BOIB

Num. 82

07-06-2012 39

Articulo 3
Razones deinterés publico que concurren en la concesion y dificultad
de la convocatoria publica

1. Esta subvencion se concede de manera directa de acuerdo con lo que
establece el articulo 7.1.c del Decreto Legislativo 2/2005, modificado por la
disposicion final séptimadelaley 9/2011, de 23 de diciembre, de Presupuestos
Generales delaComunidad Auténomade las Illes Balears para el afio 2012, que
establece como excepcion a los principios de publicidad y concurrencia, con
carécter excepcional, las subvenciones en que se acrediten razones de interés
publico, social, econémico o humanitario, o cualquier otra razén debidamente
justificada en el expediente, que dificulten la concurrencia pablica

2. En concreto, las razones de interés publico que justifican el otorga
miento directo de la subvencion son las siguientes:

a) Se trata de una subvencion del Gobierno de las Illes Balears con una
findidad claramente definida: apoyar y contribuir a la financiacion de la
Escuela Universitaria de Turismo del Consgjo Insular de |biza durante €l afio
2010 parafacilitar que los alumnos de las islas Pitiusas puedan cursar |os estu-
dios del grado universitario de turismo sin tener que desplazarse fuera de las
Pitiusas.

b) La Escuela Universitaria de Turismo del Consejo Insular de Ibizaes el
Unico centro de formacion universitaria en materiaturisticaen lasislas Pitiusas.

Articulo 4
Entidad beneficiariay cuantia de la subvencion

El beneficiario de lasubvencion es el Consegjo Insular de Ibizay el impor-
te maximo de esta subvencion es de 223.661,00 euros.

Articulo 5
Procedimiento de concesion de la subvencién directa

1. En aplicacion de los articulos 7.1.c y 14 bis del Decreto Legislativo
2/2005, la subvencién se concede de manera directa porque tiene un carécter
singular y concurren razones de interés publico que dificultan la convocatoria
publica.

2. Lasubvencion se tiene que conceder mediante un convenio instrumen-
tal entre la Consgjeria de Educacion, Cultura y Universidades y e Consegjo
Insular de Ibiza que tiene que contener los términos y |as condiciones generales
de la subvencion.

3. La subvencion es compatible con cualesquier otras ayudas, ingresos o
recursos del beneficiario para la misma finalidad, procedentes de cualquier
administracién publica o ente pablico o privado, siempre que la suma de las
aportaciones recibidas, incluida la que se regula en este Decreto, no supere el
coste total de la actividad incentivada.

Articulo 6
Obligaciones del beneficiario

Las obligaciones del beneficiario, ademas de las previstas en el convenio
instrumental y en el resto de la normativa aplicable, son las siguientes:

- Comunicar a la Consgjeria de Educacion, Cultura y Universidades la
aceptacion de la propuesta de resolucion.

- Haber llevado a cabo la actividad que fundamenta la concesion de la
subvencion.

- Justificar larealizacion de la actividad, asi como el cumplimiento de los
requisitos y las condiciones que determinan la concesion de la subvencion.

- Someterse a las actuaciones de comprobacién y de control financiero
que lleven a cabo los érganos competentes, y aportar toda lainformacion que le
searequerida en el gercicio de estas actuaciones.

- Comunicar a la Consgjeria de Educacion, Cultura y Universidades la
solicitud o la obtencién de otras subvenciones para la misma finalidad, en los
términos establecidos en la normativa aplicable.

- Acreditar, antes de dictar la propuesta de concesién de la subvencion,
que esta al corriente delas obligacionestributarias y de la Seguridad Social ante
laAdministracion del Estado y de las obligaciones tributarias ante la Hacienda
autonémica.

- Conservar los documentos justificativos de la aplicacion de los fondos
percibidos, incluidos los documentos electrénicos, mientras puedan ser objeto
de actuaciones de comprobacion y control.

- Reintegrar los fondos percibidos en |os supuestos previstos en el articu-

lo 44 del Decreto legislativo 2/2005.

Articulo 7
Régimen de justificacion

1. El Consegjo Insular de Ibiza tiene que justificar el cumplimiento de las
condiciones impuestas, la realizacion de la actividad y la consecucién de los
objetivos previstos mediante la aportacion de la documentacion justificativa de
la actividad subvencionada que se indica a continuacion:

a) Memoria de las actividades realizadas en la Escuela durante el afio
2010, incluyendo el desglose de los capitulos del presupuesto liquidado.

b) Informe de la Intervencion del Consgjo Insular de Ibiza con lasiguien-
te informacion:

- Datos identificativos de la entidad beneficiaria del proyecto subvencio-
nado, asi como de |a persona firmante del informe de justificacion.

- Manifestacion expresa acreditativade laveracidad y laregularidad de la
documentacién justificativa.

- Relacion detallada identificativa de los documentos justificantes, asi
como de la fecha de pago.

Se considera gasto efectuado €l que se haya pagado efectivamente dentro
del plazo de justificacion establecido.

2. El plazo para haber llevado a cabo la actividad es del 1 de enero de
2010 al 31 de diciembre de 2010.

3. El plazo parajustificar que se hacumplido lafinalidad de lasubvencion
y que se hallevado a cabo la actividad subvencionada es hasta el 31 de octubre
de 2012.

Articulo 8
Reintegro de la subvencion

Corresponde reintegrar total o parcialmente las cantidades percibidas y
exigir el interés de demora desde el momento del pago de la subvencién hasta
lafecha de laresolucion por la que se acuerde €l reintegro en |os casos estable-
cidos en € articulo 44 del Decreto legislativo 2/2005.

Disposicion final

Este Decreto entrard en vigor €l mismo dia que se publique en el Boletin
Oficial delas|lles Balears.

Palma, 1 de junio de 2012

El presidente
José Ramén Bauza Diaz

El consgjero de Educacion, Culturay Universidades
Rafagl Angel Bosch i Sans

_o_

CONSEJERIA DE SALUD, FAMILIA Y BIENESTAR
SOCIAL

Num. 11054
Decreto 46/2012, de 1 de junio, por e que se regula el marco de
calidad de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, se
crea la Comision Autonémica de Acreditacion de los Centros
Sanitarios de las | lles Balearsy se aprueba el programa de acre-
ditacion de hospitales

La Constitucion espafiola, en su articulo 43, reconoce a todos los ciuda-
danos el derecho alaproteccion delasalud y responsabiliza alos poderes pibli-
cos de la organizacion y tutela de la salud publica

Laley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece en su arti-
culo 29 que los centros y establecimientos sanitarios, cualesquiera que sea su
nivel y categoria o titular, precisaran de autorizacion administrativa previa para
su instalacion y funcionamiento, asi como para las modificaciones que respecto
de su estructura'y régimen inicial puedan establecerse.
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Por otra parte, la citada Ley, en su articulo 90, establece que las DECRETO
Administraciones Plblicas Sanitarias, en € ambito de sus respectivas compe-
tencias, podrén establecer conciertos para la prestacion de servicios sanitarios Capitulo |

con medidas gjenas a ellas. A estos efectos, la Ley determina que seran las
Administraciones Piblicas las que fijaran los requisitos y las condiciones mini-
mas, basicasy comunes, aplicables alos mencionados conciertos, asi como que
los centros sanitarios susceptibles de ser concertados deberan ser previamente
homologados por las Administraciones Publicas, de acuerdo con un protocolo
definido por la Administracion competente, que podré ser revisado periddica
mente.

Por otro lado, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, en su articulo 2, recoge como uno de sus principios
informadores la prestacion de una atencion integral a la salud, comprensiva
tanto de su promocion como de la prevencion de enfermedades, de la asistencia
y delarehabilitacion, procurando un alto nivel de calidad. Asimismo, el articu-
lo 59 consagra €l principio de que lamejora de la calidad del sistema sanitario
en su conjunto debe presidir |as actuaciones de | as instituciones sanitarias publi-
cas y privadas. Asi, en sus articulos 28.1 y 29 dispone que las comunidades
auténomeas garantizarén la calidad de las prestaciones, y que estas garantias de
calidad son aplicables a todos los centros, publicos y privados, siendo respon-
sabilidad de las Administraciones Plblicas Sanitarias velar por su cumplimien-
to.

En el &mbito autonémico, el Estatuto de Autonomia de 2007, en su arti-
culo 30.48, reconoce la competencia exclusiva para la organizacion, funciona
miento y control de los centros sanitarios publicos y de los servicios de salud,
asi como la coordinacién de la sanidad privada con el sistema sanitario publico.

Asimismo, la Ley 5/2003, de 4 abril, de Salud de las Illes Balears, esta-
blece en su articulo 26 que el sistema sanitario publico delas |lles Balearstiene
como fines primordiales, entre otros, la prestacion de una atencion integral dela
salud, para procurar altos niveles de calidad debidamente controlados y evalua-
dos, asi como €l establecimiento de programas de mejora continua de la calidad
en la prestacion de los servicios sanitarios, alo que el articulo 34 afiade que la
Administracion Sanitaria velard por e cumplimiento de dichos programas por
los servicios y centros asistenciales.

