Sistema de Seguridad del Paciente y
Gestion de Riesgos Sanitarios

Del modelo corporativo de gestion integrada de la calidad del
Servicio Gallego de Salud

XUNTA DE GALICIA






SISTEMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTEY
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS

DEL MODELO CORPORATIVO DE GESTION INTEGRADA DE
LA CALIDAD DEL SERVICIO GALLEGO DE SALUD

Xunta de Galicia
Servicio Gallego de Salud
Santiago de Compostela, 2014



EDITA
Xunta de Galicia, Servicio Gallego de Salud.

ELABORA
Subdireccion General de Atencién al Ciudadano y Calidad.

MAQUETACION
Vector Digital, SL

FECHA DE PUBLICACION Y LUGAR
Santiago de Compostela, noviembre de 2014



PRESENTACION
DELDOCUMENTO

La Estratexia Sergas 2014: la sanidad piblica al servicio del paciente ©® contempla
entre los objetivos del Servicio Gallego de Salud “Contribuir a mejorar la sanidad
y promover la maxima efectividad, calidad, sequridad, equidad y satisfaccion en
la provision de servicios sanitarios, garantizando la sostenibilidad del sistema
sanitario”, para lo cual insta al desarrollo de un Modelo Corporativo de Gestién
Integrada de la Calidad.

El Modelo Corporativo de Gestién Integrada de la Calidad se sustentara sobre tres
pilares: la Gestién de la Calidad Asistencial, la Seguridad del Paciente y la Atencion
al Paciente y al Ciudadano. La dimension de la Seqguridad del Paciente tiene
caracteristicas propias, que justifican su abordaje especifico y esta intimamente
relacionada con los otros dos pilares del Modelo.

El presente “Sistema de Seguridad y Gestion de Riesgos Sanitarios”
constituye por tanto uno de los tres pilares del Modelo y es un documento
quesurgeconlaintenciéndedisefiarunahojaderutaparalasorganizaciones
sanitarias del Servicio Gallego de Salud en los préximos afios. Se estructura
sobre 14 lineas estratégicas, cada una de ellas con sus correspondientes
criterios de evaluacién, basadas en directrices consensuadas, priorizadasy
refrendadas por los organismos de referencia nacionales e internacionales
en Seguridad del Paciente, asi como por la evidencia cientifica disponible.
El despliegue de esas lineas estratégicas ayudara a los centros sanitarios
a ir progresando en el desarrollo de actividades encaminadas a mejorar
la seguridad de los pacientes, y con ello y en definitiva, la calidad de su
asistencia.

Este Sistema asociard un médulo de evaluacién, resultante del consenso de las
lineas estratégicas, los criterios y los indicadores con todos los agentes relevantes
implicados.

El Sistema por tanto, potencia la autoevaluacién y el benchmarking con el
fin de conseguir la maxima participacion de los trabajadores y la difusién e
implementacion de las mejores practicas en seguridad de paciente.

Se pretende asi cumplir uno de los objetivos formulados en la mencionada
Estratexia Sergas 2014 en su apartado 2.6: “Fomentar la cultura de seguridad clinica
enlaactividad diaria de los trabajadores sanitarios, implantando practicas seguras
que reduzcan la incidencia de eventos adversos. Eliminar o reducir los riesgos
relacionados con la asistencia en todos los centros sanitarios”.
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INTRODUCCION

Introduccion

La Seguridad del Paciente es un objetivo consolidado y
comun a todos los sistemas de atencion sanitaria, y una
dimension clave de la Calidad Asistencial que se ha de
impulsar desde las instituciones publicas, organizaciones
y sociedades cientificas. La Seguridad del Paciente se
define como la ausencia de dafo evitable a un paciente
durante el proceso de la atencién sanitaria (Organizacion
Mundial de la Salud, OMS, 2009) e incluye actuaciones
orientadas a eliminar, reducir y mitigar los resultados
adversos evitables, generados como consecuencia de
la atencién sanitaria, ademas de promocionar aquellas
practicas que han resultado mas seguras ®. Asimismo,
insiste en la necesidad de un cambio cultural que
elimine todo indicio de cultura reactiva que culpabilice
a los profesionales por sus errores y propicie enfoques
proactivos con una orientacion sistémica.

La Seguridad en la atencién sanitaria es un aspecto
muy valorado por los pacientes y sus familiares. Los
eventos adversos representan un porcentaje cada
vez mayor de las causas globales de morbimortalidad
en los paises desarrollados. Ademas, y en términos
globales, los incidentes relacionados con la seguridad
y sus consecuencias adquieren enorme trascendencia
en el controvertido momento actual, dados los altos
costes directos e indirectos que suponen para el sistema
sanitario los incidentes de seguridad sin dafo y los
eventos adversos ®.

