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• Herramienta metodológica
• Comprobar en qué medida las actividades que se realizan en

una UGC se ajustan a unas normas de calidad
• Ofrece un reconocimiento público y expreso a aquellas

unidades sanitarias que las cumplen y demuestran
• Pone en valor el compromiso de las unidades por mejorar sus

procesos y la seguridad y la calidad de la atención que prestan
a los pacientes

¿QUÉ ES LA CERTITIFICACIÓN ACSA ?



Beneficios de la Certificación 

Organización 
y sus profesionales< <Ciudadanos



8 beneficios de la certificación



• Proceso mediante el cual observamos, analizamos y
reconocemos en qué forma la atención sanitaria que
ofrecemos a nuestros pacientes responde a un modelo
de calidad

• Proceso orientado a impulsar la MEJORA CONTÍNUA
para mejorar nuestra propia unidad

En qué consiste el proceso de certificación de una UGC



Proceso General de Certificación



Fases del proceso de acreditación de las UGC

Contactar con la U de 

Calidad



Fases del proceso de acreditación de las UGC

1 año 

aproximadamente 



Fases del proceso de acreditación de las UGC

1 año 

aproximadamente 



Fases del proceso de acreditación de las UGC

1 año 

aproximadamente 



Estructura del manual de 
estándares 



Estándar 

• Un estándar es un elemento de medida con el que se evalúa la calidad de la
unidad.

• Los estándares de ACSA son dicotómicos (se cumplen o no se cumplen)
debiéndose cumplir todos los elementos evaluables que lo conforman para que
el estándar se cumpla.

• Cada estándar del manual se compone de una serie de elementos: código,
enunciado, propósito, grupo y elementos evaluables.



Grupos de estándares



Estructura de un estándar



Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 03.04_03

• Propósito: La unidad utiliza el formulario de consentimiento informado ante intervenciones con criterios intrínsecos de riesgo.

Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 03.05_03

• Propósito: La unidad garantiza el cumplimiento de la voluntad vital anticipada del paciente.

Grupo I

• Código: ES 5 03.13_02

• Propósito: La unidad facilita el acceso a los recursos de apoyo necesarios para el paciente y/o su cuidador.

Grupo II

• Código: ES 5 03.17_00

• Propósito: La unidad realiza interconsultas a otras unidades para garantizar la continuidad del proceso asistencial del paciente.

Grupo II

• Código: ES 5 04.04_00

• Propósito: La unidad realiza actividades de prevención primaria y secundaria basadas en la mejor evidencia disponible.

Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 04.06_01

• Propósito: La unidad realiza un abordaje específico del dolor

Estándares que No aplican

La unidad garantiza la correcta preparación y administración de los medicamentos.



Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 05.07_03

• Propósito: La unidad tiene implantado un procedimiento para garantizar las condiciones de conservación de los medicamentos y productos 

sanitarios que utiliza.

Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 05.08_03

• Propósito: La unidad almacena los medicamentos y productos sanitarios en condiciones óptimas para evitar riesgos en la seguridad del 

paciente.

Grupo I - Obligatorio

• Código: ES 5 05.10_00

• Propósito: La unidad garantiza la correcta preparación y administración de los medicamentos.

Estándares que No aplican

La unidad garantiza la correcta preparación y administración de los medicamentos.



Resultados tras la visita de evaluación

AVANZADO OPTIMO EXCELENTE 

GRUPO I (48 EST) 70%* 100% 100%

GRUPO II (18 EST) > 40% 100%

GRUPO III ( 8 EST) >40% 

Nº estándares total 34 (32 Ob+ 2 No Ob ) 56 (48 grupo I+ 8 grupo II) 60 (48 grupo I+8 Grupo II+4 Grupo III )



ME_Jora C

























Checklist acreditación PROFESIONALES: con toda la información relativa a la 

acreditación que deben conocer los profesionales



Checklist acreditación PROFESIONALES



• Link de mantenimiento, en nuestro escritorio, con toda la información 

relativa a las infraestructuras del hospital 





• Link de mantenimiento, en nuestro escritorio, con toda la información 

relativa a las infraestructuras del hospital 

• Fieles a lo que se solicitaba en cada estándar















Aut. inicial Eval. inicial Aut. estabilización Eval. estabilización Aut. seguimiento Total

