_02

Propésito: Disponer de la estructura organizativa, procedimientos y recursos necesarios para implantar y
desarrollar las medidas de seguridad que salvaguardan la informacion clinica y los sistemas que la procesan,
asegurando la disponibilidad de la informacion critica.

Elementos evaluables:

1. El centro ha identificado la informacién critica sobre la que debe actuar para conservar su integridad.

2. Elcentro o la organizacion a la que pertenece dispone de un plan de seguridad de sistemas de informacion,
donde se establecen los principios organizativos y funcionales de la actividad de seguridad informatica, los
riesgos para los sistemas y su clasificacién segun criticidad, el plan de mantenimiento (preventivo y correctivo)
y de recuperacion de desastres, procedimientos de seguridad informatica, etc.

3. El centro cuenta con equipos y sistemas seguros o una planificacién para la renovacién de los mismos.

2%

Bloque 3: Seguridad
Criterio 6: Soporte
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2 Control de modificaciones

A continuacion, se describen las principales modificaciones realizadas en esta nueva version del
manual de centros hospitalarios, ME 2 1_06, en comparacion con la anterior version, ME 2 1_05.

Con caracter general:

e El manual de estandares pasa a tener 100 estandares en lugar de 144 estandares que tenia la
version anterior.

e El manual de estandares se estructura en 3 bloques y 6 criterios, en los que se agrupan todos los
estandares. Las versiones anteriores se estructuraban en 5 bloques y 11 criterios.

e Los resultados de la revision de cada estandar de la version 5 del manual han dado lugar al
mantenimiento del estandar en la versién 6, a su modificacion, a su fragmentacion en dos
estandares, a su transformacion en elemento evaluable de otro estandar o a su eliminacion.

Con caracter especifico:

Los estandares de la versién 5 que se han eliminado en la version 6 del manual y que, por tanto, no tienen
equivalenciaenelmismoson:ES201.01_01,ES201.03_00,ES201.06_01,ES201.07_01,ES201.14_01,
ES 2 01.15-_00, ES 2 01.16_00, ES 2 01.17_00, ES 2 02.01_01, ES 2 02.03_01, ES 2 02.05_00, ES 2
02.06_00,ES 2 02.07_00,ES 2 02.08_01,ES 2 02.09_01,ES 2 02.10_00, ES 2 03.01_01, ES 2 03.05_00,
ES 2 03.06_00, ES 2 03.07_00, ES 2 04.02_00, ES 2 04.03_00, ES 2 04.04_01, ES 2 04.05_01, ES 2
04.06_00,ES205.01_01,ES205.02_00,ES205.03_00,ES205.04_00,ES205.05_01,ES205.06_00,ES
205.09_00,ES205.10_00,ES 2 06.03_00,ES 2 06.04_00,ES 2 06.07_00, ES 2 06.08_00, ES 2 07.02_01,
ES 2 07.03_01, ES 2 07.04_00, ES 2 07.05_01, ES 2 07.06_00, ES 2 07.07_00, ES 2 07.08_00, ES 2
08.02_01,ES208.07_01,ES208.14_01,ES208.15_01,ES208.18_01,ES208.19_00,ES208.20_00,ES
208.21_00,ES208.22_00,ES208.28_00,ES208.29_00,ES209.01_01,ES209.04_01,ES 2 09.05_00,
ES 2 09.08_01, ES 2 09.09_00, ES 2 09.10_00, ES 2 09.11_00, ES 2 09.12_00, ES 2 10.01_00, ES 2
10.02_00,ES210.04_00,ES210.05_00,ES210.06_00,ES210.07_00,ES210.08_00,ES210.19_00,ES
211.02_02,ES211.03_01,ES211.04_01,ES211.05_00,ES211.06_01,ES211.07_00, ES2 11.09_00.