Mejorar la seguridad supone incrementar la calidad
asistencial en todas sus dimensiones. En la actualidad, la
seguridad delos pacientes durante el proceso de atencion
en salud ha alcanzado una relevancia prioritaria,
determinando la necesidad urgente de garantizar que
sus necesidades de salud sean satisfechas en las mejores
condiciones posibles, sin verse complicadas por eventos
adversos ocurridos durante el proceso de la atencion.
Conseguir una atencién segura y de calidad se logra
identificando y generalizando las buenas practicas que
minimizan los eventos adversos.

Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios



METODOLOGIA

Metodologia

La Subdireccién General de Atencién al Ciudadano vy
Calidad, del Servicio Gallego de Salud, en consonancia
con la Estrategia Sergas 2014 se propuso como objetivo la
creacion de un Sistema de Seguridad del paciente y que
sirviera como hoja de ruta para la mejora de la seguridad
asistencial en todos los centros sanitarios publicos
gallegos.

El equipo de trabajo de la mencionada Subdireccién,
desarrollé una labor de recopilacién y revision de
documentacién partiendo de la bibliografia relevante. A
continuacién se elabord un primer borrador de trabajo,
en el que se propusieron las lineas estratégicas, los
objetivos y criterios de evaluacion sobre las areas que se
consideraron esencialesy prioritarias.

Dicho borrador se presenté a los profesionales expertos
en Calidad y Seguridad del Servicio Gallego de Salud, para
su valoracién y propuesta de alegaciones y se procedi6 a
priorizary consensuar las lineas estratégicas. Tras ello se
elaboré el listado de indicadores relacionados con ellas,
un indicador por criterio, de modo que permitan medir
y monitorizar el sistema a través de una herramienta de
evaluacion.

Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios 7



MARCOS CONCEPTUALY NORMATIVO:
CONTEXTOS INTERNACIONAL, NACIONALY

AUTONOMICO

3.1 Marco conceptual

a) Estudios de referencia

Lamagnitudylagravedad delosdanos, lasconsecuencias
sanitarias, sociales, éticas y econdmicas para pacientes,
profesionales y organizaciones sanitarias ha provocado
que la Seguridad del Paciente sea considerada como una
prioridad internacional, nacional y local.

La publicacién en 1999 del estudio del Institute of
Medicine, “To err is human” @ represent6 una llamada
de atencién, con repercusiones politicas y mediaticas
de gran envergadura y fue decisiva para la definicion de
nuevas politicas de mejora de la calidad y seguridad en
EE.UU y sudifusién produjo un gran eco en las sociedades
desarrolladas. El informe, basado en revision de historias
clinicas, estimaba un millén de lesiones y entre 44.000
y 98.000 muertes cada afo por eventos adversos
prevenibles en Estados Unidos, lo cual convertia a los
errores médicos en la 82 causa de mortalidad en USA, si
se toma el valor inferior como resultado real (44.000).
El problema de la seguridad no era nuevo, pero este
informe consiguidé que las instituciones sanitarias mas
importantes del pais pusieran en marcha diferentes
estrategias para mejorar la seguridad de los pacientes.

A partir de dicho informe, los principales estudios
realizados en USA, Australia, Nueva Zelanda, Reino
Unido, Dinamarca, Canada, Francia, Holanda, Espafa,
Brasil y Suecia confirmaron que entre un 3'8% y un 16'6%
delos pacientesingresados en centros hospitalarios sufre
algin dafo relacionado con la asistencia sanitaria.

En Espana, el estudio de referencia en hospitales, Estudio
Nacional sobre Eventos Adversos (ENEAS) ® del afio
2006, reveld que el porcentaje de eventos adversos en los
hospitales espanoles era de un 9'3%, alto, pero similar al
registrado en los paises desarrollados de nuestro entorno.
La mitad de ellos, segin conclusiones del estudio,
evitables. El 7'3% de dichos eventos adversos se clasificaron
como moderados o graves, y las tres areas en las que se
concentraban el mayor nimero de Eventos Adversos,
las siguientes: uso de medicamentos, infecciones
hospitalarias y procedimientos quirdrgicos.

