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ESTANDARES

 Tenemos el mismo manual
que los demas servicios

 La acreditacion se consigue
superando evidencias,
repartidas en 6 bloquesy 76
evidencias (70 para
Radiofisica)

 El antiguo manual tenia 11
bloques y 100 evidencias

ESTRUCTURADE LOS

10

A Estructura del manual de estandares

El manual de estandares de unidades de gestidn sanitaria esta estructurado en 3 bloques y 6

criterios, en los que se agrupan los estandares segdn su tematica.

Bloque 1:
Gestion de la
unidad

Y

Criterio 1

o Be

[}
a

]

Liderazgo vy organizacién
de la unidad

Asegurar una organizacion
eficients de la unidad y afinsada
con la estratogia y objetives
de la institucion, a través de
politicas de calidad, sistemas de
evaluacién continua y canales da
comunicacion efactivos.

=

Criterio 2

Gestién por procesos
asistenciales

Promaver un modelo da atencidn
sanitaria basada en la gestion por
procesos asistenciales, que ayuds
a mejorar y redisenar los flujos de
trabaje, aumentar la eficiencia y
dar raspucasta a las necesidadas y

expectativas de los pacientes.

Bloque 2:
Atencion
centrada en el
paciente

%
Criterlo 3

Derechos del paciente y
continuidad asistencial

Garantizar |3 accesibilidad y
continuidad asistencial, asf como
|2 profeccidn da los derechos do
lo= pacientes y el respseto por sus
valores y creencias, a través
da una atencidn basada an fa
humanizacién v |3 dignidad de las
personas.

d

Criterio 4

Calldad
clentifico-técnica

Apoyar la aplicacion de harramientas
basadas en la mejor evidencia
clentifica para prevenir, diagnosticar,
fratar y cuidar a los pacientas, asi
como impulsar la investigacién e
innovacién bioméadica y sanitaria.

Blogue 3:
Seguridad

&

Seqguridad
del paciente

Impulsar la implantacién de buenas
practicas dirigidas a minimizar los
riesgos y aumentar la seguridad an la
atencidn sanitaria, a través de politicas
de seguridad basadas en [a gestién
da riesgos y en ol aprendizaje de los
errores.

Criterio 6

Soporte

Raforzar 1z gestién del entorno de
la unidad para reducir y controlar
Ios riesgos, asegurando circuitos
de eomunicacién y coordi &
sfecives con los servicios de soporte
de la institucion para & mantanimienta,
saguridad y funcionamiento de las
Bcbata y los equipamient
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1
2
3
4
5

6
Total

Evidencias

* Se usa el manual general,
evitando 6 evidencias, por lo
gue nos quedamos en 70:

oo |

17

5
13 (4-)
8(2-)

13

14

70

Evidencias Esenciales son 28

Blogue 1:
Gestion de la unidad

Criterio 1

Liderazgo y organizacién
de la unidad

@000

Blogue 2:
Atencion centrada en el
paciente

Criterio 3

Derechos del paciente y
continuidad asistencial

9 5 2 1

Blogue 3:
Seguridad

Criterlo &

Seguridad
del paciente

©@ 000

3 2 1

asistenclales

© 0 0 O
1

1 2 1

TOTAL: 5

TOTAL: 17 TOTAL: 17 TOTAL: 13
Criterio 2 Criterio 4 Criterio 6
Gestlon por procesos Calldad Soporie

clentifico-técnica
1 3 El 2

TOTAL: 10

©000O0

TOTAL: 14

@ 31 (40,79%)

TOTAL 76
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Nivel de certificacion

AVANZADO | OPTIMO EXCELENTE
Grupo | (incluidos7loos. cZ)Iigatorios) 100 % 100 %
Grupo | > 40 % 100 %
Grupo I >40 %

T ———

Total

16

8

70

32.2(33)
6.4 (7) 16
3.2 (4)
33 53 66

La presidn por acreditarse se soluciona con 33 estandares
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Detalles del nivel de certificacion

* No se pueden saltar
niveles

* El paso de avanzado
a optimo es facil,
pues eliminas las
dificiles del 6ptimo.

