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Acreditar=

= Hacer digna de crédito alguna cosa, probar
su certeza o realidad

= Dar reputacion o fama

m Asegurar que una persona o cosa es lo que
representa

= Dar pruebas



PROCESO DE ACREDITACION DE
UNIDAD DE GESTION CLINICA

El proceso de acreditacion tiene como principal

objetivo determinar de qué manera la atencién
que se presta a los ciudadanos en materia de salud
se ajusta a los patrones de referencia

establecidos en el modelo de calidad de la
Consejeria de Salud de la Junta de

Andalucia, con la finalidad de favorecer e
impulsar la mejora continua de las instituciones
sanitarias.
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Visita de presentacion de la
Agencia de Calidad

Herramientas de ayuda vy

soporte para la acreditacion
de la UCG.

= Manual de Estdandares para
Unidades de Gestidn Clinica:

ME 5 1_02.
= Aplicacion informadtica:
ME_jora C



http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/acsa_acreditacion/html/login.asp

Grupos de Estandares de Unidades de
Gestion Clinica

Tipo
Estandar

Estindares que contemplan los Derechios consolid ados y los aspectos
ligados a la Seguridad, Gontinuidad ¥ a ia Satisfaccidn de los Cludadanos,
7 aquellas otras garaniizs ¥ elementos prionlanos del Sistera Samitano
Piblico de Andalucia,

U 46% de ellos tienen la consideracitn de “abligatories™

Estdndaes asociadoe al mayor desawollo de la Organizacion (Sistemas de
Informacidn, Muevas Tecnologias y Redisenio de Espacios Crganizalivos)

Esldandaes que Bevan a |a Unidad de Gestidn Clinica a3 constiuirze en
referende para gl resto del Sistema,




Tipos de estandares y grados de
acreditacion segun cumplimiento.




Niveles de acreditacion

1 Pendiente de estabilizacion de estandares obligatorios:
= Situacion que se mantiene hasta que los planes de mejora de la Unidad
de Gestion Clinica cumplan con los estandares obligatorios.

2 Acreditacion Avanzada:
= Cumplimiento mayor del 70% de estandares de este Grupo I (con

cumplimiento de la fotalidad de los obligatorios).
3 Acreditacion Optima:
= Cumplimiento del 100% de los estdndares del Grupo I
= Cumplimiento mayor del 40% de los estandares del Grupo II

4 Acreditacion Excelente:
= Cumplimiento del 100% de los estdndares del Grupo I y del Grupo IT
= Cumplimiento mayor del 40% de los estandares del Grupo IIT



Grupos de estandares

Bloques

I. El ciudadano, centro
del Sistema
Sanitario

Il. Organizacion de la
actividad centrada
en el paciente

Criterio

4. Gestion de procesos asistenciales

5. Actividades de promocién y programas de salud

6. Direccion

8. Estructura, equipamiento y proveedores

9. Sistemas de Informacién y Tecnologias de la Informacion

10. Sistema de Calidad

V. Resultados

11. Resultados clave de la organizaciéon
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Fase de autoevaluacion

= La direccién de la UCG define la necesidad de crear 5
grupos de trabajo para el desarrollo de los bloques
de estdndares de la Acreditacion. El personal que
conforma dichos bloques fue elegido conforme a sus
competencias entre facultativos, personal de
enfermeria y auxiliar del Area de Hospitalizacion .

= Se definen los cinco grupos con un representante de
cada estamento de la Unidad, excepto el grupo 5°
encargado de los estdandares de Direccion conformado
por tanto por la Directora de la UCG.