El Estudio sobre la seguridad de pacientes en
atencion primaria de salud (APEAS) © demostr6 una
prevalencia de incidentes de seguridad del 18,63 %o
(ICo5%: 17,78 - 19,49) y concluia que aproximadamente 7
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de cada1oo ciudadanos se verian afectados cada afo sise
generalizaran los resultados al conjunto de la poblacion.

La falta de seguridad y los eventos adversos implican,
ademas del sufrimiento personal de quienes los padecen
y sus familiares, importantes costes econdmicos
derivados del incremento de estancias hospitalarias.
Este “coste de la no seguridad” ha quedado reflejado en
multiples estudiosy en documentos del propio Ministerio
de Sanidad 6.

LaOrganizaciénPanamericanadelaSalud @, colaboradora
de la OMS, también comprometida con la seguridad
del paciente, coordind el Estudio epidemioldgico de
prevalencia de eventos adversos en hospitales de
Iberoamérica (IBEAS)®.

Asimismo, el Ministerio publicé en 2011 el estudio Eventos
Adversos en Residencias y Centros Asistenciales
Sociosanitarios (EARCAS) ©, con el objetivo general
de explorar la cultura de la seguridad y la magnitud vy
trascendencia de los Incidentes Relacionados con la
Seguridad del Paciente (IRSP) y los Eventos Adversos (EA)
en residencias y centros asistenciales sociosanitarios de
Espana.

b) Estrategia mundial: OMS - ALIANZA
MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD del
PACIENTE

Ante los preocupantes datos arrojados por todos los
estudios internacionales sobre incidencia o prevalencia
de Eventos Adversos, en 2002 la Asamblea Mundial de la
Salud aprueba la necesidad de abordar el problema por
parte de todos los paises. En el afo 2004 la Asamblea
de la OMS apoya la creacién de la Alianza Mundial por
la Seguridad del Paciente (AMSP), liderando asi una
estrategia de seguridad a nivel mundial. La mision de
esta Alianza era coordinar, difundir y acelerar mejorasy
facilitar el desarrollo de politicasy practicas relacionadas
con la seguridad del paciente entre los estados miembros
dela OMS.

Algunos de los programas desarrollados han sido “El
Reto Global por la Seguridad del Paciente” “Pacientes por
la seguridad del Paciente” ™, sistemas de notificacién

y aprendizaje, taxonomia, soluciones de seguridad



en colaboracién con la prestigiosa organizacién joint
Commisssion International . (“Nueve soluciones para
la seguridad del paciente”), diseminacién de buenas
practicas ("Seguridad en Accién”), entre otras.

Una de las acciones llevadas a cabo inicialmente fue la
elaboraciénde unanomenclaturacomuinen Seguridad de
Pacientes, compartida por todos los sistemas sanitarios
a nivel mundial. El producto resultante de esta iniciativa
fue el Marco Conceptual de la Clasificaciéon Internacional
para la Sequridad del Paciente ™.

Desde entonces, se denomina incidente relacionado
con la seguridad del paciente (IRSP) a cualquier evento
o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado un dafo innecesario a un paciente como
consecuencia de la asistencia sanitaria recibida. Cuando
el evento o circunstancia produce un dafo al paciente
(enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades
y/o muerte), se dice que se ha producido un evento
adverso (EA).

Sélo pacientes y ciudadanos bien informados vy
empoderados pueden contribuir activamente en la
mejora de la comunicaciéon y en los resultados en
salud, tal como recoge la Organizacion Mundial de
la Salud, (OMS) en su documento "Exploring patient
participation in reducing health-care-related safety
risks”® (“Explorando la participacién de los pacientes
en la reduccién de riesgos relacionados con la atencién
sanitaria”), 2013. En él, se insiste en que la seguridad
asistencial se ve reforzada cuando los pacientes
participan en aspectos clave, tales como: notificaciéon
de incidentes, chequeo y doble chequeo de que estan
recibiendo la medicacién correcta, informacién sobre
sus expectativas cuando son sometidos a cualquier
proceso quirlrgico, estimulo a que informen sobre
cualquier complicacién o evento adverso, fomento de su
interaccion con los profesionales sanitarios en relacién
con su identificacién correcta antes de ser sometidos a
cualquiertratamiento, refuerzode suderechoarecordar
alos profesionales la higiene de manos.

Enrelacién con la participacion ciudadana, cabe destacar
la iniciativa de la Joint Commission International (JCl),
desarrollada en su programa Speak up @ (“Hable"” en
version traducida), donde se insta a los pacientes a tomar
un papel activo en la prevencién de errores en la atencion
sanitaria.

c) Estrategia europea: CONSEJO DE EUROPA
Y RED DE LA UNION EUROPEA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

ElConsejodeEuropaaprobéen2oo6lasrecomendaciones
en seguridad del paciente, por las que insta a los mas de
50 paises que integran esta organizacién, a incluir a la
seguridad del paciente en el centro de todas las politicas
sanitarias pertinentes.