Los estandares nuevos en la version 6 del manual son: ES2 01.01_00, ES2 01.02_00, ES2 01.08_00, ES
201.10_00,ES201.11_00,ES201.12_00,ES201.13_00,ES201.14_00,ES 2 02.01_00, ES 2 02.03_00,
ES 2 02.04_00, ES 2 02.05_00, ES 2 02.08_00, ES 2 03.08_00, ES 2 03.09_00, ES 2 03.17_00, ES 2
04.02_00, ES 2 04.03_00,ES 2 04.04_00, ES 2 04.05_00, ES 2 04.10_00, ES 2 05.04_00, ES 2 05.06_00,
ES 2 05.07_00, ES 2 05.08_00, ES 2 05.13_00, ES 2 05.14_00, ES 2 05.15_00, ES 2 05.17_00, ES 2
05.18_00, ES 2 05.19_00, ES 2 06.02_00, ES 2 06.10_00, ES 2 06.13_00, ES 2 06.16_00, ES 2 06.23_00.
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72 Glosario

-A -

ACCESIBILIDAD
Facilidad con la que los servicios sanitarios pueden ser obtenidos de forma equitativa por la
poblacion, con relacién a las dificultades organizativas, econémicas, culturales, etc.

AMFE (ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS)

Metodologia que permite identificar y priorizar los posibles riesgos para un paciente en procesos
concretos de la atencion. Esta metodologia incluye la identificacion de fallos, causas y eventos
adversos relacionados y la priorizacién de los fallos como base para identificar acciones que permitan
prevenir los riesgos o0 minimizar su impacto.

ATENCION SANITARIA
Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de promover, mantener, vigilar o
restablecer la salud.

BUENAS PRACTICAS O PRACTICAS SEGURAS
Aquellas que poseen evidencia sobre su efectividad en relacion a la seguridad del paciente y potencial
de generalizacion.

-C -

CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA
Competencia del profesional para utilizar, de forma idénea, los mas avanzados conocimientos y
recursos a su alcance para producir salud y satisfaccion en la poblacion atendida.

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 experimentacion cientifica, mediante los que se
hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

CONCILIACION DE LA MEDICACION

Proceso formal consistente en comparar la medicacion habitual del paciente con la medicacién
prescrita después de una transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel asistencial,
con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas. Su objetivo es disminuir los errores
de medicacion a lo largo de toda la atencién sanitaria, garantizando que los pacientes reciben los
medicamentos necesarios que estaban tomando previamente en la dosis, via y frecuencias correctas
y que se adecuan a la situacion del paciente y/o a la nueva prescripcion realizada en otro punto del
sistema sanitario (ej.: hospital, urgencias, consultas externas, atencién primaria, etc.).
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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 autorizacion amparada por
la ley.

CONFLICTO ETICO
Situacion de toma de decisiones que conlleva una dificil eleccion entre dos alternativas igualmente no
deseables y en la que no esta claro qué eleccion es la correcta.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta
a su salud. El consentimiento informado es un proceso de informacion 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 relacion 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 informacion 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.

-D -

DANO ASOCIADO A LA ATENCION SANITARIA
Dafo derivado de las actuaciones realizadas durante el proceso de atencion sanitaria o que se asocia
a ella. Comprende los conceptos de enfermedad, lesién, sufrimiento, discapacidad y muerte.

DECLARACION DE VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA

También denominado testamento vital o instruccion previa. Es la manifestacion escrita realizada por
una persona capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones en materia
sanitaria que deben respetarse en el caso de que concurran circunstancias clinicas en las cuales no
pueda expresar personalmente su voluntad. Esta declaracion se inscribe en el Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas.

DERIVACION
Remitir a un paciente desde un centro asistencial a otro o de una unidad asistencial a otra, para
continuar su estudio y/o tratamiento en el segundo centro/unidad.

DOCUMENTACION CLINICA
Soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto de datos e informaciones de caracter
asistencial.
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EFECTIVIDAD
Grado en que la atencion sanitaria consigue producir una mejora del nivel de salud del paciente o de
la poblacién, en condiciones reales.