GRUPO 1

BLOQUE I (Criterios 1, 2 y 3)
EL CIUDADANO, CENTRO DEL SISTEMA SANITARIO
(FEA , Enfermera y Aux. Enfermeria Hematologia)

GRUPO 2

3 BLOQUE II (Criterios 4, y 5)
ORGANIZACION DE LA ACTIVIDAD CENTRADA EN EL PACIENTE
(FEA , Enfermera y Aux. Enfermeria Hematologia)

BLOQUE IIT (Criterio 7)
PROFESIONALES
BLOQUE IV (Criterio 8)
ESTRUCTURA
(FEA , Enfermera y Aux. Enfermeria Hematologia)

GRUPO 4

BLOQUE IV (Criterio 9 y 10)
ESTRUCTURA
(FEA , Enfermera y Aux. Enfermeria Hematologia)

GRUPO 5

i BLOQUE II (Criterios 6)
ORGANIZACION DE LA ACTIVIDAD CENTRADA EN EL PACIENTE
BLOQUE V (Criterio 11)
RESULTADOS
(Direcciéh UCG Hematologia)

RESPONSABLE DEL PROCESO DE

ACREDITACION DE UC6 HEMATOLOGIA
(Direccioh UCG Hematologia)

SERVICIOS/PERSONAL
COLABORADOR

Direccion del Hospital Carlos
Haya.
Comisiones/Comités
Hospitalarios.
Servicio Preventiva.
Servicio Farmacia.
Servicio Documentacién clinica.

Servicio Admisién.

Servicio Mantenimiento.
Servicios Hosteleros.
Servicio Informdtica y huevas
tecnologias.

Resto del personal de la UCG
Hematologia.

COORDINACION DE LOS
GRUPOS DE
AUTOEVALUACION
(FEA Hematologia)

Colaboracion en todos

los bloques
(Supervisora Enfermeria)




Fase de autoevaluacion

= Finalizada la tarea de los grupos de autoevaluacion, la
directora de la UCG y el coordinador de los grupos revisan
el resultado, relacionando las evidencias positivas y las
dreas de mejora y organizando las distintas lineas de
actuacion derivadas de las dreas de mejora ideadas,
definiendo los grupos de trabajo necesarios para su
desarrollo y los responsables de los mismos entre todo el
personal de la UCG.

= Difusion de las Areas de Mejora y encargo de tareas
concretas al resto de profesionales de la unidad.

= Creacidn de nuevos grupos de trabajo.



Areas de mejora

= Durante la fase de autoevaluacion se han identificado 174
areas de mejora, en el transcurso de la misma se han
previsto actuaciones concretas en 174 de las dreas
detectadas, y se han conseguido 164 durante la propia
autoevaluacion. Las dreas de mejora detectadas se
refieren:

“Acciones formativas y de difusion” (46),

“"Generacion de Guias, protocolos, procedimientos y registros” (34),

"Modificaciones organizativas” (22),

“Constitucion de Grupos de mejora” (17)

“Evaluaciones periddicas/sistemas de informacion” (15),

“Soluciones informaticas” (14),

“Estrategias de Comunicacion dirigidas a Profesionales” (9),

“Estrategias de Comunicacion dirigidas a Ciudadanos” (7),

"Modificaciones estructurales” (5),

"Introduccion de nuevos servicios" (3),

y "Adquisicién de equipos y compra de servicios"” (2).



Visita de evaluacion externa

La Visita de Evaluacién Externa a la Unidad de Gestion Clinica
Hematologia, se realizé durante los dias 4 y 5 de octubre de
2005. En el transcurso de dicha visita el equipo de evaluadores
desarrollo su actividad segin la agenda acordada con la
Direccion de la Unidad de Gestion Clinica , que incluia los
siguientes circuitos:

1 Entrevista con el Equipo directivo del Hospital y de la
Unidad, Entrevista con Profesionales, Entrevista sobre /os
Procesos de Soporte y Entrevista con asociaciones de
pacirentes.

2 Visita al Servicio de Atencion al Usuario, Visita a Consultas
Externas, Visita a la Unidad de Hospitalizacion, Visita a la
gn/'daa’/a’e anticoagulacion, Visita al Banco de Sangre, Visita

eneral.