El documento del Consejo de la Unién Europea
“Recomendacién del Consejo sobre la seguridad de los
pacientes, en particular la prevencién y lucha contra las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria” @®,
del ano 2009, recoge las actuaciones para la mejora de la
seguridad del paciente a nivel europeo (Anexo 2).

La Comision Europea, dentro de su Programa de Salud
Publica cre6 la Red de la Unidn Europea para la Seguridad
del Paciente y la Calidad Asistencial (EUNetPaS) y puso
en marcha en 2012 un grupo de trabajo, el Working
Patient Safety Group, (PaSQ Joint Action -JA) 7. Este
grupo esta formado por representantes de 27 estados
miembrosy colabora con organizaciones internacionales
de referencia, para discutir y avanzar conjuntamente
en temas relacionados con la seguridad del paciente,
incidiendo de modo especial en la prevencién de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. Es
un proyecto en el cual Espafa, - y Galicia en concreto -,
estan participando activamente. Sus objetivosy lineas de
trabajo figuran en el anexo 3.

La preocupacion por incorporar a los pacientes también
tiene referentes europeos. El National Health Service
(NHS) en Febrero de 2012 publicé la guia clinica “Patient
experienceinadult NHS services: improving the experience
of care for people using adult NSH services”"®®), que recoge
las recomendaciones elaboradas a partir de experiencias
de participacién ciudadana. En este documento se
enfatiza la relevancia de los pacientes como agentes
activos en la mejora de la seguridad, insistiendo en la
necesidad de aumentar los niveles de alfabetizacién
sanitaria y de autonomia del paciente para la gestién de
su propia salud.

d) Estrategia nacional: MINISTERIO DE
SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E
IGUALDAD

Desde el ano 200¢5, el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad del Gobierno de Espafna, en
coordinaciéon con las comunidades auténomas, viene
desarrollando una estrategia para la seguridad del
paciente a nivel nacional, como elemento indispensable
para mejorar la calidad asistencial.

Enlajornada Nacional sobre Eventos Adversos de mayo de
2006 se presentaron los resultados del estudio ENEAS ©),
impulsado por el Ministerio. En 2008 se publicaron los
resultados del estudio APEAS ©. La Declaracion de los
Profesionales porla Seguridad del Paciente de 2006, a
la que se adscribieron mas de 100 sociedades cientificas
recogié un compromiso de lucha por una asistencia
segura por parte de los profesionales, sin precedentes
en nuestro pais.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
se elabord en 2006 con el objetivo principal de dar
respuesta a los retos que tiene planteados el Sistema
Nacional de Salud, incrementando la cohesién del
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sistema; garantizando la equidad en la atencién sanitaria
a los ciudadanos, con independencia del lugar en el que
residanyasegurando que esta atencién sea de la maxima
calidad.

En 2010 se elabord un nuevo Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud @ cuya Estrategia 8 hace referencia
a "Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en
los centros sanitarios del SNS”, desglosada en 6 grandes
objetivos, que llevan aparejados proyectos especificos
(anexo g).

El compromiso del Ministerio de Sanidad con la OMS se
recogié de manera explicita en el documento “Retos para
la Seguridad del Paciente” (anexo 5).

La participacion y el empoderamiento de los ciudadanos
y pacientes en su propia seguridad asistencial han ido
cobrando importancia creciente a nivel internacional.
En este sentido el Ministerio de Sanidad organizd el
Panel de expertos “Los pacientes por la seguridad de los
pacientes”, en respuesta a la necesidad de conocer las
opiniones, expectativas y posicionamiento de expertos
y representantes de asociaciones de pacientes, de
consumidores y usuarios y de defensores del paciente en
diferentes Comunidades Auténomas sobre este tema vy
sobre su participacién en futuras acciones encaminadas
a prevenir riesgos y proponer soluciones vinculadas a
la seguridad de pacientes. El resultado del taller es el
documento “La perspectiva de los ciudadanos por la
seguridad del paciente”@ (Ministerio de Sanidad, 2011).