El establecimiento de los planes de calidad sanitaria, la definicion de
estandares y criterios de calidad y de los sistemas de evaluacion y acreditacion
de los centros sanitarios corresponde ala Direccion General de Salud Publicay
Consumo, segiin dispone el Decreto 12/2011, de 18 de junio, del presidente de
las Illes Balears, por el que se establecen las competencias y la estructura orga
nica bésica de las consgjerias de la Administracién de la Comunidad Auténoma
delasllles Balears, y la Orden de 11 de abril de 2002, que establece las funcio-
nes de la Consgjeria de Salud y Consumo.

Lafinalidad de este Decreto es regular e procedimiento formal de acre-
ditacion sanitaria, en lacomunidad auténomade las |lles Balears, de los centros
sanitarios, con objeto de certificar y garantizar a los ciudadanos unos niveles
adecuados de calidad y seguridad en las prestaciones que, en ellos, seredliceny
ademés disponer de una herramienta para el desarrollo de |os objetivos estable-
cidosen el | Plan Estratégico de Calidad del Gobierno delaslles Balears 2007-
2014, asi como otros planes que, en un futuro, estén relacionados con la mate-
ria. Asimismo, constituye el objeto de este Decreto, como un primer paso den-
tro del proceso de acreditacion de centros sanitarios, |a aprobacion del corres-
pondiente programa de acreditacion de los hospitales.

Por otro lado, y con el fin de asegurar el conocimiento generalizado por
todos los ciudadanos de los centros y establecimientos acreditados por la
Consgjeria de Salud, Familiay Bienestar Social, asi como su grado de acredita-
cion sanitaria, se modifica el Registro de Centros, Serviciosy Establecimientos
Sanitarios, donde se practicaré el asiento de |as correspondientes resoluciones.

Finalmente, se crea la Comision Autondmica de Acreditacion de Centros
y Servicios Sanitarios de las Illes Balears, como 6rgano colegiado con funcio-
nes de asesoramiento y propuesta en relacion con los esténdares e indicadores
de referencia que han de regir la acreditacion sanitariay que serén homologa
bles con los establecidos a nivel estatal y europeo, a fin de lograr el reconoci-
miento nacional e internacional de nuestros centros sanitarios.

Por todo ello, a propuesta de la consejera de Salud, Familia'y Bienestar
Social, de acuerdo con el Consejo Consultivo de las |lles Balears, previo dicta
men del Consegjo Econdmico y Socia, y habiéndolo considerado el Consegjo de
Gobierno en la sesion de dia 1 de junio 2012,

Disposiciones Generales

Articulo 1
Objeto y ambito de aplicacion

1. El presente Decreto tiene por objeto:

a) Regular el procedimiento de acreditacion sanitaria basado en la autoe-
valuacién interna, que promueva la participacion de los profesionales, la mejo-
ra continuay la evaluacion final externa de acuerdo con estandares e indicado-
res previamente establecidos aplicables a los centros y establecimientos sanita-
rios, publicosy privados, del sistema sanitario de la comunidad auténomade las
Illes Balears

Todo ello afin de candlizar |as estrategias de calidad en materia sanitaria
mediante |a aprobacion de los correspondientes programas de acreditacion sani-
taria.

b) Crear la Comision Autonémica de Acreditacion de Centros Sanitarios
de las Illes Balears, como 6rgano colegiado adscrito ala Direccion Genera de
Salud Publicay Consumo dela Consejeriade Salud, Familiay Bienestar Social.

2. El &mbito de aplicacion del Decreto lo constituyen los centros y esta-
blecimientos sanitarios, publicosy privados, del sistema sanitario de la comuni-
dad auténoma de las Illes Balears, de acuerdo con la clasificacion y definicio-
nes establecidas en los anexos | y |1 del Real Decreto 1277/2003, de 10 de octu-
bre, que establece las bases general es sobre autorizacion de centros y estableci-
mientos sanitarios.

Articulo 2
Exclusiones

Quedan excluidos del ambito de aplicacion del presente Decreto |os cen-
tros y establecimientos que se indican a continuacion, los cuales se regirén por
su normativa especifica

a) Las oficinas de farmacia, los botiquines y los establecimientos dedica-
dos aladistribucién, importacion, elaboracion o fabricacion en su caso de medi-
camentos o productos sanitarios.

b) Los servicios y unidades técnicas de proteccion radioldgica, asi como
la certificacion de programas de garantia de calidad en instalaciones de radio-
diagnéstico, radioterapiay medicina nuclear.

c) Las consultas médicas y consultas de otros profesionales sanitarios.

d) Los servicios de prevencion de riesgos laborales.

€) Los centros sanitarios dedicados a la préctica de actividades de extrac-
cién y trasplante de 6rganos o tejidos.

f) Los centros de interrupcion voluntaria del embarazo.

g) Los centros de reconocimiento destinados a verificar las aptitudes psi-
cofisicas de |os conductores.

h) Todos aguellos centros, serviciosy establecimientos sanitarios paralos
cuales su normativa especifica de aplicacion establezca un procedimiento con-
creto.

Articulo 3
Definiciones

A efectos del presente Decreto se establecen las siguientes definiciones de
|as herramientas de medicion de la calidad:

a) Autoevaluacion de la calidad sanitaria: proceso por el cua un centro,
servicio o establecimiento sanitario realiza, por sus propios profesionales, una
valoracion global, sistemética y periddica de sus actividades y resultados, de
acuerdo con unos requisitos previamente establecidos, y que culminacon lafor-
malizacion del correspondiente informe de autoeval uacion.

b) Acreditacion: reconocimiento administrativo del nivel de calidad de un
centro sanitario, tras la evaluacion externa e independiente del mismo, realiza-
da conforme a esténdares e indicadores de referencia establecidos previamen-
te en el correspondiente programa de acreditacion sanitaria.

c) Evaluacién: comprobacion de que las actividades desarrolladas han
proporcionado |os efectos deseados.

d) Manual de autoevaluacion: guia que recoge, segiin sea el caso, los
aspectos, acciones, responsabilidades, indicadores y formulas, etc. exigibles a
cada uno de los estandares que conforman los programas de acreditacion, sien-
do éstos |os criterios empleados para su evaluacion.

€) Marco de calidad: conjunto de requisitos, métodos, indicadores, extra-
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idos de directrices legales, planes estratégicos, buenas précticas, etc. que englo-
ban la gestién de la calidad en unos mérgenes que permitan la comparacién de
resultados y procedimientos.

Articulo 4
Grados de acreditacion sanitaria

1. La acreditacion sanitaria de centros, servicios y establecimientos sani-
tarios incluidos en el &mbito de aplicacion de este Decreto se realiza de acuer-
do con los esténdares e indicadores que se determinen en los correspondientes
programas de acreditacion sanitaria que se aprueben. En cada programa solo son
de aplicacion los estandares relativos a la cartera de servicios que tenga autori-
zada cada centro, o los relativos a la actividad desarrollada, en el caso de esta-
blecimientos.

2. La acreditacion sanitaria podré concederse, por el érgano competente,
en alguno de los siguientes grados:

a) Acreditacion sanitariade nivel |.
b) Acreditacion sanitaria de nivel 11.
c) Acreditacion sanitaria de nivel 111.

3. Parala obtencién de los distintos grados de acreditacion sanitaria, seré
necesario el cumplimiento de los siguientes estandares:

a) Grado de acreditacion sanitaria de nivel |: es necesario el cumplimien-
to del 100 % de los esténdares obligatorios y hasta el 50 % de los estandares
recomendables.

b) Grado de acreditacion sanitaria de nivel 1l: es necesario e cumpli-
miento del 100 % de los estandares obligatorios y un porcentaje superior a 50
%y hasta el 75 %, de los estdndares recomendables.

c) Grado de acreditacion sanitaria de nivel 111 es necesario el cumpli-
miento del 100 % de |os estandares obligatorios y, como minimo, més del 75 %
de | os esténdares recomendables.

4. Los esténdares se entenderan cumplidos cuando, asu vez, €l centro, ser-
vicio o establecimiento sanitario cumpla los distintos criterios de evaluacion o
los indicadores vinculados a los esténdares de resultado que se detallan en los
correspondientes manuales de eval uacion.

Articulo 5
Programas, estandares e indicadores de acreditacion sanitaria

1. La Consgjera de Salud, Familiay Bienestar Social, a propuesta de la
Comision Autondmica de Acreditacion Sanitaria, y de acuerdo con el Marco de
Calidad de la Consgjeria, aprobaray publicard, mediante orden, los diferentes
programas de acreditacion sanitaria

2. Los programas de acreditacion sanitaria comprenden los estandares e
indicadores que, definidos para un determinado conjunto de centros o estableci-
mientos sanitarios, sirven de base a proceso de acreditacion sanitariay lasreco-
mendaciones técnicas que son de aplicacion parallevar a cabo el citado proce-
dimiento de acreditacion.