EFICIENCIA
Grado en que se alcanza el nivel mas alto de calidad posible con unos determinados recursos. La
eficiencia relaciona los resultados con los costes generados.

ERROR

Hecho de no llevar a cabo una accién prevista segun se pretendia o de aplicar un plan incorrecto.
Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios que puede contribuir a que ocurra
un evento adverso.

ERROR DE MEDICACION

Son aquellos relacionados con las practicas profesionales, los productos, los procedimientos o
los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion, dispensacion, distribucion, administracion,
preparacion, etiquetado, envasado, comunicacion, educacion, seguimiento y/o utilizacion de
medicamentos.

EVENTO ADVERSO
Incidente que causa un dafio innecesario a un paciente como consecuencia de la atencidn sanitaria.

EVENTO CENTINELA

Suceso imprevisto que causa la muerte o graves danos fisicos o psicoldgicos al paciente. Un evento
centinela es un evento adverso cuyas consecuencias relnen unas caracteristicas que obligan a una
completa revision de qué ha ocurrido para evitar que pueda volver a producirse.

-F -

FASE PREANALITICA

Procesos que comienzan cronolégicamente a partir de la peticion del médico clinico e incluyen la
peticiéon de los analisis, la preparacion del paciente, la recogida de la muestra primaria y el transporte
hasta el interior del laboratorio, y que terminan cuando comienza el procedimiento analitico.

FASE ANALITICA
Conjunto de procesos que incluyen todas las manipulaciones de la muestra destinadas a obtener
directamente el resultado de la prueba.

FASE POSTANALITICA

Procesos que siguen al analisis incluyendo la revision sistematica, preparacion del informe
de laboratorio e interpretacidn, autorizacion para entrega y transmision de los resultados, y el
almacenamiento de las muestras de los andlisis.
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-G -

GESTION POR PROCESOS

Sistema de gestion 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 vision centrada en el paciente.

-H -

HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES (HATD)

Son materiales que proporcionan informacién precisa y Util para potenciar la autonomia de la persona
en la toma de decisiones en materia de salud. Estos materiales informativos pueden presentarse en
distintos formatos como folletos, videos, paginas web, programas interactivos, etc. La informacion
que se proporciona esta basada en la informacién cientifica disponible de mejor calidad, adaptada a
un lenguaje sencillo que facilita su comprension, con el objetivo de facilitar la participacion conjunta
con sus médicos u otros profesionales de la salud en las decisiones relacionadas con su enfermedad.
Estas herramientas se deberian utilizar cuando hay mas de una opcion razonable desde el punto de
vista clinico; cuando ninguna opcion tiene una ventaja clara en cuanto a sus resultados sobre la salud
y cada una posee beneficios y dafios que las personas valoran de forma diferente.

IDENTIFICADORES VALIDOS O INEQUIVOCOS PARA IDENTIFICAR A PACIENTES,
MUESTRAS, MEDICAMENTOS Y DOCUMENTACION CLINICA DEL PACIENTE

Son aquellos que pertenecen a un solo paciente y que no pueden ser compartidos por otros (gj.:
nombre y apellidos, fecha de nacimiento, nimero Unico de historia de salud de Andalucia (NUSHA) o
numero de historia de salud). También son validos el numero del documento nacional de identidad,
pasaporte o seguridad social, pero no todos los pacientes disponen de ellos. No se consideran datos
inequivocos: diagndstico, nimero de cama, unidad de ingreso, fecha de ingreso o nacionalidad.

INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario al
paciente.

INCIDENTE SIN DANO
Incidente que alcanza al paciente, pero no le causa dafio apreciable.

INDICADOR
Medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la calidad de las actividades.
Un indicador expresa la informacién como un suceso o una ratio (indice) de sucesos.

Esta medida cuantitativa 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.
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INFECCION ASOCIADA A LA ASISTENCIA SANITARIA
Aquella infeccidn 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.