Existen otras iniciativas de participacién ciudadana
como la“Declaracién de Barcelona”®? de las Asociaciones
de pacientes”en el 2003 o la “Declaracién de Zaragoza”®
de Atencién al Usuario de 2011.

e) Estrategiaautondémica.SERVICIO GALLEGO
DE SALUD

El Servicio Gallego de Salud publicé en 2010 la Estrategia
Sergas 2014 ¥, que incluye en su objetivo 2.6, dentro de
las lineas de trabajo para la mejora de la Seguridad de
los Pacientes, la formacién de los profesionales y la
difusion dela cultura de calidad y seguridad en los centros
asistenciales del Servicio Gallego de Salud: Creacion de
los Nucleos de Seguridad en todas las organizaciones,
Implantaciéon de la Norma UNE 179003/2013 Servicios
Sanitarios. Gestién de riesgos para la seguridad del
paciente. Implantaciéon del Sistema de Notificacién vy
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP),
mejora de la seguridad en los cuidados: prevencion de
Ulceras por Presiéon (UPP), programa Bacteriemia Zero,
Neumonia Zero, higiene de manos, prevencion de caidas,
identificacion inequivoca de pacientes y seguridad
relacionada con el uso de medicamentos.

La Subdireccién General de Atencion al Ciudadano vy
Calidad del Servicio Gallego de Salud viene desarrollando
desde el ano 2009 otras intervenciones que se pueden
consultar en la Intranet relacionadas con la Seguridad de
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los Pacientes y alineadas con la Estrategia 8 del Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) @,

Entre ellas cabe destacar el desarrollo de una intensa
actividad en la linea de trabajo de sensibilizacion y
formacién acreditada en Seguridad del Paciente para
profesionales sanitarios y no sanitarios, con un nimero
creciente de cursos tanto presenciales como on line
puestos en marcha en los Gltimos afos.

En el afo 20m se elabord el documento “Guia de
Recomendaciones para la Gestion de Eventos Centinela
y Eventos Adversos Graves en los Centros Sanitarios del
Sistema Puablico de Salud de Galicia”®¥, con la intencion
de mejorar el abordaje de estas complejas situaciones de
una forma sistematica, respetuosa e integrada en todo
nuestro sistema sanitario.

En relacion con los pacientes y los ciudadanos, la
Comunidad Auténoma Gallega, a través de la Ley 8/2008
Ley de Salide de Galicia, regula entre otros, sus derechos
y deberes asi como su participaciéon en la gestién del
sistema publico de salud de Galicia.

El Servicio Gallego de Salud contempla en su Estrategia
SERGAS 2014 ™ al paciente como el centro del sistema
sanitario. En el objetivo 1.7 "Participacién de los
ciudadanosydelos pacientes”, seinsiste en fomentarla
participacion de los ciudadanos en el sistema sanitario
como forma de entender sus necesidades y conseguir
su implicacién y responsabilidad tanto en el sistema
como en su propia salud.

El Plan de Prioridades sanitarias 2011-2014 %, renovado en
2014 identifica comounagran area conjunta de mejorade
nuestro sistema sanitario, la de los Derechos Sanitarios
de los Usuariosy la Calidad de los procesos asistenciales.

El compromiso con la participacién y con la formacion
de los ciudadanos en la seguridad queda patente en
iniciativas como la puesta en marcha de la Escola Galega
de Saiide para Cidaddns *®, que funciona desde el afo
2009, y en cuyas actividades han participado en torno a
9000 ciudadanos.

En esta misma linea y con el objetivo de empoderar a
los pacientes y ciudadanos y escuchar su voz se crea el
Consejo Asesor de Pacientes (Orden 22-Agosto 2011),
como 6rgano de asesoramiento del Servicio Gallego de
Salud.

El “Manifiesto de pacientes y ciudadanos por la higiene
de manos”©® de 2013 nace asimismo del compromiso del
Gobierno Gallego con la participacién de los pacientes.

f) Instituciones y organismos internacionales
de referencia en Seguridad de Pacientes

Las organizaciones de reconocimiento internacional que
han servido como referencia en la elaboraciéon de este
documento figuran en el anexo 1.



3.2 Marco normativo

a) Ambito nacional

Constitucién Espafola de 1978, que en su articulo 43,
reconoce el derecho de la ciudadania a la proteccion
de la salud.

LEY 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
universaliza el derecho a la proteccién de la salud y
la asistencia sanitaria a todos la poblacién espafnola,
orientando el sistema sanitario a la promocion
de la salud, a la prevencién de la enfermedad vy al
acceso igualitario a las prestaciones sanitarias, con
amplia participacion ciudadana, promoviendo la
rehabilitaciény reinsercion social.