* El paso de optimo a
excelente ya es mas
dificil

« Es mas dificil cumplir
las evidencias de

nivel Il que las de
nivel Il
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Grupo de acreditacion

* Se recomienda:
« Responsable del servicio (coordina todo y sube pruebas a ACSA)

e 2 0 3 facultativos

* 10 2 declinica
* 10 2 de rayos/MN

« Reuniones cada semana (depende de la intensidad)
* Fijar objetivos semanales

* No demorar mucho (3 meses maximo o se hace muy pesado y se pierde el
hilo de las interconexiones entre evidencias, aunque tienes 6)
» 33 evidencias (entre 4 personas salen a 8 evidencias/facultativo)
« 53 evidencias (14 cada uno)
* 67 evidencias (17 cada uno)

* Lo dificil no son las evidencias sino los documentos y la
coordinacion entre los distintos estandares (labor del jefe del S°)

Gestion acreditacion S° Radiofisica
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NO es inventar informacion
para cumplir las
evidencias, es adecuar la
actividad del servicio al
contenido de la evidencia.
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Formato interno

de las evidencias

Todas las evidencias tienen
este formato y estan en la
zona comun. Todos los
miembros del servicio
tienen acceso

El contenido se copia
directamente en la pagina
de ACSA

Los informes, documentos
o certificados se adjuntan a
la evidencia

Ojo, cada evidencia debe
tener todos sus
documentos y no vale
referirlos a otras evidencias

S

5]

Archivo:B 101bcB
FORMATOH Fecha:B 17 -de-octubre-de 2024n
g | Area:n | Gestionn Pégina:m 1

ANALISIS-DE-LOS-ESTANDARES-DE-ACSA®r

oo o

1

Estandar-viejos 1.01m Grupos 1-En

Responsablex Diegon a o

Nombres= La-Unidad-de-Gestion-Clinica-tiene-definido-su-sistema-de-gobierno-clinico.x
Documentosn RF-GE-PG-Sistema-Gobierno -z

Contenido-del-informe.q

La-unidad-dispone-de-un-procedimiento-de-modelo-de-gobierno-(se-adjunta)-en-el-que-se-describen-los-
puestos-de-trabajo-de-la- unidad,- el-sistema- de- gobierno-y- su-funcionamiento,- el-comite- director,-la-
periodicidad- de- su- revision- y- actualizacion, - cubriendo- aspectos- de- responsabilidades,- analisis- de-

sugerencias,-objetivos,-plan-de-innovacion-en-la-gestién-y-plan-de-formacién-de-los-profesionales |

Asimismo,- en- el- procedimiento- se- indica- la- periodicidad- de- las- reuniones- y- donde- se- recogen- las-
decisionestomadas-y1os-canales-de-comunicacion-de-los-profesionales,porios-que-indicarios-problemas-
encontrados-en-elfuncionamiento-dela-unidad-ylas-propuestas-de-mejora-para-un-mejorfuncionamiento-

de-la-unidad.q

Las- decisiones- tomadas,- se- trasmiten- a- los- responsables- de- cada- area- (que- se- indican- en- el-

procedimiento),-para-que-analicen-la-situacién-y-lo-expongan-al-resto-de-integrantes-de-la-unidad.q

El-sistema-de-gobierno-ha-sido-revisado-y-actualizado-en-mayo-de-2024,-debido-a-los-cambios-en-el-
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Formato de los estandares

©- cadigo

timidad del pa

go de todo el pr

la confidencialidad de su infori
50 de atencion

Enunciado I-e

™

1. La unidad dispone y aplica un procedi
confidencialidad de su informacion ¢l

2. Durante ef proceso de alencidn se utiliz

niimidad y la confidencialidad del pacia
5, curas & higlane y para realizar ¢
Cemadas para informar & pacientes famili

3. Sa destruve adacuadamente la docurnent

-

Grupe: | obligatorio €
>
# Cddigo: ES 503.02 03
N
rd
personal medante la disponibilidad de norrmas o procedim
Elementos evaluables: @

Propésito: Garantizar f respelo a la Intimidad del paciante y a la confidencialidad de su informacion clinica y

ntas y mediante el uso de medios fisicos que permitan

lecar una adaptacion de estructuras y espacios (visual y audifiva) durante la asistencia a los pacientes.