INFORME DE ALTA MEDICA

Documento emitido por el médico responsable en un centro sanitario al finalizar cada proceso
asistencial de un paciente, que especifica los datos de este, un resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el diagnéstico y las recomendaciones terapéuticas.

INTERVENCIONES CON CRITERIOS INTRINSECOS DE RIESGO

Procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa
sobre la salud del paciente como pueden ser: intervencion quirurgica, procedimientos diagnosticos 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
ideoldgicas, sexuales, etc.

MAPA DE RIESGOS

Herramienta para la gestién proactiva de los riesgos que muestra graficamente los riesgos mas
relevantes de uno o mas procesos de atencion. Su propdsito es recordar a los profesionales la
necesidad de estar alerta en determinadas actividades, porque en ellas se ha identificado que existe
un alto riesgo de fallar y producir dafio al paciente. Esta alerta debe traducirse en medidas preventivas
a implementar para evitar dafnos a los pacientes. Estas medidas preventivas también pueden
visualizarse en el mapa.

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 utilizacion (ej.: cloruro potasico intravenoso, sulfato de magnesio
intravenoso, heparina, soluciones para didlisis, etc.). Esta definicidon 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.

MISION
Descripcion de la razén de ser de una organizacion.

MUESTRA
Una o mas partes tomadas de un sistema y previstas para proporcionar informacién sobre el mismo, a
menudo como base de decision sobre el sistema o sus productos.
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-P -

PROCEDIMIENTO

Documentos, normalmente de gestion, que especifican con detalle la forma de hacer un proceso en
su conjunto o partes concretas del mismo. Algunos ejemplos de procedimientos son: procedimiento
de gestidn de reclamaciones, procedimiento de gestion de residuos, procedimiento para realizar
interconsultas, etc.

PROCESO

Conjunto de actividades secuenciales, desarrolladas por diferentes profesionales, para proveer
servicios concretos a pacientes con el propdésito final de mejorar, prevenir y promover la salud de las
personas e incrementar su grado de satisfaccion. Para gestionar y mejorar un proceso es necesario
identificarlo, describirlo y representarlo.

PROCESOS ASISTENCIALES

Procesos que intervienen directamente en la generacion de valor en el paciente. Son el conjunto de
actividades de los proveedores de la atencidn sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnésticas
y actividades terapéuticas) que tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de
satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios, entendidos estos en un amplio sentido (aspectos
organizativos, asistenciales etc.).

PROCESOS ESTRATEGICOS
Permiten definir y desplegar las estrategias y objetivos del centro (gj.: planificacidon y seguimiento de
objetivos, medicion, analisis y mejora, analisis de riesgos del centro, etc.).

PROCESOS DE SOPORTE
Generan los recursos que precisan los procesos asistenciales (ej.: gestion financiera, sistemas y
tecnologias de la informacién, servicios generales, etc.).

PROM (PATIENT REPORTED OUTCOME MEASURE)
Es cualquier informe del estado de salud de un paciente que proviene directamente del paciente, sin
interpretacion de la respuesta del paciente por parte de un médico o cualquier otra persona.

PROMOCION DE LA SALUD
Proceso de capacitacion de las personas para aumentar el control sobre su propia salud y mejorarla.

PROTOCOLO

Documento con contenido y propoésito del ambito cientifico-técnico. Algunos ejemplos de protocolos
son: protocolo de manejo del dolor toracico agudo, protocolo de prevencidn de Ulceras por presion,
protocolo de atencion a trauma grave, etc.

RIESGO
Probabilidad de que ocurra un incidente. Cualquier peligro que pueda existir para el paciente en el
curso de su atencion.
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-S-

SATISFACCION
Grado en que la atencion sanitaria prestada satisface las expectativas del paciente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Reduccién del riesgo de dafo innecesario asociado a la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable,
teniendo en cuenta los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que
se presta la atencion.