3. Los esténdares e indicadores estén agrupados en varias categorias ins-
piradas en el modelo de excelencia

4. Los esténdares, que seran tanto de caracter obligatorio como recomen-
dable, son el conjunto de expectativas predeterminadas por |a autoridad compe-
tente que describe el nivel aceptable de actuacién de una organizacion.

5. Los indicadores se definen como la medida objetiva de un parametro
que, alo largo del tiempo, proporciona informacion necesaria sobre un proceso
0 un producto relacionado con la calidad, rendimiento, sostenibilidad, seguri-
dad, etc.

Capitulo 11
Autoevaluacion y procedimiento de acreditacion sanitaria
Articulo 6
Obligaciones

1. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios incluidos en el
ambito de aplicacion de este Decreto que sean dependientes del Servicio de
Salud de las Illes Balears deberdn someterse, atendiendo a |os respectivos pro-
gramas de acreditacion, a correspondiente procedimiento de acreditacion para

|a obtencién, como minimo, del grado de acreditacién sanitaria de nivel |.

2. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios, de caracter priva-
do, incluidos en e @mbito de aplicacion de este Decreto deberan poseer, como
minimo, la acreditacion sanitaria de nivel | para poder establecer conciertos con
el Servicio de Salud de las Illes Balears para la prestacion de servicios sanita-
rios.

Articulo 7
Autoevaluacion de la calidad sanitaria

1. Como paso previo y preceptivo a procedimiento de acreditacion sani-
taria, el centro, servicio o establecimiento sanitario se sometera a un proceso de
autoeval uacion por parte de sus propios profesional es, con objeto de obtener un
diagndstico sobre su situacion y emprender las acciones de mejora necesarias
para garantizar el cumplimiento del nivel adecuado de los estandares de acredi-
tacion sanitaria

El informe resultante de la autoevaluacién tendra una validez de seis
meses desde |a fecha en que se formalice.

2. La Direccion General de Salud Pablicay Consumo pondréa a disposi-
cién de los interesados las herramientas informéticas necesarias parareaizar la
autoevaluacion, asi como el manual de autoevaluacion con las instrucciones
necesarias para su gjecucion, en el mismo momento en que se aprueben los dis-
tintos programas de acreditacion que sirvan de base para la acreditacion de cen-
tros, serviciosy establecimientos incluidos en el &mbito de este Decreto.

3. Los resultados del proceso de autoevaluacion tienen efectos internos
para el ente sanitario de que se trate, salvo que se inicie el procedimiento de
acreditacion de la calidad sanitaria

4. El proceso de autoeval uacion no supondra en ningin caso €l inicio de
procedimiento administrativo alguno para el centro, servicio o establecimiento
sanitario.

Articulo 8
Requisitos para la acreditacion sanitaria

1. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios deberan reunir
necesariamente las siguientes condiciones y requisitos para poder obtener la
correspondiente acreditacion sanitaria:

a) Contar con la autorizacién sanitaria de funcionamiento y, en su caso, la
de las modificaciones que se hubieran producido, lo cual se comprobara de ofi-
cio.

b) Estar debidamente inscritos en e Registro de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios de las Illes Balears, lo cua se comprobara de ofi-
cio.

c) Haber realizado el proceso de autoevaluacion, haber planificado las
acciones de mejora necesarias y disponer del informe de autoevaluacion que
comprendera e resultado de la autoevaluacion y las acciones de mejora a
implantar.

2. No podrén obtener la acreditacion sanitaria los centros o estableci-
mientos sanitarios que hayan sido sancionados con carécter firme por la comi-
sion de infraccion grave o muy grave, de acuerdo con lo previsto en la Ley
5/2003, de 4 de abril, de Salud de las Illes Balears, o mientras estén sujetos a
alguna de las medidas cautelares previstas en dicha Ley.

LaDireccién Genera de Salud Pablicay Consumo comprobaré de oficio
que €l interesado no se halle en alguna de |as situaciones indicadas en el parra-
fo anterior.

3. Larestriccion prevista en el apartado 2 de este articulo operar&

a) Mientras subsistan las circunstancias que en cada caso |a determine.

b) En los supuestos de sancion por comisién de infracciones graves,
durante el plazo de 6 meses.

¢) En los supuestos de sancidn por comision de infracciones muy graves,
durante el plazo de un afio, salvo que se haya acordado €l cierre tempora o la
suspension temporal por un plazo superior, en cuyo caso se atendera a periodo
fijado en laresolucién que ponga fin @ procedimiento sancionador.

En los supuestos sefialados en los puntos b) y c) se exigird, ademas, que
se haya dado cumplimiento a las sanciones que se hubieren impuesto.
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Articulo 9 Articulo 12
Procedimiento para la obtencion dela acreditacion dela calidad sani- Resolucion

taria

1. Unavez redlizada la autoevaluacion, €l titular o representante legal del
centro, servicio o establecimiento sanitario interesado puede solicitar |a acredi-
tacion sanitaria, especificando el grado de acreditacion sanitaria cuyo reconoci-
miento se insta.

Lasolicitud, dirigidaal Director General de Salud Pdblicay Consumo, se
presentard en el Registro Genera de la Consgjeria de Salud, Familiay Bienestar
Social, o en cuaquiera de las otras formas establecidas en €l articulo 38.4 dela
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Piblicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

2. La solicitud de acreditacion sanitaria se acompariard de la siguiente
documentacion:

a) Informe de autoevaluacion.

b) El documento acreditativo del abono de |as tasas correspondientes.

¢) Otra documentaci 6n exigida reglamentariamente, en funcion del tipo de
actividad a desarrollar y del programa que le sea de aplicacion.

3. Unavez revisadaladocumentacién presentada, podrarequerirseal inte-
resado para que, en un plazo no superior a 10 dias habiles, subsane las defi-
ciencias u omisiones apreciadas 0 acomparie los documentos preceptivos, con
indicacion de que, si asi no lo hiciera, se le tendra por desistido de su peticion,
previa notificacion de la correspondiente resolucion.

Articulo 10
Evaluacion

1. Unavez recibidala solicitud, se procedera ala comprobacién del cum-
plimiento de los estandares e indicadores de acreditacion sanitaria incluidos en
los correspondientes programas de acreditacion y demés requisitos que sean de
aplicacion. A lavista de dichas comprobaciones, se emitira informe técnico de
evaluacion, en el que quedara reflgjada la situacion del centro, servicio o esta
blecimiento sanitario, el nivel de cumplimiento de los criterios y la propuesta,
en su caso, de acreditacion sanitaria. LaAdministracion tiene que hacer las com-
probacionesy emitir el informe técnico de evaluacion en el plazo de tres meses.

2. Las comprobaciones sefialadas en el apartado 1 de este articulo y el
informe técnico de evaluacion se realizarén por persona de la Consgjeria de
Salud, Familiay Bienestar Social, que podrén ser asistidos por expertos desig-
nados por la Direccion General de Salud Piblicay Consumo, que actuaran con
independencia del ente auditado.

3. LaDireccion General de Salud Pablicay Consumo podra realizar con-
vocatorias para la seleccién de expertos, que seran designados por la misma,
previavaloracion de su idoneidad por la Comision Autonoémica de Acreditacion
de Centros Sanitarios de las |lles Balears.

4. En caso de ser apreciadas anomalias o deficiencias subsanables en los
centros, servicios o establecimientos sanitarios sometidos a acreditacion sanita-
ria, se concedera motivadamente un plazo para su subsanacion, que se estable-
cera en relacion con la naturaleza de las mismas y que no podra ser superior a
tres meses.

5. Finalizado el informe técnico de evaluacion, se concederd tramite de
audiencia, dando alos interesados un plazo de 15 dias para que efectiien las ale-
gaciones que estimen pertinentes de conformidad con lo previsto en € articulo
84 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico y
Procedimiento Administrativo Comun.

Articulo 11
Propuesta de resolucion

A lavista del informe técnico de evaluacion emitido y de la documenta-
cion obrante en e expediente, la Comision Autonémica de Acreditacion de
Centros Sanitarios de las Illes Balears, una vez cumplido el tramite de audien-
cia de los interesados segun lo previsto en el articulo 10, elevara propuesta de
resolucion a director general de Salud Publica y Consumo para que dicte la
resolucion correspondiente.

1. El director general de Salud Publicay Consumo resolvera otorgando o
denegando la acreditacion sanitaria mediante resolucion que sera notificada al
interesado. En la resolucién se especificara el plazo de vigenciay el grado o
nivel concedido.