Hento o normas para preservar la intimidad del pacienta v la
ca y personal, :

N ks medios estructurales y/o fisicos n
fe (&l.: lugares apropiados ¥ réstringid
mentarios de casos clinicos éntre proi
jres, etc,),

eCesarios para respetar la
08 para realizar exploraciones
{esionales, daspachos o salas

cidn ¢ T
10n ¢on datos personales da| Dacienle cue va no sea necesaria

@)~ Proposito

o—l Elementos evaluables

Grupo H{)
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Importante

La unidad dispone de un cuadro de mando que le aporta la informacion necesaria

para la toma de decisiones.

 Leer bien lo que dice el
manual

Grupo: | obligatorio
Codigo: ES 5

Proposito: Disponer de manera unificada y resumida de los indicadores relevantes que la unidad monitoriza
para la toma de decisiones en base a resultados, ademas de los contemplados en su acuerdo de gestion clinica.
Medir de forma sistematica y planificada dichos indicadores para comprobar que se encuentran en unos niveles
preestablecidos e infroducir correcciones cuando sea necesario.

Esta es obligatoria

Elementos evaluables:

1. Launidad dispone de un cuadro de mando con, al menos, indicadores de actividad, procesos asistenciales,
presupuesto, seguridad del paciente, uso racional del medicamento, tiempos de respuesta y resultados en
salud (ademas de los contemplados en su acuerdo de gestion clinica). Para cada indicador se ha definido su
nivel minimo de cumplimiento u objetivo.

Evidente

Ojo: esto debe estar definido en un
documento aparte al que hace referencia
esta evidencia (Plan de Calidad)

Gestion acreditacion S° Radiofisica

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

Debe existir una auditoria
interna que lo garantice

3. Launidad monitoriza los indicadores de acuerdo a la frecuencia definida v evalta los resultados obtenidos,
identificando mejoras en caso necesario & informando a los profesionales de las mismas.
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La 12 en la frente

11
La unidad tiene definido su modelo de gobierno clinico.
O n m
_8 Grupo: |
‘E Cédigo: ES 5 01.01_01

Propésito: Definir el modelo organizativo de la unidad para garantizar la toma de decisiones y su implementacion,
la relacion y la comunicacion interna eficiente, para asi poder lograr sus objetivos y mantener la adecuada
coordinacion con las diferentes direcciones de su institucion.

'y

Elementos evaluables:

1. La unidad tiene descrito su modelo de gobierno clinico (director/a de la unidad, composicién del Comité de
Direccién, coordinador/a de cuidados, otros cargos intermedios, etc.), sus responsabilidades, el mecanismo de
toma de decisiones, los canales formales establecidos para la comunicacion interna y la coordinacion con las
direcciones de su institucion (Gerencia, Direccion Médica, Direccion de Enfermeria, etc.).

.z

Gestion acreditacion S° Radiofi

2. La Direccién de la unidad determina los canales por los que sus profesionales pueden comunicar los problemas
de organizacion y funcionamiento que identifican, asi como las propuestas de mejora a los mismos.

3. Las decisiones tomadas en el Comité de Direccidon de la unidad se recogen en actas o similar y se difunden
entre los profesionales a través de los canales formales establecidos (gj.: reuniones de equipo, boletines de
comunicacion interna, entrevistas con responsables, etc.).