Estándares Total 76 76 76 76 76 76

Aplican 67 88,16% 67 88,16% 67 88,16% 67 88,16% 67 88,16% 67 88,16%

Obligatorios que cumplen 25 100% 23 92% 2 8% 2 8% 0 0% 25 100%

Se cumplen 36 53,73% 34 50,75% 2 2,99% 2 2,99% 0 0% 36 53,73%

Con evidencias 36 53,73% 2 2,99% 0 0% 36 53,73%

Con áreas de mejora 18 26,87% 0 0% 0 0% 18 26,87%

Evidencias Evidencias aportadas 68 2 0 70

Áreas de mejora Áreas de mejora 

identificadas

28 0 0 28

Áreas de mejora 

conseguidas

12 42,86% 0 0% 0 0% 12 42,86%

Áreas de mejora vencidas 6 21,43% 0 0% 0 0% 6 21,43%

Documentación adjunta Total 184 9 0 193

Documentación adjunta a 

evidencias

167 9 0 176

Documentación adjunta a las 

áreas de mejora

17 0 0 17



1. Actas de todas las reuniones: internas/externas 

2. Actas de todas las sesiones

3. AGC de los dos años anteriores

4. OI de todas las categorías profesionales

5. Justificantes de difusión de información, de procedimientos, presentaciones,…

6. Cuadro de mandos, con indicadores de calidad - Acreditación

7. Seguimiento de Acuerdos de consumos de la UGC

8. Documento de gobernanza

9. Plan de acogida a profesionales

10.Plan de formación

11.EDP de profesionales

12.Encuestas de satisfacción a pacientes

13.Reclamaciones_RESUELVE

14.PAI en los que participa

15. Información a pacientes (Ttos. Iodo) – Servicio de teletraducción de la JA

16.Estrategia de Bioética de Andalucía: Comité de ética asistencial del Centro 

17. Información de la Unidad en la Página Web del Hospital

18. Indicadores de demoras

19.Auditorías de Hª Clínicas de RT y MN – Identificadores unívocos/cumplimentación de historias

Fase de Autoevaluación: A tener en cuenta



Fase de Autoevaluación: A tener en cuenta
Bloque 6:SOPORTE

1. MANSIS: Sistema de información para la Gestión de Mantenimiento y los Activos

2. Listado de equipamiento médico actualizado

3. Nombramiento de un interlocutor Radiofísica-Mantenimiento

4. Solicitud a electromedicina pidiendo información sobre el estado de seguridad del equipamiento electromédico

5. Sesión informativa atodos los profesionales sobre el manejo de MANSIS

6. Reuniones periódicas con Electromedicina

7. Actualización de Cartelería del Servicio

8. Solicitud de informe de Evaluación de Riesgos a la U. Prev.RRLL para cada una de las salas de trabajo e informe de la 

Planificación de la Actividad Preventiva

9. Actuaciones llevadas a cabo y mail a Prev.RRLL sobre resolución

10.Reunión con los profesionales sobre Riesgos y Plan de actuación

11.Realización de los Cursos de PRL por parte de todos los profesionales de la Unidad 

12.Comunicación a todos los profesionales de los Procedimientos RRLL: 22 VIGILANCIA DE LA SALUD, 04 Accidentes de 

trabajo y CATI, 

13.Comunicación del Plan de Prevención de Agresiones a los profesionales y actuación

14.Simulacro de Emergencia/Incendio – Plan de Autoprotección del Centro: Actividad formativa – Cartelería

15.Gestión de Residuos en el Servicio (gestión de Mat. PR y PNT Gestión RR Radiactivos MN) y Otros Residuos (papel, 

toners…)

16.Procedimiento en caso de caída de sistemas de información en el hospital

17.Brechas de Seguridad: Formación a profesionales – Formación LOPD – Auditoría de ficheros – Protocolo de 

comunicación de incidencias



En el cuadro de Mandos:

Indicadores de calidad - Acreditación

Válidos para el Seguimiento anual de los estándares

Indicadores de calidad – Buenas Prácticas

Indicadores de objetivos – Contrato Programa – AGC

Indicadores de actividad





Debilidades

• La dispersión que existe de la unidad distribuida en diferentes plantas del hospital, lo que dificulta

una adecuada comunicación dentro del equipo.

• La unidad debe seguir trabajando en fomentar entre sus profesionales una cultura más proactiva en

la identificación y notificación de riesgos e incidentes de seguridad del paciente.

• Mejorar el sistema de comunicación de los responsables del control de mantenimiento de

instalaciones y equipos con los referentes de la unidad, de reciente implantación en el momento de

la evaluación, potenciando su implantación, su difusión y consolidación adecuada.

• Mejorar el análisis de los accidentes ocurridos en la unidad para detectar incidencias en forma de

repeticiones o impactos significativos en la actividad, registrando los análisis y mejoras

complementarias a implantar, facilitando la trazabilidad y la comprobación de la eficacia de estas.