2. El director general de Salud Publica y Consumo puede otorgar una
acreditacion condicionada de manera que, en la resolucion, se fije un plazo no
superior a seis meses para la subsanacion de determinados aspectos 0 ala ge-
cucion de un plan de mejora. En el supuesto de que la subsanacién no se pro-
duzca o no se gecute el plan de mejora en €l plazo concedido, se dictara reso-
lucién de revocacion de la acreditacion.

3. La acreditacion se entiende otorgada sin perjuicio de cualquier otra
autorizacion que, en cada caso, sea exigible por la normativa vigente.

4. El plazo méaximo para dictar y notificar la resolucion sera como méxi-
mo de seis meses desde |a entrada de la solicitud en el Registro dela Consgjeria
de Salud, Familiay Bienestar Social. Dicho plazo se interrumpira por las cau-
sas establecidas en la legislacion vigente.

5. Unavez transcurrido este plazo méximo paradictar y notificar lareso-
lucion sin que ésta se haya producido, los interesados podran entender estima-
das por silencio administrativo sus solicitudes, atenor delo dispuesto en el arti-
culo 43.2 delaLey 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

Articulo 13
Inscripcién e identificacion

1. Las resoluciones favorables se inscribiran de oficio en e Registro de
Centros, Serviciosy Establecimientos Sanitarios de la Comunidad Auténomade
las Illes Balears.

2. Realizada la correspondiente inscripcion, €l érgano competente emitira
un documento justificativo de |a acreditacion sanitaria obtenida para su exposi-
cién en lugar visible a puablico, de manera que los ciudadanos puedan tener
conocimiento de que el centro, servicio o establecimiento sanitario ha obtenido
la acreditacion sanitaria en el grado que corresponda.

Articulo 14
Vigencia y renovacion de la acreditacion sanitaria

1. La acreditacion sanitaria se otorgara por cuatro afios, sujeta a las veri-
ficaciones que se consideren oportunas. Vencido dicho plazo, habré de ser obje-
to de renovacién, de acuerdo con el procedimiento establecido para su otorga-
mientoinicial. Lasolicitud de renovacion deberd formularse con una antelacion
minima de seis meses respecto a la fecha limite de la vigencia

2. Lasolicitud de renovacion se acompafiara de la documentacion exigida
paralasolicitud de acreditacion sanitaria sefialadaen el articulo 9.2. No obstante
lo anterior, no sera preciso adjuntar ala solicitud de renovacion aquellos docu-
mentos que ya obren en poder de la Administracion y cuyo contenido no haya
sido objeto de modificacion.

3. De no solicitarse oportunamente la renovacion, la Administracion
Sanitaria requerird a centro o establecimiento sanitario para que presente la
solicitud de renovacion y la documentacion pertinente, y en el caso de no pre-
sentarla, se entendera que renunciaalarenovacion. En este caso, el érgano com-
petente, previa audiencia del interesado, dictara resolucion declarando la cadu-
cidad de la acreditacion sanitaria. Esta resolucion se inscribira de oficio en €
Registro de Centros, Serviciosy Establecimientos Sanitarios de la Comunidad
Auténoma de las les Balears.

4. Laresolucion que acuerda la caducidad de la acreditacion tiene que ser
notificada por el érgano competente a Servicio de Salud de las |1les Balears.

5. Los conciertos que formaliza el Servicio de Salud de las Illes Balears
con los centros, los serviciosy |os establecimientos sanitarios acreditados tienen
que prever los efectos que, en su caso, se derivan de la caducidad de la acredi-
tacion sanitaria

6. Antes del dia 30 de marzo de cada afio, |os centros, serviciosy estable-
cimientos acreditados deberan remitir ala Direccion General de Salud Pblica
y Consumo un informe de las acciones de mejora que se han desarrollado en el
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ultimo afio, ademés de los indicadores de los resultados. El informe se elabora-
ré por los interesados con |las herramientas informéticas indicadas en € articulo
7. Posteriormente, el informe seré revisado por los técnicos de la Direccion
General, y en funcién de la informacion facilitada, se podrén realizar las com-
probaciones pertinentes.

Articulo 15
Revocacion de la acreditacion sanitaria

1. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios deben mantener las
condiciones de acuerdo con las cuales les haya sido otorgada la acreditacion
sanitaria.

2. La acreditacion sanitaria podra ser revocada durante el periodo de
vigencia del certificado por el director general de Salud Publica 'y Consumo,
previa propuesta motivada por parte de la Comision Autondmica de
Acreditacion Sanitariay previa audiencia del interesado, cuando se compruebe
el incumplimiento de los requisitos y obligaciones que motivaron su otorga
miento. Larevocacién acordada se notificara a interesado y seinscribiré de ofi-
cio en € Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de la
Comunidad Auténoma de las Illes Balears.

3. La pérdida de la autorizacion de funcionamiento del centro, servicio o
establecimiento sanitario sera causa de revocacion de la acreditacion sanitaria
obtenida.

4. Laresolucién que acuerde la revocacion de la acreditacion debera ser
notificada por el 6rgano competente a Servicio de Salud de las Illes Balears.

5. Los conciertos que formalice el Servicio de Salud de las Illes Balears
con los centros, serviciosy establ ecimientos sanitarios acreditados deberan pre-
ver los efectos que, en su caso, se deriven de la revocacion de la acreditacion
sanitaria.

Capitulo 111
Comision Autonémica de Acreditacion de Centros Sanitariosde las Illes
Balears
Articulo 16
Naturaleza

1. Se creala Comision Autonémica de Acreditacion de Centros Sanitarios
de las Illes Balears, que se configura como el érgano colegiado con funciones
de propuesta, de asesoramiento y de emision de informes preceptivos en mate-
ria de acreditacion sanitaria, adscrita ala Direccion General de Salud Pablicay
Consumo de la Consgjeria de Salud, Familiay Bienestar Social.

2. Este 6rgano, en el gjercicio de sus funciones, dispone de autonomiafun-
cional y actuara con plenaindependenciay objetividad y con sometimiento alos
principios establecidos en el articulo 3 de la Ley 3/2003, de 26 de marzo, de
Régimen Juridico de la Administracion de la Comunidad Auténoma de las |lles
Balears, y en el articulo 3 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Coman.

Articulo 17
Funciones

Corresponden a la Comision Autonémica de Acreditacion de Centros
Sanitarios |as siguientes funciones:

1. Proponer |os estandares e indicadores de |os programas de acreditacion
sanitariay las condiciones generales necesarias para la acreditacion sanitaria de
los centros, servicios y establecimientos sanitarios.

2. Proponer la mejora, la revision o la modificacion de los estandares y
programas aprobados.

3. Emiitir informes sobre propuestas de disposiciones relacionadas con la
acreditacion sanitaria de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

4. Elevar d director general de Salud Publicay Consumo la propuesta de
resolucion en relacién con la concesion, renovacion o revocacion de la acredi-
tacion sanitaria del centro, servicio o establecimiento sanitario que opta a la
misma.

5. Redlizar aguellas otras funciones que le sean encomendadas por la

Consgjeria de Salud, Familiay Bienestar Social.

Articulo 18
Composicion

1. La Comisién Autonémica de Acreditacion Sanitaria estara compuesta
por los siguientes miembros:

a) Presidente: una persona nombrada por la consgjera de Salud, Familiay
Bienestar Social a propuestadel director general de Salud Publicay Consumo.

b) Vicepresidente: €l jefe del Servicio de Evaluacion, Acreditacion e
Inspeccion de la Direccidn General de de Salud Publicay Consumo.

c) Vocales: dos miembros de la Direccion General de Salud Publica y
Consumo, designados por su titular; un miembro de la Direccién General de
Gestion Econémica y Farmacia, designado por su titular; dos miembros del
Servicio de Salud de las llles Balears con competencias relacionadas con la
acreditacion sanitaria, designados por € titular del Servicio de Salud delas|lles
Balears; un miembro del &rea competente en materia de calidad en el Gobierno
delas Illes Balears y un representante de |as asociaciones de entidades sanita-
rias, designado por la consgjera de Salud, Familiay Bienestar Socia entre los
propuestos por éstas.

d) Secretario: un funcionario del grupo A1, licenciado en Derecho, desig-
nado por la Direccion General de Salud Pdblicay Consumo, que actuara con
VOZ pero sin voto.

2. Los miembros de la Comision conservaran su condicién mientras
ostenten el cargo que motivé su designacion.

3. La Comision podréa estar asistida, con voz pero sin voto y previa invi-
tacion del presidente de lamisma, por representantes de Colegios Profesionales
del ambito sanitario y por cientificos y expertos de probada cudificacion en
materia sanitaria, vinculados o no ala Administracion autonémica, a objeto de
informar sobre aquellos extremos que se estimen de interés en cada caso.