Debe estar escrito el sistema
de gobierno de la unidad

Deben estar escritos en el sistema
de gobierno de la unidad los
canales de comunicacién

Acta de las reuniones
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La unidad dispone de un cuadro de mando que le aporta la informaciéon necesaria

para la toma de decisiones.

isica

Gestion acreditacion S° Radiofi

Grupo: | obligatorio

'y

Cédigo: ES 5 01.03_01

Propésito: Disponer de manera unificada y resumida de los indicadores relevantes que la unidad monitoriza El cuadro de mando son como las URV
para_la toma de c?emsu:fn_es en bagua_ a resul_tados: ac_iemas de los contemplados en su acuerdo de gestion qilnlca. pero personalizadas y con aspectos/indicadores
Medir de forma sistematica y planificada dichos indicadores para comprobar que se encuentran en unos niveles

: preestablecidos e introducir correcciones cuando sea necesario. de ACSA

Elementos evaluables:

1. La unidad dispone de un cuadro de mando con, al menos, indicadores de actividad, procesos asistenciales, o ElCMes muy util a la hora de dar datos

presupuesto, seguridad del paciente, uso racional del medicamento, tiempos de respuesta y resultados en de la unidad y a la hora de controlar su
salud (ademas de los contemplados en su acuerdo de gestion clinica). Para cada indicador se ha definido su . .
\ nivel minimo de cumplimiento u objetivo. funcionamiento
* Auditorias internas
2. La unidad ha definido un plan de monitorizacion que contempla: la frecuencia de las mediciones de los ° P
indicadores de la unidad, los responsables y las fuentes de procedencia de datos (ej.: auditorias de historias Asp.ectos del CSN (hermetICIdad)
de salud, evaluaciones internas, sistemas de informacién, etc.). o Se cumpllmenta mensualmente

3. La unidad monitoriza los indicadores de acuerdo a la frecuencia definida y evalla los resultados obtenidos,
identificando mejoras en caso necesario e informando a los profesionales de las mismas.
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Cuadro de mando

CUADRO DE MANDO. UNIDAD DE RADIOFISICA. HUCSC 2025

L1

INDICADOR Ene Feb Mar Abr May  Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Tot/Prom
sontrol de rayos X : Equipos de rayos X
Convencionales 1 1
CT 1 1 25
Mamaografos 1 1
Telemandos 0 20
Portatiles 1]
Arcos 2 5 7 15
QOrtopantos 1 1
Intervencionistas 1 1 10
Intraorales 1]
Osteodensitometros 1]
CT MN 0 e
Total 'f 5
HSC 1 4 5 9
Metropolitano 2 2 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
AGC Sur 4 1 5
TOTAL 21 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24
% respecto al total (105) 2000 14,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 27,86
Zentrol de Radioterapia
Sontroles aceleradores lineales 40 38 78
Josimetria absoluta ALEs 2 2 4
Josimetria relativa ALEs 2 2 4
Controles equipamiento de medida 1 1 2
evisién Blindajes 1 1 2
TOTAL 46 44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
entrol de Medicina Nuclear
controles SPECT de MN 12 12 24
| 2024 | 2025 | Comparacién | Hoja3 | * £l |

Blog Despl

H B M -

El CM tiene 175 filas
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La unidad cumple los objetivos presupuestarios pactados con la institucion.

@ nm

Grupo: | obligatorio

Cédigo: ES 5 01.04_03

Propésito: Cumplir los objetivos presupuestarios pactados con la institucidon. Realizar un seguimiento y control
periddico del grado de cumplimiento de los mismos para corregir a tiempo las posibles desviaciones e informar a
la Direccion de la unidad.

Elementos evaluables:

1. La unidad cumple los objetivos presupuestarios pactados con la institucién (personal, fungibles y prokiuctos
sanitarios, farmacia).

2. En caso de producirse una desviacion del presupuesto asignado, la unidad comunica a la Direccion de la
unidad las causas que la han ocasionado, asi como las acciones correctivas a realizar.

Es un estandar evidente
Hay pocos asi
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La unidad ha elaborado un plan de calidad.