LEY ORGANICA 15/1999, DE 13 DE DICIEMBRE, de
proteccién de datos de caracter personal.

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
Ley Organica 15/1999, de 13-12-1999, de proteccion de
datos de caracter personal.

LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
laautonomiadel pacienteydederechosyobligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica.

LEY 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, establece el marco legal
paralasaccionesde coordinaciény cooperaciondelas
Administraciones Publicas Sanitarias, en el ejercicio
de sus respectivas competencias, de modo que se
garantice la equidad, la calidad y la participacion
social en el SNS, asi como la participacién activa de
éste en lareduccién de las desigualdades en salud.

LEY 44/2003, de 21de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias.

LEY ORGANICA 3/2007, de 22 de marzo, para la
igualdad efectiva de mujeres y hombres, recoge en su
articulo 27 la integracién del principio de igualdad en
la politica de salud y la perspectiva de género.

LEY 29/2006, de 26 dejulio, de garantiasy uso racional
de los medicamentosy productos sanitarios.

REAL DECRETO 577/2013, de 26 de julio, por el que se
regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso
humano.

REAL DECRETO 41/2013 sobre Proteccién Radioldgica.

REAL DECRETO 1566/1998, de 17 de julio, por el que se
establecen los criterios de calidad en radioterapia.

REAL DECRETO - LEY 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad

del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones.

ORDEN ECI/332/2008, de 13 de febrero, por la que se
establecen los requisitos para la verificacion de los
titulos universitarios oficiales que habiliten para el
ejercicio de la profesion de Médico.

ORDEN PRE/1435/2013, de 23 de julio, por la que se
desarrolla el Reglamento de la Ley de Ordenacién de
los Transportes Terrestres en materia de transporte
sanitario por carretera.

Proyecto de REAL DECRETO por el que se establecen
las garantias de calidad y seguridad en la prestacion
de la asistencia sanitaria (en tramitacion).

REAL DECRETO 1841/1997, de 5 de diciembre, por el
que se establecen los criterios de calidad en medicina
nuclear. RD 1976/1999 DE 23 de diciembre que
establece los criterios de calidad en radiodiagnostico.

RD 815/2001 de 13 de julio sobre justificacion del uso
de radiaciones ionizantes para la proteccion de las
personas con ocasién de exposiciones médicas.

RD1841/1997de 5 dediciembre porel que se establecen
los criterios de calidad en medicina nuclear.
Protocolo espanol de Control de Calidad en
Radiodiagnostico. Rev2or1.

Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el
queseestablecenlosrequisitos técnicosycondiciones
minimas de la hemodonacién y de los centros vy
servicios de transfusion.

Orden SCO/322/2007, de 9 de febrero, por la que
se establecen los requisitos de trazabilidad y de
notificacién de reacciones y efectos adversos graves
delasangrey de los componentes sanguineos.

Real Decreto 1343/2007, de 11 de octubre, por el que
se establecen normas y especificaciones relativas
al sistema de calidad de los centros y servicios de
transfusion.

Orden SPI/2101/2011, de 22 de julio, por la que se
modifica el Anexo V del Real Decreto1088/2005, de 16
de septiembre, por el que se establecen los requisitos
técnicosy condiciones minimas de lahemodonaciéony
de los centros y servicios de transfusion.

Ley14/2007, de 3 dejulio, de Investigacion Biomédica
(BOE nUm. 159, de 4 dejulio).
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b) Ambito autonémico

LEY 8/2008, de 10 dejulio, de salud de Galicia.

LEY 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de
los pacientes.

LEY 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley
3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento
informado y de la historia clinica de los pacientes.

DECRETO 43/2013, del 21 de febrero, por el que se
establece la estructura organica del Servicio Gallego
de Salud.

DECRETO 41/2013, del 21 de febrero por el que se
establece la estructura organica de la Conselleria de
Sanidad.

DECRETO m1/2013, del 4 de julio, por el que se
modifican los decretos 41y 43/2013, del 21 de febrero,
por los que se establecen las estructuras organicas
de la Conselleria de Sanidad y del Servicio Gallego de
Salud.

DECRETO 29/2009, de 5 de febrero, por el que se
regula el usoy acceso a la historia clinica electrénica.

DECRETO 104/2005, do 6 de mayo, de garantias de
tiempos maximos de espera en la atencién sanitaria.

DECRETO 205/2007, do 27 de septiembre, por el que
seregula el derecho ala segunda opinion médica en el
sistema sanitario publico gallego.