4. Asimismo, podrén participar en la Comision, con voz pero sin voto,
previainvitacion del presidente de lamisma, |os expertos que, en su caso, hayan
sido designados para asistir a persona de la Consgjeria de Salud, Familiay
Bienestar Social en la elaboracion del informe técnico de evaluacion en los tér-
minos establecidos en el articulo 10.

5. Los miembros de la Comision, aun después de cesar en su cargo, asi
como los asistentes a sus reuniones, deberdn guardar secreto de |as informacio-
nes de carécter confidencial, estando obligados a guardar reserva de las infor-
maciones, datos, informes o antecedentes que conozcan como consecuencia del
gjercicio del cargo o de la asistencia alas reuniones, sin que las mismas puedan
ser comunicadas a terceros o ser objeto de divulgacion. Se exceptian del cum-
plimiento de este deber |os supuestos en que | as | eyes permitan su comunicacion
o divulgacién a terceros, cuando ésta sea debidamente autorizada por la propia
Comisién.

6. Los miembros de la Comision se tienen que abstener de intervenir en el
procedimiento en |os casos previstos en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, y en la Ley 3/2003, de 26 de marzo, de Régimen
Juridico de la Administracion de la Comunidad Auténoma de las Illes Balears.
Asimismo, todas |as personas interesadas pueden promover larecusacion de los
miembros de la Comisién en cualquier momento de la tramitacion, de acuerdo
con lo que disponen las leyes mencionadas.

Articulo 19
Régimen de funcionamiento

El régimen de funcionamiento, convocatoria'y adopcién de acuerdos se
regira por lo dispuesto en el presente Decreto y, en su defecto, por |o estableci-
do en el capitulo Il del titulo Il de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, y por la Ley 3/2003, de 26 de marzo, de Régimen
Juridico de laAdministracion de la Comunidad Auténoma de las |1les Balears.

Articulo 20
Subcomisiones

1. La Comision Autonémica de Acreditacion Sanitaria actuara en pleno o
en |as subcomisiones que se constituyan.

2. En el seno de la Comision se podrén crear las subcomisiones que se
estimen necesarias para €l estudio de aspectos concretos en la materia y, en
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general, paralarealizacién de informes o propuestas sobre aquellos asuntos que
especificamente le encomiende la Comision Autondmica de Acreditacion
Sanitaria, de acuerdo con las directrices y, en su caso, en €l plazo que aquélla
establezca

Losinformes elaborados por las subcomisiones que se creen tendrén efec-
tos meramente internos y, en ninglin caso, sustituiran a los informes que deba
emitir la Comision.

3. Las subcomisiones tendrén la composicion y funciones que se esta
blezcan por decision de la Comision Autonémica de Acreditacion Sanitaria de
laslles Balears.

Disposicion adicional primera
Constitucion de la Comisiéon

La Comision Autondmica de Acreditacion Sanitariade las |lles Baears se
constituira dentro de los tres meses siguientes a la entrada en vigor del presente
Decreto.

Disposicion adicional segunda
Acreditacion de hospitales

La acreditacion de los hospitales se realizaré atendiendo a los estandares
e indicadores contenidos en el programa de acreditacion sanitaria de hospitales
incluido en el anexo de este Decreto.

Disposicion transitoria Gnica

1. Los hospitales publicos, asi como los privados que pretendan formali-
zar conciertos con €l Servicio de Salud de las Illes Balears, dispondran de un
plazo de 18 meses, desde la entrada en vigor del presente Decreto, para obtener
la acreditacion sanitariade nivel 1.

Hasta dicha fecha, podran mantenerse los conciertos existentes o formali-
zarse nuevos sin la exigencia de este requisito.

2. Transcurrido el plazo establecido en el apartado 1 de esta disposicion,
los hospitales deberan adaptarse alas exigencias de la presente norma. Los con-
ciertos que formalice el Servicio de Salud de las Illes Balears a partir de esta
fecha deberan prever las consecuencias de la falta o pérdida de la acreditacion
sanitaria.

3. Los conciertos suscritos con anterioridad a la entrada en vigor de este
Decreto continuaran vigentes sin que, en ningin caso, puedan ser prorrogados,
si el centro no ha obtenido la acreditacion.

4. Para el resto de centros y establecimientos sanitarios la exigencia de
acreditacion para poder formalizar conciertos con el Servicio de Salud de las
Illes Balears, solo sera efectiva cuando se apruebe el correspondiente programa,
cuya orden de aprobacion debe establecer |os plazos dentro de los que esta exi-
genciatiene que ser efectiva, asi como, en su caso, €l régimen transitorio.

Disposicion final primera

Se modifica el apartado 5 del articulo 20 del Decreto 100/2010, de 27 de
agosto, por €l que se regula el procedimiento de autorizacion sanitaria de los
centros, serviciosy establecimientos sanitariosy el funcionamiento del Registro
de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de las |lles Balears, que
queda redactado como sigue:

Articulo 20

[.-]

5. Las inscripciones registrales contendran como minimo los siguientes
datos:

a) Denominacion y tipo de centro.

b) Datos identificativos de la persona titular del centro.
c) Oferta asistencial.

d) Fecha y grado de acreditacion sanitaria.

€) Renovacion de la acreditacion sanitaria.

f) Revocacion de la acreditacion sanitaria.

g) Caducidad de la acreditacion sanitaria.

Disposicion final segunda

1. Se autorizaalaconsgjera de Salud, Familiay Bienestar Social adictar
|as disposiciones de desarrollo de esta norma que resulten necesarias.

2. Expresamente queda autorizada a sustituir o modificar por orden el pro-
grama de acreditacion sanitaria de hospitales que figura en el anexo del presen-
te Decreto.

Disposicion final tercera

Este Decreto entrard en vigor el dia siguiente a de su publicacion en el
Boletin Oficial delas|lles Balears.

Palma, 1 de junio de 2012

El presidente
José Ramén Bauza Diaz

La consgera de Salud, Familiay Bienestar Social
Carmen Castro Gandasegui

ANEXO
PROGRAMA DE ACREDITACION DE HOSPITALES

Categorial: Liderazgo y Estrategia

1.1 Se dispone de una mision, visién y valores de la organizacion.
(Obligatorio)

1.2 Se ha elaborado y comunicado una politica de calidad y seguridad
desde un enfoque no punitivo y de mejora continua. (Obligatorio)

1.3 Fomentan los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables de
enfermeria u otros responsables de gestion de éreas iniciativas en materia de
calidad y seguridad de pacientes. (Obligatorio)

1.4 Se comprometen los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables
de enfermeria u otros responsables de gestion de &reas en la promoci6n en mate-
ria de seguridad de las personas que trabajan en la organizacion. (Obligatorio)

1.5 Se implica el equipo directivo en actividades encaminadas a la
Responsahilidad Social Corporativa. (Recomendable)

1.6 Existe una estructura organizativa que define, revisa y actualiza de
forma sistemética la Politica de Calidad y Seguridad. (Obligatorio)

1.7 Es el gerente o director médico/asistencial el maximo responsable de
la estructura organizativa. (Obligatorio)

1.8 Se han definido las responsabilidades en los diferentes procesos que
tienen lugar en la organizacion. (Recomendable)

1.9 Participan los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables de
enfermeria u otros responsables de gestion de éreas de la organizacion en el
reconocimiento de los profesionales que se implican en la mejora de la calidad
y seguridad de los pacientes. (Recomendable)

1.10 Los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables de enfermeria
u otros responsables de gestion de areas deben promover una cultura para la
innovacién, formacion, comparacion y mejora, etc. (Recomendable)

1.11 Participan los directivos en el desarrollo de un plan de emergencias
y evacuacion. (Obligatorio)

1.12 Se implican y evalUan los directivos, jefes de servicio/unidad, res-
ponsables de enfermeria u otros responsables de gestion de éreas en e cumpli-
miento de lanormativa sobre Ley de Autonomiadel Pacientey Ley Organicade
Proteccion de Datos. (Obligatorio)

1.13 Fomentan los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables de
enfermeria u otros responsables de gestion de éreas el uso de metodol ogia basa-
daen la evidencia cientifica. (Obligatorio)

1.14 Fomenta |a organizacién la escucha de la ‘voz de los pacientes' y la
opinion de los profesionales. (Obligatorio)

1.15 Se comunican por parte de |os jefes de servicio/unidad, responsables
de enfermeria u otros responsables de gestion de éreas los servicios y compro-
misos de calidad (gj.: cartas de compromisos). (Obligatorio)

1.16 Impulsan los directivos, |os jefes de servicio/unidad, responsables de
enfermeria u otros responsables de gestion de areas |a aportacion de acciones de
mejora surgidas desde | as personas a su cargo. (Recomendable).