El plan de calidad va
cambiando segun avanzas
en la acreditacion

Grupo: |

Cédigo: ES 5 01.06_02

Propdsito: Definir los niveles de calidad que ha de alcanzar la unidad en consonancia con las principales lineas del
plan de calidad de la institucién y con las necesidades y expectativas de sus pacientes, familiares, profesionales y
otras unidades. Hacer participes a los profesionales de la unidad en la elaboracion e implantacion|de dicho plan,

contribuyendo a promover y mejorar la cultura de la calidad. Parece muy simple, pero:

*  Hay que redactar el plan de calidad
* Indicadores

*  Implantacién

*  Conocimiento de todos

*  Conecta con la 1 (Sist Gob)

* Conectaconla 3 (CM)

Elementos evaluables:

1. La unidad define e implanta un plan de calidad, que contempla su vigencia, responsabilidades,
de trabajo e indicadores para su evaluacion.

bjetivos, lineas

Gestion acreditacion S° Radiofisica

2. Los profesionales de la unidad conocen el plan de calidad y han participado en su elaboracion elimplantacion.

Necesario para nivel 6ptimo
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Repercusiones en el Plan de
Calidad y el CM
Interconexion de estandares

Auditorias internas

La 72

La unidad lleva a cabo auditorias internas para comprobar el grado de cumplimiento
de su plan de calidad.
1 @ m

Grupo: 1l

Codigo: ES 5 01.07_00

Propdsito: Realizar una planificacion y ejecucion de auditorias internas que permitan a la unidad conocer el nivel
de calidad de sus servicios, identificando incidencias en la implantacion del plan de calidad.

Elementos evaluables:
1. La Direccién de la unidad 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 y los listados de chequeo a utilizar.

La unidad 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.

La Direccién de la unidad realiza una planificacion 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.
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mentalidad:

Tu debes informar y estar
informado del estado de las
instalaciones que usas o
controlas

El grupo 6. Soporte

La unidad conoce el estado de las condiciones de mantenimiento y seguridad de las

instalaciones que utiliza para realizar su actividad asistencial.

@ nm

Grupo: | obligatorio

Codigo: ES 5 06.01_02

Propasito: Conocer el estado de las condiciones de mantenimiento y seguridad de las instalaciones que dan
soporte al desarrollo de la actividad asistencial de la unidad. En caso de incidencias que alteren su funcionalidad o
seguridad, se ponen en marcha medidas encaminadas a disminuir su impacto.

Elementos evaluables:

1.

La unidad dispone de informacion actualizada sobre el estado de las condiciones de mantenimiento y
seguridad de las instalaciones necesarias para el normal desarrollo de su actividad asistencial. Para ello
necesita:

1.1 Definir y utilizar un sistema de comunicacion regular con los servicios de soporte de su institucion.

1.2 Acordar con los servicios de soporte qué informacién se le va a facilitar, como se le va a facilitar dicha
informacion (ej.: reuniones informativas, informes detallados, etc.) y con qué periodicidad.

1.3 Acordar y adoptar las medidas oportunas en caso de que los servicios de soporte le comuniguen la
existencia de incidencias que alteran la funcionalidad o seguridad de sus instalaciones, para minimizar el
impacto de las mismas.

Los profesionales de la unidad conocen y utilizan un sistema de comunicacion de incidencias relacionadas
con el funcionamiento, mantenimiento o seguridad de las instalaciones. Se realiza un seguimiento de las
incidencias comunicadas (ej.: pendientes, en proceso, terminadas, etc.).

Unidades de urgencias: los vehiculos de transporte utilizados para la atencion sanitaria cumplen con la
normativa legal vigente para su circulacién, caracteristicas técnicas y de equipamiento y se garantiza su
correcto estado con revisiones periédicas. También, se dispone y aplica un procedimiento de limpieza de
dichos vehiculos y de su contenido, archivando los registros de la aplicacién del mismo.
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La unidad garantiza la accesibilidad fisica de los pacientes y familiares.

Grupo: |
Codigo: ES 5 06.03_01

Propésito: Disponer de una sefalizacion clara e inequivoca sobre la ubicacion de la unidad que permita a los
pacientes y familiares poder acceder facilmente a sus servicios. Eliminar las barreras arguitecténicas y fisicas que
puedan suponer que determinadas personas no puedan hacer un uso adecuado de los servicios.

Hay que poner carteles de
Radiofisica para que sea
facilmente accesible

Elementos evaluables:

1. La senalizacion utilizada para la identificacion y acceso a la unidad es inequivoca, esta actualizada y en buen
estado.