SISTEMA DE NOTIFICACION

Estrategia que permite la recoleccion de datos sobre incidentes y eventos adversos, a partir de los
cuales se puede mejorar la seguridad del paciente. Su objetivo es recoger informacidén que permita
identificar areas o elementos vulnerables del sistema, aprender de las experiencias e introducir
cambios para evitar que los incidentes y eventos adversos vuelvan a ocurrir.

-T-

TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Estilo de relacion entre el profesional sanitario y el paciente (y su familia) que comprende un
intercambio de informacion entre ellos, la reflexidn entre las distintas opciones posibles y la adopcidn,
de manera conjunta, de una decision. Se trata de un proceso interactivo en el que el paciente aporta
sus preferencias y necesidades y el profesional sanitario sus conocimientos e informacion sobre los
riesgos y beneficios de una intervencion diagnéstica o terapéutica, llegando ambos a adoptar una
decision consensuada.

-V -

VALORES
Elementos que configuran la conducta basica de las personas que forman parte de la institucion y lo
que se espera de ellas.
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72 Comité técnico asesor

Coordinadoras: M? del Mar Castellano Zurera, Sheila Maria Martin Garcia y Sonia
Nogueras Ruiz.

e Alfonso Murcia Laguna. Subdirector Econémico-Administrativo y de Servicios Generales. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

e Ana Maria Mora Banderas. Supervisora de Calidad del Hospital Universitario Costa del Sol.
Malaga.

e Andrés Tornero Castillo. Responsable de Servicios Generales del Hospital Alto Guadalquivir.
Anddjar, Jaén.

e Antonio Luis Raya Serrano. Director de Enfermeria. Hospital San Juan de Dios de Cérdoba.
Cérdoba.

¢ Antonio Rodriguez Aguirre. Director Territorial de Calidad y Seguridad del Paciente. Quirénsalud
(Andalucia).

e Daniel Jorge Costa Pinto. Modelo de Certificagdo do Ministério da Saude Portugués.
Departamento da Qualidade na Saude da Diregdo-Geral da Saude.

e Diego Nunez Garcia. Subdirector Territorial Asistencial. Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
Provincia Espafia.

e |sabel Maria de la Torre Géalvez. Coordinadora técnica de la Unidad de Calidad. Subdireccion de
Calidad. Hospital Regional Universitario de Malaga. Malaga.

e JesUs Sanz Mena. Ingeniero. Evaluador Externo. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
Seuvilla.

+ Laura Cérdoba Garrido. Responsable de Calidad. Area de Gestién Sanitaria Norte de Malaga.
Malaga.

e Maria Gorete Freitas Lopes. Modelo de Certificagdo do Ministério da Saude Portugués.
Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-Geral da Saude.

¢ Mercedes Menchén Camacho. Directora de Calidad y Experiencia del Paciente. Hospital Victoria
Eugenia de Cruz Roja Sevilla, Hospital Cruz Roja de Cérdoba y Residencia de Mayores de Cruz
Roja en San Fernando.

¢ Nieves Romero Rodriguez. Jefa de Seccidn de la Unidad de Gestion Clinica Cardiologia. Hospital
Virgen del Rocio. Sevilla.
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e Pastora Pérez Pérez. Técnico Territorial Asistencial. Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
Provincia Espana.

e Victor Fuentes Gémez. Responsable de la Unidad de Medicina Preventiva, Salud Publica y
Calidad. Servicio de Medicina Preventiva, Salud Publica y Calidad. Hospital Universitario Costa del
Sol. Malaga.

Nuestro especial agradecimiento a todos los miembros del comité por su colaboracion con la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia.
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72 Validacion de estandares del manual

El manual de estandares ha sido validado por dos centros hospitalarios antes de su publicacion.
Nuestro especial agradecimiento a:

e Rosario Jiménez Caro. Referente de Calidad del Area de Gestién Sanitaria Osuna. Sevilla.

¢ Belén Cano Morales. Referente de Calidad del Hospital La Arruzafa. Cérdoba.
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