1.17 Dispone la organizacion de un Plan Estratégico alineado, en donde
se tengan en cuenta la necesidad de salud de la poblacion, satisfaccion de los
pacientes, satisfaccion de los trabajadores, indicadores asistenciales, etc.
(Obligatorio)

1.18 Participan los directivos, jefes de servicio/unidad, responsables de
enfermeria u otros responsables de gestion de areas en la identificacion de las
expectativas y necesidades de todos los grupos de interés. (Obligatorio)

1.19 Existe un Plan de Calidad y Seguridad. (Obligatorio)

1.20 Se pactan objetivos relativos a la calidad y seguridad de los pacien-
tes con los profesionales de los servicios mediante pactos de gestion.
(Recomendable)

1.21 Los pactos de gestion tienen coherencia con €l contrato de gestion o
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documento similar y disponen de indicadores que permitan demostrar su avan-
ce. (Recomendable)

1.22 Participan los directivos de la organizacién en la elaboracién y eva-
luacién de un plan que garantice la continuidad asistencia intra e interniveles.
(Recomendable)

1.23 Se disponen de indicadores para monitorizar |las estructuras, los pro-
cesos y los resultados clinicos y de gestion de la organizacion. (Obligatorio)

1.24 Se utilizan los resultados de los indicadores de calidad como ele-
mentos de mejora continua. (Obligatorio)

1.25 Seincluyen los indicadores clave en el cuadro de mando del hospi-
tal para su evaluacion y propuestas de mejora. (Obligatorio)

1.26 La informacion sobre las caracteristicas socio-demogréficas y las
necesidades de salud de la poblacion de su &rea de influenciay las oportunida
des actuales y futuras es incorporada en los procesos de revision internos.
(Recomendable)

1.27 Se manifiesta laimplicacion del equipo directivo en el seguimiento
y evaluacion del Plan Estratégico. (Recomendable)

1.28 Se dispone y remite a la Consejeria de Salud, Familia 'y Bienestar
Social un informe/memoria anual de actividades ligadas al Marco de
Calidad/Acreditacion. (Obligatorio)

1.29 Se han identificado conforme a la estrategia |os procesos clave de la
organizacion. (Recomendable)

Categoriall: Personas

2.1 Se dispone y comunica a la organizacién una politica de recursos
humanos adecuada para |a prestacion de una asistencia de calidad. (Obligatorio)

2.2 Se dispone de un Plan de Recursos Humanos donde se analicen las
necesidades actuales y futuras de recursos humanos, teniendo en cuenta las
necesidades y expectativas de los grupos de interés. (Recomendable)

2.3 Se definen los perfiles profesionales y las competencias necesarias
para dispensar lamejor asistencia. (Obligatorio)

2.4 Se dispone de un sistema de evaluacion del desempefio.
(Recomendable)

2.5 Se dispone de un sistema de retribucién-incentivacion ligado al rendi-
miento. (Recomendable)

2.6 Se redlizan encuestas de satisfaccion autorizadas, comparables y
representativas comunicandose |os resultados. (Obligatorio)

2.7 Se supera el porcentaje de trabajadores discapacitados exigido por la
normativa. (Recomendable)

2.8 Disponen | os empleados de mecanismos que | es permitan opinar sobre
sus jefed/directivos. (Recomendable)

2.9 Existe un Reglamento de Régimen Interior aprobado y conocido.
(Obligatorio)

2.10 Existe un Plan actualizado de prevencion deriesgo laboral y de estrés
profesional. (Obligatorio).

2.11 Se dispone de un Plan de lucha contra las agresiones a los profesio-
nales. (Obligatorio)

2.12 Setienen identificadas las titulaciones y especialidades de los profe-
sionales sanitarios de la organizacion. (Obligatorio)

2.13 Existe un Plan de formacién. (Obligatorio)

2.14 Se garantiza y fomenta el acceso de los profesionales a los progra-
mas de formacion continuada sobre calidad. (Obligatorio)

2.15 Se dispone de un Plan de formacién e integracion de los profesiona-
les de nueva incorporacion. (Obligatorio)

2.16 Se evallia €l impacto de los programas de formacion y desarrollo de
las personas en relacion con el coste de actividades. (Recomendable)

2.17 Se rediza una certificacion de las competencias profesionales.
(Recomendable)

2.18 Se disponen de mecanismos de comunicacion interna ascendente y
descendente. (Obligatorio)

2.19 Se fomentan estructuras y mecanismos de participacion de los profe-
sionales en la definicion de los objetivos. (Obligatorio)

2.20 Se dispone de comisiones que permitan tratar aspectos como calidad,
seguridad, bioética, etc. (Obligatorio)

2.21 Se dispone de un sistema de reconocimiento y recompensa para los
profesionales que participen en lamejora de lacalidad y en el cumplimiento de
los objetivos. (Recomendable)

2.22 Dispone la organizacién de mecanismos de sancion. (Recomendable)

2.23 Esta establecido, y se aplica, un sistema de beneficios socialesy otro
tipo de beneficios para los trabajadores. (Recomendabl €)

2.24 Se garantiza la disponibilidad de recursos humanos necesarios de
presencia fisica durante las horas y €l horario de asistencia. (Obligatorio)

Categorialll: Alianzasy recursos

3.1 Se dispone de una politica para el establecimiento de alianzas con

otras organizaciones. (Obligatorio)

3.2 La organizacion ha planificado las actividades de comparacion de la
actividad asistencial (benchmarking) a fin de permitir la comparabilidad exter-
na. (Recomendable)

3.3 Existe un procedimiento para la adquisicién de material, basado en la
evidencia cientifico-técnicay en la seguridad. (Obligatorio)

3.4 Se dispone de una sistemética para asegurar la certificacion de calidad
de los productos sanitarios. (Obligatorio)

3.5 Se dispone de un Plan parala mejora de las relaciones con los prove-
edores. (Recomendable)

3.6 Se incluye como elementos indispensables en las compras de mobi-
liario los sistemas de seguridad y de contencion para prevenir las lesiones de los
pacientes. (Obligatorio)

3.7 Se dispone de un Plan de Seguridad actualizado para el edificio ante
catastrofes (incendio, explosion, etc.) en donde se definan la sefidizacion, la
evacuacion de los trabajadores y pacientes... (Obligatorio)

3.8 Se dispone de un Programa de Control de los aparatos y equipos de
electromedicina. (Recomendable)

3.9 El centro esta disefiado teniendo en cuenta |os criterios de accesibili-
dad, adaptabilidad y seguridad de los usuarios, familiares y personal.
(Obligatorio)

3.10 Se disefian los nuevos espacios de tal forma que facilitan la intimi-
dad, confidencialidad y confort (temperatura, humedad, calidad del aire, lumi-
nosidad...). (Obligatorio)

3.11 Se dispone de un Plan de Mantenimiento del edificio y las instala-
ciones. (Obligatorio)

3.12 Se controlan | as caducidades del material fungibley farmacos que se
almacenan en las unidades. (Obligatorio)

3.13 Se dispone de un sistema de gestion de |os recursos econémicos que
controle la gestion de riesgo, la reduccion de costes, etc., ala vez que esté ali-
neado con |os objetivos estratégicos. (Recomendable)

3.14 Se asegura la transparencia de la organizacion incluyendo la de sus
decisiones y su desarrollo (g.: informes anuales, conferencias).
(Recomendable).

3.15 Se han identificado las condiciones de accesibilidad al centro -trans-
porte publico, plazas de aparcamiento de pago y gratuito, etc. (Recomendable)

3.16 Dispone el centro de un Plan de Inversiones a corto, medio y largo
plazo (Recomendable).

3.17 Se dispone de un sistema para la identificacién y valoracion de tec-
nologias emergentes. (Recomendable)

3.18 Se dispone de una pdliza vigente de seguro o auto-seguro que cubra
los riesgos de indemnizaciones en caso de siniestros y lesiones a usuarios por
praxis profesional, negligencia o fallos en la organizacion. (Obligatorio)

3.19 Existen circuitos diferenciados para el transporte interno de material
sucio y limpio. (Obligatorio)

3.20 Se disponen de medios que aseguren una continuidad del suministro
de agua, energias y comunicaciones. (Obligatorio)

3.21 Se dispone de un Plan para atender a las necesidades de informacion
propiasy aenas. (Obligatorio)

3.22 Se cumple la normativa vigente parala proteccion de datos de caréac-
ter persond. (Obligatorio)

3.23 Se dispone de un Plan de minimizacion del impacto ambiental.
(Obligatorio)

Categoria | V: Métodos

4.1 Estaidentificada, aprobada, comunicaday autorizada por la autoridad
competente la Cartera de Servicios. (Obligatorio)

4.2 Se han identificado |os procesos, 10s procesos clave y 10s subprocesos
de la organizacion. (Recomendable)

4.3 Para los procesos clave, se han identificado los elementos de entrada
del mismo, incluyendo la competencia profesional, documentacion asociada,
equipamiento a utilizar y requerimientos asociados a ambiente de trabajo.
(Recomendable)