DECRETO 259/2007, de 13 de diciembre, por el que
se crea el Registro gallego de instrucciones previas
sobre cuidadosy tratamiento de la salud.

DECRETO 60/2012, del 26 de enero, por el que se crea
la Comision Gallega de Estrategia contra el Dolor.

ORDEN 22 de agosto de 2011, por la que se crea el
Consejo Asesor de pacientes.

Proyecto de Ley de garantias de prestaciones
sanitarias (en tramitacion).

Decreto 100/2005, de 21 de abril por el que se regula
la hemodonaciéon y hemoterapia en la Comunidad
Auténoma de Galicia, DOG nim. 88 de 9 de mayo).

Decreto 276/2001, de 27 de septiembre, de adaptacién
delasfundacionessanitarias ala disposicion adicional
séptima de la Ley 5/2000, de 28 de diciembre, de
medidas fiscales y de régimen presupuestario y
administrativo (DOG nuim. 208 de 26 de octubre),
modificado por el Decreto 195/2011, de 13 de octubre
(DOG nim. 202 de 21de octubre).

Y toda la Normativa vigente, consultable en la Intranet
del Servicio Gallego de Salud ©®.

3.3 Normativa especifica para la acreditacion y/o certificacion en

calidad y seguridad

a) Certificacion

12

Norma UNE179003/2013 Servicios Sanitarios. Gestién
deriesgos para la seguridad del paciente.

Norma UNE 179006/2013, Sistema para la vigilancia,
prevencion y control de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria en los hospitales.

PNE 179007 Servicios Sanitarios. Sistema de gestion
de la calidad para laboratorios de reproduccion
humana asistida.

Norma UNE 171340, Validacién y cualificacién de salas
de ambiente controlado en los hospitales.

Norma UNE 179002/2011 Servicios sanitarios.
Sistemas de gestion de la calidad para empresas de

transporte sanitario.

Norma UNE-EN ISO 14001/2004 Sistemas de gestion
ambiental. Requisitos con orientacién para su uso.

Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios

Norma UNE-EN ISO 15189:2007 Laboratorios
clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la
competencia.

b) Acreditacion

Joint Commission International (JCI). Accreditation
Standards for Hospitals, 5th Edition. 2013.

Joint Commission International (JCI) Accreditation
Standards for Ambulatory Care, 2nd Edition. 2009.

¢) Modelo de autoevaluacion parala excelencia

Modelo de la European Foundation for Quality
Management (EFQM) de excelencia. 2013.



SEGURIDAD ASISTENCIAL EN GALICIA:
DIAGNOSTICO DE SITUACION

Desde el afio 2010 se viene realizando el sequimiento y evaluacién de una serie de indicadores de seguridad de pacientes,
que nos ha permitido conocer la realidad de nuestros centros en esta dimensién, comparar los resultados y logros entre los
diferentes centros, darlosaconoceralosequiposdirectivosy responsablesde calidad de los mismos, proponereimplementar
medidas de mejora*.

Para la recopilacién de los datos necesarios para el seguimiento de los indicadores, se han utilizado como fuentes de
informacioén:

* Memorias / Informes de Benchmarking anuales.
« Informes de Auditorias periddicas.

e Indicadores de seguridad cuadro de mando SIAC/
ATENEA.

e Indicadores del Sistema Nacional de Salud.
* Sinasp.
 Resultados de Neumonia Zero y Bacteriemia Zero.
e Registros del programa de enfermeria hospitalaria
Gacela.
Se ha promovido la utilizacién de Benchmarking como herramienta de comparaciéon, comunicaciéon de las mejores practicas
con el fin de potenciar la comunicaciény la participacion de los trabajadores.
*Losresultadosylaevolucion de este trabajo, puede consultarse en eldocumento de trabajoy no para difusién, en PDF

“Seguimiento y Evolucion de Calidad y Seguridad pacientes 2012" que se puede solicitar y consultar en las gerencias
de cada EOXI.
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Estrategia1

LINEAS ESTRATEGICAS EN SEGURIDAD DE PACIENTE

Liderazgoy Gestion en Seguridad de Pacientes.

Estrategia 2

Formacién en Seguridad de Pacientes.

Estrategia 3

Participacién ciudadana en la seguridad del paciente.

Estrategia 4

Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS).

Estrategias

Identificacion y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto y procedimiento
correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del paciente.