Gestion acreditacion S° Radiofisica

2. Launidad ha analizado, junto a los servicios de soporte de la institucion, las condiciones de accesibilidad a
la misma (barreras arquitectonicas o sensoriales) y se han adoptado o planificado medidas para mejorar las
limitaciones identificadas.

3. Las instalaciones de riesgo o de transito interno de profesionales de la unidad tienen un acceso restringido.
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* Vienen 3 evaluadores
* 1 revisa el hospital en global

» Otro se queda con el jefe para ver todos los
documentos

» Otro se va con el personal del servicio para ver si
conocen la forma de realizar operaciones de
interés, como:

 Ubicacion de los documentos

« Formato para inscribir un efecto adverso
(observatorio de la seguridad del paciente)

« Formato para realizar una consulta al comité de
ética

Gestion acreditacion S° Radiofisica

* Las reacreditaciones para mantener el nivel
(1.5 anos) son mas simples, pues soélo se ven
los estandares que te indican. 20 o 30
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Ubicacion y control continuo posterior

 La acreditacion es un proceso continuo

» Todos los documentos estan disponibles y actualizados en una zona
comun:
« Contiene 2 carpetas y subcarpetas (6, 1 por grupo):

» Evidencias en 6 carpetas
* Documentos (incluye informes, certificados, documentos del hospital, ...)

 En muchos documentos se indican materias que deben ser
controladas, a partir de ahora, para continuar con la acreditacion.
Entre otros
» Control de indicadores
» Control de indicadores clave
* Revision de encuestas y sugerencias

« Cuadro de mando (importante pues al cumplimentarse mensualmente te
indica los aspectos de ACSA que tienes que hacer)

Gestion acreditacion S° Radiofisica
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|dentificar bien los documentos

«Si el documento es el plan de calidad de Ila unidad,
denominarla: RF-GE-ACSA-Plan Calidad-3 Ab 25

» Ubicarlo en la carpeta adecuada. Si se despista, repetirlos es
un horror
» Evidencias 1-01
* Documentos internos grupo 1 Plan Calidad
* Documentos hospital grupo 1 Reclamaciones RF
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Gestion acreditacion S° Radiofisica

DAD ANDALUZA DE

==#=Acta de reunion inicial (firmada) para conocer
ubicacion de documentos e informar de
aspectos de la acreditacion

RF-GE-PG-Sistema Gobierno
RF-GE-IN-Objetivos Individuales
RF-GE-IN-Cuadro Mando
RF-GE-PG-Sistema Gestion Documentos
RF-GE-PG-Plan Calidad
RF-GE-PG-Funciones Responsabilidades
RF-GE-DA-Plan Acogida
RF-GE-DA-Competencias Radiofisica
RF-GE-RE-Encuesta Satisfaccion
RF-GE-EN-Satisfaccidn Servicios
RF-DC-IT-Normas Confidencialidad
RF-PR-HI-Paciente Semillas I-125
Codigo Etico SEFM

RF-GE-DA-Cartera Servicios Radiofisica
RF-DC-PG-Manual Planificacion

RF-GE-PG-Plan Seguridad Paciente
RF-GE-IT-Almacén Productos Sanitarios
RF-GE-RE-Registro Incidencias
RF-PR-IN-Identificacion Riesgos
RF-EQ-IV-Equipamiento Radiofisica
RF-EQ-IT-Seguridad Equipamiento
RF-PR-PG-Plan Emergencia RT
RF-PR-PG-Plan Emergencia MN
RF-PR-IT-Gestion Residuos
RF-EQ-IT-Caida Sistemas Informacion

RF-GE-DA-Documentos RF

RF-GE-HI-Diptico Radiofisica

RF-DC-IT-Requisitos Planificacion
RF-DC-DA-Segunda Revision

* Ojo, en muchas
evidencias se dice que
hay que informar al
personal de la unidad

* Reunion con hoja de
firmas

* Importante acta
semanal o quincenal
de reuniones con
iInformacion mensual
de indicadores
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Conclusion

*En global, la
acreditacion de ACSA
tiene cosas extranas
pero otras son
bastante utiles y

: hacen crecer al

servicio...

Y al hospital CRECER

S° Radiofisica

ditacion
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