4.4 Existe un protocolo Unico paralaidentificacion inequivoca de pacien-
tes. (Obligatorio)

4.5 Se asegura el cumplimiento de la Ley de Autonomia del paciente en
lo relativo al contenido y gestion de la historia clinica. (Obligatorio)

4.6 Estd implantado un protocolo de cuidados a pacientes paliativos.
(Obligatorio)

4.7 Esta implantado un protocolo para el manegjo del paciente con dolor.
(Obligatorio)

4.8 Esta implantado un protocolo de prevencion de caidas de pacientes.
(Obligatorio)

4.9 Estaimplantado un protocolo/guia de préctica clinica de prevencién y
tratamiento de las lesiones por presién. (Obligatorio)

4.10 Estaimplantado un protocolo paralaidentificacion y conciliacion de



46 BOIB

Num. 82

07-06-2012

tratamientos previos de |os pacientes. (Obligatorio)

4.11 Se dispone de procedimientos documentados para el control y aisla-
miento de pacientes. (Obligatorio)

4.12 Se dispone de un procedimiento para la indicacion de contencion
mecéanica. (Obligatorio)

4.13 Se dispone de un Plan de Reducci6n de las Infecciones. (Obligatorio)

4.14 Se aplican las guias de précticaclinicadel SistemaNacional de Salud
0 autonoémicas. (Recomendable)

4.15 Se dispone de un procedimiento del
(Obligatorio)

4.16 Se han documentado y desarrollado vias clinicas. (Recomendable)

4.17 Se aplican los estandares y recomendaciones del Sistema Nacional
de Salud. (Recomendable)

4.18 Esta implantado un sistema de gestion de la sangre y derivados.
(Obligatorio)

4.19 Se dispone y esta implantado un protocolo de traslado a otros hospi-
tales de media o larga estancia u hospitales concertados. (Obligatorio)

4.20 Se minimiza el tiempo de respuesta en los procesos asistenciales
prioritarios seguin la normativa aplicable. (Obligatorio)

4.21 Se dispone de un Plan de Gestion que asegure € cumplimiento de
aquellos registros sanitarios oficiales. (Obligatorio)

4.22 Se disponen de mecanismos de evaluacion de la préctica asistencial.
(Obligatorio)

4.23 Se dispone de un protocolo que asegure un correcto a macenamien-
to, dispensacion y administracion de medicamentos. (Obligatorio)

4.24 Esta implantado un sistema de notificacion y andlisis de eventos
adversos/incidentes, andnimo, no punitivo y &gil. (Obligatorio)

4.25 Estan implantados mecanismos de identificacion y seguimiento de
aergias e intolerancias de los pacientes. (Obligatorio)

4.26 Codificar mediante la version oficial establecida por e Comité
Técnico del CMBD del Sistema Naciona de Salud todos los diagnésticosy pro-
cedimientos, de acuerdo con la normativa vigente aplicable. (Obligatorio)

4.27 Estén identificados los procesos no asistencialesy los flujos de acti-
vidad y documentacién/informacion asociados. (Recomendable)

4.28 Se introducen mejoras en los procesos basandose en |as necesidades
y expectativas de |os pacientes o grupos de interés. (Obligatorio)

4.29 Serealizan auditorias periddicas paraanalizar |os procesos definidos.
(Recomendable)

4.30 Existe una sistemética implantada para la elaboracion, revision y
actualizacion de todos los protocolos asistenciales, guias de préctica clinicay
procesos asistenciales. (Obligatorio)

4.31 Se tiene un sistema de informacién y comunicacion a pacientes y
usuarios. (Obligatorio)

4.32 Esta implantado un protocolo de informacion a pacientes y familia-
res. (Obligatorio)

4.33 La organizacion debe disponer de mecanismos de educacion para
pacientes y familiares. (Recomendable)

4.34 Se dispone de un protocol o de actuacion paralainformacion y comu-
nicacion de | os pacientes con minusvalias sensoriales. (Obligatorio)

4.35 Se dispone de un Plan de atencion telefénica. (Obligatorio)

4.36 Sefacilitael acceso ala historiaclinicaa ciudadano. (Obligatorio)

4.37 Se realizan encuestas de satisfaccion y experiencia de pacientes y
ciudadanos mediante un sistema autorizado, validado y representativo.
(Obligatorio)

4.38 Se disponen de otros medios distintos para obtener informacion rela-
tiva ala satisfaccion de pacientes. (Recomendable)

4.39 Esté establecido un sistema que permita a los clientes realizar suge-
rencias y reclamaciones. (Obligatorio)

4.40 Se dispone de un Plan de desarrollo de la 1+D+i. (Recomendable)

4.41 Se han desarrollado métodos de control de la actividad desarrollada
en los laboratorios. (Obligatorio)

4.42 Se dispone de medios que aseguren una alimentacion adecuada y
segura para la atencién a paciente y que tenga en cuenta aspectos dietéticos,
culturales, religiosos, etc., y tenga en cuenta el estado de salud y el riesgo de
malnutricion del paciente. (Obligatorio)

proceso quirdrgico.

Categoria V: Resultados
Resultados en personas

5.1-1 Se cuantifican y evaltan los recursos humanos de la organizacion.
(Obligatorio)

5.1-2 Se cuantificay evalliala participacion y |a satisfaccion de los traba-
jadores. (Recomendable)

5.1-3 Se cuantifica y evalla el absentismo y las bajas laborales.
(Obligatorio)

5.1-4 Se cuantifican y evalGan los accidentes laborales. (Obligatorio)

5.1-5 Se cuantifican las agresiones sufridas por los profesionales.

(Obligatorio)

5.1-6 Se cuantificay evalla la distribucion de personal. (Recomendable)

5.1-7 Se cuantificay evalla la ofertay el uso de los beneficios sociales.
(Recomendable)

5.1-8 Se cuantificay evalUala ofertay la participacion de los profesiona-
les en formacion. (Recomendable)

5.1-9 Se cuantificay evalGala participacion de los trabajadores de laorga-
nizacion en equipos de mejora. (Recomendable)

5.1-10 Se cuantificay evalla la politica de igualdad. (Obligatorio)

Resultados en clientes

5.2-1 Se cuantificay evalla la satisfaccion de los pacientes y familiares
que acuden a los centros hospitalarios. (Obligatorio)

5.2-2 Se cuantificay evallia la accesibilidad de los usuarios a las inter-
venciones quirdrgicas. (Obligatorio)

5.2-3 Se cuantificay evalta la accesibilidad de los usuarios a las consul-
tas con los médicos especialistas. (Obligatorio)

5.2-4 Se cuantificay evalUa la accesibilidad de los usuarios a las pruebas
diagnésticas. (Obligatorio)

5.2-5 Se cuantifica y evalUa € tiempo de espera de aquellos procesos
oncol égicos mas prioritarios. (Obligatorio)

5.2-6 Se cuantificay evalliala accesibilidad en urgencias. (Obligatorio)

5.2-7 Se cuantifica y evalla el uso de los servicios sanitarios.
(Obligatorio)

5.2-8 Se cuantifican y evallan los reingresos. (Obligatorio)

5.2-9 Se cuantificay evallala mortalidad. (Obligatorio)

5.2-10 Se cuantifica y evalla la supervivencia tras cancer.
(Recomendable)

5.2-11 Se cuantificay evalla la supervivencia del trasplante de érgano a
1y 3 afios. (Recomendable)

5.2-12 Se cuantifican y evaltan las actividades y los resultados en cuanto
ala seguridad del paciente. (Obligatorio)

5.2-13 Serealizaun seguimiento y evalGalavariabilidad de laprécticacli-
nica. (Recomendable)

Resultados ambientales y sociales

5.3-1 Se cuantifica y evalla el
(Recomendable)

5.3-2 Se cuantifican y evalGian las emisiones atmosféricas provocadas por
la actividad del centro. (Recomendable)

5.3-3 Se cuantifican y evallan los residuos generados por e centro.
(Recomendable)

5.3-4 Se cuantifica y evalla el consumo de recursos naturales.
(Recomendable)

5.3-5 Se cuantifica y evalla la satisfaccion de la sociedad.
(Recomendable)

5.3-6 Se cuantificay evalla el apoyo (econdmico, profesional, logistico,
etc.) dado a organizaciones humanitarias. (Recomendable)

5.3-7 Se cuantificay evallia el apoyo (econdmico, profesional, logistico,
etc.) dado a asociaciones de enfermos. (Recomendabl€)

5.3-8 Se cuantifican y evallian | os premios recibidos, |os reconocimientos,
las certificaciones relacionados con la buena préctica asistencial.
(Recomendable)

5.3-9 Se cuantifican y evallan las quejas, reclamaciones judiciaes,
demandas patrimoniales presentadas por pacientes/familias, proveedores, aso-
ciaciones, etc. (Recomendable)