3 Revision documental:

“Direccion, sistema de calidad y resultados”, Revision
,, . o J o e J I’ o e J
documental "Derechos, Satisfaccion e mplicacion”, Revision

documental "Desarrollo Profesional”y Auditoria de Historias
Clinicas..



Informe del proceso de acreditacion

1. Introduccion

= 1. 1. La Unidad de Gestion Clinica del H.R.U. Carlos Haya

= 1. 2. El Proceso de Acreditacion de la Unidad de Gestion Clinica
2. Autoevaluacion

= 2.1 Principales resultados de la autoevaluacion

= 2. 2. Evolucion de las dreas de mejora
3. Evaluacion Externa

= 3. 1. Visita de evaluacion

= 3. 2. Resultados de la Certificacidn y resultados de la evaluacion
externa

m 3. 2. 1. Cumplimiento por grupos
m 3. 2. 2. Cumplimiento por criterios



Informe del proceso de
acreditacion

= 3. 3. Estdndares que no se cumplen, dreas de mejora y comentarios
m 3. 3. 1. Relacidn general de estdndares que no se cumplen

= 3.4. Areas de mejora y comentarios por bloque

4. Elementos de Calidad Destacada

5. Conclusiones

6. Propuesta de seguimiento
Anexo I: Relacidén de estdndares que cumplen en evaluacion externa
Anexo II: Resultados de la Unidad de Gestion Clinica
Anexo III: Solicitud de autorizacion de los Elementos de Calidad
Destacada



Resultados de la Certificacion y
evaluacion externa

Estandares por grupo 7% Cumplimiento
m GrupoI 86,15%

= Grupo I Obligatorio 100,00%

= Grupo I No Obligatorio 70,00%
= Grupo IT 44,83%

= Grupo ITT 22,22%



Propuesta de seguimiento

A partir de este momento, la Unidad de Gestion Clinica comienza un
periodo de Autoevaluacion de Seguimiento, desarrollando actuaciones
que le permitan implementar las dreas de mejora detectadas durante
todas estas fases del proceso de acreditacion realizado.

La Autoevaluacion de Seguimiento tendra una duracion de cinco afos,
durante este tiempo la Agencia de Calidad Sanitaria podrd realizar
evaluaciones del cumplimiento de los estdandares en cualquier momento
y Siempre con conocimiento previo de la Unidad de Gestion Clinica. En
cualquier caso, cada dos ahos la Agencia de Calidad realizara una
evaluacion de seguimiento de los estdndares que actualmente se
consideran cumplidos.

Pasados dos afios la Unidad de Gestién Clinica puede solicitar a la
Agencia realizar una evaluacion de cumplimiento para optar a un nivel
superior de acreditacion.

Durante este 1P.e,r'iodcg todos los canales de comunicacion entre la
Unidad de Gestion Clinica y la Agencia permanecerdn abiertos tal y

como venia sucediendo en la actualidad.



Proceso de acreditacion
UGC Hematologia

Primera fase del Proceso de Acreditacion en el mes de

febrero del 2005, con una visita de presentacion de la
YORY.Y

Valoracion interna/autoevaluaciéon de la adaptacion de las
actividades de la UCG a los estdndares propuestos en el
Programa de Acreditacion de Unidades de Gestion
Clinica.

Visita de evaluacion externa en octubre de 2005.
Informe del proceso de acreditacion noviembre 2005.

Acto de entrega del certificado de Acreditacion en marzo
2006.



Acreditacion Avanzada

Finalizado el proceso de acreditacion
de forma favorable, la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia
expide el Certificado para la
Acreditacidn que, junto con un
distintivo y una placa exterior
(ésta en el caso de centros y de
unidades de atencidn primaria), se
entrega en un acto social a los
gestores y responsables de calidad
del centro o unidad.

o
{ B

08/03/06

E



Evaluacion de sequimiento

El pasado 1 de Octubre de 2009 tuvo
lugar la visita de los 4 afios de la Agencia de
Calidad, para la evaluacion de sequimiento.

El informe ha sido positivo.

GRACIAS