5.3-10 Se cuantifican y evaltan las apariciones/menciones en medios de
comunicacion nacional o local a consecuencia de las actividades relevantes.
(Recomendable)

5.3-11 Se cuantificay evalta la labor de la organizacion en cuanto a la
investigacion. (Recomendable)

Resultados clave

5.4-1 Sevaloray evalla la accesibilidad general a la asistencia prestada
en los centros hospitalarios. (Obligatorio)

5.4-2 Sevaloray evalla la estancia media. (Obligatorio)

5.4-3 Se cuantificay evalala complejidad atendida en el centro hospita-
lario. (Obligatorio)

5.4-4 Se cuantificay evalliala mortalidad global. (Obligatorio)

5.4-5 Se cuantifican y evalGan las complicaciones globales. (Obligatorio)

5.4-6 Se cuantificay evalla la prescripcion de medicamentos genéricos.
(Obligatorio)

5.4-7 Se cuantifican y evallan los reingresos globales. (Obligatorio)

5.4-8 Se cuantificay evalUa la satisfaccion globa de los pacientes, fami-
liares y usuarios. (Obligatorio)

5.4-9 Se cuantifica y evalUa la satisfaccion globa de los trabajadores.

ruido emitido por el centro.
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(Obligatorio)

5.4-10 Se cuantificay evalta la gestion economica realizada por el cen-
tro. (Obligatorio)

5.4-11 Se cuantificay evallala gestion del centro. (Recomendable)

—_— 0_
3.- Otras disposiciones

VICEPRESIDENCIA ECONOMICA, DE PROMOCION
EMPRESARIAL Y DE EMPLEO

Num. 11108
Resolucion del vicepresidente econoémico, de Promocién
Empresarial y de Empleo de 25 de mayo de 2012 por la que se
fijan las condiciones en la que se liberan los componentes de
software Gest-OL| y SECOVIB

Hechos

Mediante el Acuerdo del Consegjo de Gobierno de 28 de marzo de 2008,
sobre disponibilidad publica de los programas informéticos de la
Administracion de la Comunidad Auténoma de las Illes Balears, se liber6 el
software de los programas y aplicaciones informéticas propiedad de la
Administracion autonémica para ponerlo a disposicién de la ciudadania de las
Illes Balears, y se faculto a consgjero de Economia, Hacienda e Innovacion,
entonces competente en materia de tecnologia y comunicaciones, para que,
mediante una resolucion, fijara las condiciones en las que se tiene que liberar
este software.

Fundamentos de derecho

1. El articulo 29 del Estatuto de Autonomia de las Illes Balears, segin la
redaccion dada por la Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero.

2. El Decreto 12/2011, de 18 de junio, del presidente de las Illes Balears,
por el que se establecen las competencias y la estructura organica béasica de las
consgjerias de la Administracion de la Comunidad Auténoma de las Illes
Balears.

Por todo €ello, dicto la siguiente

Resolucion

1. Fijar, en los términos que se establecen en el anexo de la presente reso-
lucién, las condiciones en las que se liberan los componentes de software
siguientes:

a) Gest-OLI: herramienta para la gestion y administracion electrénica de
latrazabilidad del aceite. Con licencia‘modified BSD’.

b) SECOVIB: herramienta parala gestion y administracion electronica de
latrazabilidad del vino. Con licencia ‘modified BSD'.

2. Establecer que €l software a que se refiere € apartado anterior y su
codigo fuente tienen que estar disponibles para su descarga desde la paginaweb
delaDireccién Genera de Innovacién y Desarrollo Tecnolgico con laURL de
acceso (http://programarilliure.caib.es), y accesible a través la sede electrénica
de laAdministracion de la Comunidad Auténoma de las |1les Balears.

3. Ordenar la publicacion de la presente resolucion en el Boletin Oficial
delas|lles Balears.

Interposicién de recursos

Contra la presente resolucién -que agota la via administrativa- se puede
interponer un recurso potestativo de reposicién ante el vicepresidente economi-
co, de Promocion Empresarial y de Empleo en e plazo de un mes contador
desde el diasiguiente de su publicacién, de acuerdo con el articulo 117 delaLey
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, y € articulo 57 delaLey
3/2003, de 26 de marzo, de Régimen Juridico de la Administracion de la
Comunidad Auténoma de las Illes Balears.

También se puede interponer directamente un recurso contencioso-admi-
nistrativo ante la Sala Contenciosa del Tribunal Superior de Justiciade las Illes
Balears en €l plazo de dos meses contadores desde €l dia siguiente de su publi-
cacion, de acuerdo con e articulo 46 de la Ley 29/1998, de 13 de julio,
Reguladora de la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa.

Palma, 25 de mayo de 2012

El vicepresidente econémico, de Promocion Empresarial y de Empleo
José Ignacio Aguil6 Fuster

ANEXO
Condiciones en las que se liberan los componentes de software Gest-OL | y
SECOVIB

BSD modificada (julio de 1990)
Copyright © 2012. Gobierno de las Illes Balears
Todos |os derechos reservados.

Laredistribucion y uso en formato fuente y binario, con o sin modificaciones, se permiten
siempre que se cumplan 10s siguientes requisitos:

1. Laredistribucion del codigo fuente conservara el aviso de copyright anterior, la presen-
te listade condiciones y larenuncia.

2. Las redistribuciones en forma binaria reproduciran el aviso de copyright anterior, la pre-
sente lista de condiciones y la renuncia de responsabilidad en la documentacién o en los
otros materiales proporcionados con la distribucion.

3. Sin permiso previo y por escrito, el nombre del autor no podra ser utilizado para dar
apoyo a productos derivados de este software 0 a su promocion.

Este software es proporcionado por el autor talmente, y renuncia a cua quier garantia expre-
saoimplicita, lo cual incluye, sin limitarse a éstas, |as garantias de comercializacion y apti-
tud para propésitos determinados. En ninglin caso el autor se hace responsable por dafios
directos, indirectos, incidentales, especiales, ejemplares o derivados (ello incluye, sin limi-
tarse a éstas, la adquisicion de bienes o servicios, la pérdida de uso, datos o beneficios, o
interrupcion de negocio) seacual sealacausay lateoriade responsabilidad, ya sea por con-
trato, responsabilidad estricta o agravio (lo que incluye negligencia u otros motivos) deri-
vados en cualquier forma del uso de este software, aunque se ha advertido de la posibilidad
de estos darios.

_o_

Num. 11111

Resolucion del vicepresidente econémico, de Promocién
Empresarial y de Empleo de 10 de mayo de 2012 por la que se
ordena la publicacién de la Circular del director general de
Industriay Energia de 30 de abril de 2012 por la que sedgja sin
efecto la Circular del director general de Industria de 13 de
noviembre de 2007, por la que se establecen los criterios inter-
pretativos sobre los requisitos técnicos que deben cumplir los
proyectos de voladura tipo para consumos habituales de explosi-
vos en explotaciones a cielo abierto

Mediante la Resolucion de la consejera de Comercio, Industriay Energia
de 16 de noviembre de 2007, se ordend la publicacion de la Circular del direc-
tor general de Industria de 13 de noviembre de 2007, que establecia los criterios
basicos interpretativos de la normativa que regula la materiay preveialos con-
tenidos minimos de |os proyectos de voladura tipo para consumos habituales de
explosivos en explotaciones a cielo abierto. La Resolucion y la Circular se
publicaron en el BOIB nim. 175, de 24 de noviembre de 2007.

La Circular del director general de Industriay Energia de 30 de abril de
2012, por razones de eficacia'y simplificacion de tramites, deja sin efecto la
Circular del director genera de Industria de 13 de noviembre de 2007, dictada
al amparo de lo establecido en los apartados 1 y 2 del articulo 21 de la Ley
3/2003, de 26 de marzo, de régimen juridico de la Administracion de la
Comunidad Auténoma de las Illes Balears. Es conveniente que los ciudadanos
tengan conocimiento del contenido de esta Circular.

De acuerdo con lo establecido en articulo 21.5 de la Ley 3/2003, cuando
una disposicion lo determine asi, 0 en los casos en que se considere convenien-
te su conocimiento por los ciudadanos o el resto de 6rganos de la
Administracion de la Comunidad Auténoma, € titular de la consejeria podra
ordenar la publicacion de las instrucciones y circulares en el Boletin Oficial de
las Illes Balears.

Por todo ello, a propuestadel director general de Industriay Energia, dicto
lasiguiente

Resolucion

Ordenar la publicacion en el Boletin Oficial de las Illes Baears de la
Circular del director general de Industriay Energia de 30 de abril de 2012 por
la cual se deja sin efecto la Circular del director general de Industria de 13 de
noviembre de 2007, por la que se establecen los criterios interpretativos sobre
los requisitos técnicos que deben cumplir los proyectos de voladura tipo para