Estrategia 6 Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios.
Estrategia 7 Gestion de Riesgos en los Procesos.
Estrategia 8 Notificacion y analisis de incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente. SINASP (Sistema de
notificaciény aprendizaje para la seguridad del paciente).
Estrategia g Comunicaciony continuidad asistencial.
Estrategia 1o Seguridad en procesos asistenciales criticos y de riesgo.
1. Seguridad en Cirugia y Anestesia. 6. Seguridad en los Servicios de
2. Seguridad en los Servicios de Urgencias Oncohematologia.
y Emergencias. 7. Seguridad en Radioterapia.
3. Seguridad en las Unidades de Criticos. 8. Seguridad en Medicina Nuclear.
4. Seguridad Obstétricay Neonatal. 9. Seguridad en Salud Mental.
5. Seguridad en las Unidades de 10. Seguridad Transfusional.
Hemodialisis.
Estrategian Seguridad en los Servicios de Laboratorio y Diagnéstico por Imagen.
Estrategia 12 Seguridad en los Cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento.
Estrategia 13 Seguridad del entorno: equipamiento y gestion segura de residuos sanitarios.
Estrategia 14 Investigacion e innovacion en Seguridad de Pacientes.

14 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios



LINEAS ESTRATEGICAS: JUSTIFICACION, OBJETIVOS
Y CRITERIOS DE EVALUACION

Estrategia1.- Liderazgoy Gestion en Seguridad de Pacientes

Justificacion

La prestacién de una atencion excelente al paciente requiere de un liderazgo efectivo. Dicho liderazgo proviene de los
gobernantes, los lideres, los directivos y los mandos intermedios que ocupen puestos de responsabilidad.

Quienes dirigen, forman, administran y gestionan una organizacion tienen autoridad y responsabilidad formal. Colectiva e
individualmente les compete a los lideres cumplir con las leyes y garantizar que la organizacion responde a la poblacion de
pacientes queatiende. El nivel de desarrollo del resto de lineas estratégicas contempladas en este documento, depende
en gran medida de la competencia y el compromiso de los lideres.

La Gestién de Riesgos debe estar presente en las Politicas, los procesos y las practicas de la organizacion. Asimismo, debe
ser tenida en cuenta tanto en el disefio como en la ejecucion y mejora de los procesos asistenciales y no asistenciales, con la
finalidad de que se reduzca todo aquello que no afada valor al procesoy que pueda ser desencadenante de eventos adversos.

Objetivos

Implantar y mantener un
Sistema de Gestion de
Riesgos, que recoja los
procesos, los objetivos,
los recursos y el sistema
Definir y aprobar la Poli- de evaluacion y mejora
tica de Gestion de Ries- necesarios para garan-
gos de la organizacion. tizar su funcionamiento.

1.1 1.2

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 1.1 - Definir y aprobar la Politica de
Gestion de Riesgos de la organizacion.

111, La organizacion dispone de una Politica de
Gestion de Riesgos alineada con la estrategia del Servicio

Gallego de Salud.

Indicador

1111, La organizacion dispone de una Politica
% @ de Gestion de Riesgos alineada con la
estrategia del Servicio Gallego de Salud.

Garantizar una buena
comunicacién interna

Fomentar la cultura de y externa relacionada
seguridad en toda la or- con la Seguridad del
ganizacion. Paciente.

1.3 1.4

Para el objetivo 1.2.- Implantar y mantener un Sistema
de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos, los
objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y
mejora necesarios para garantizar su funcionamiento.

121, la organizacion dispone de objetivos
operativos del sistema de gestion de riesgos para la
Seguridad del Paciente, documentados y aprobados, que
revisay renueva periédicamente.

Indicador

La Comision de Direccion aprueba vy

renueva los objetivos operativos del

E @ sistema de gestion de riesgos para la
Seguridad del Paciente.

1.2.0.0.
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1.2.2. La organizacién dispone de una estructura
para la gestion de riesgos que contempla que:

e Existe al menos un profesional referente
de Calidad y/o Seguridad del Paciente en el centro
cuyas funciones asistenciales y objetivos incluyen
explicitamente la gestién de la sequridad y la calidad
asistencial.

e Se designa un representante de la Direccidn
responsable del sistema de gestion de riesgos, que analiza
de forma sistematica los incidentes, realiza propuestas de
mejora vy las traslada para su autorizacién a la Comision de
Direccion.

Indicador

Para el objetivo 1.3.- Fomentar la cultura de seguridad en
toda la organizacion.

1.3.1. Los lideres conocen los riesgos de los procesos
de la organizacion y participan periddicamente en visitas

estructuradas en los servicios/unidades.

Indicador

1.311. NUmero de rondas de seguridad realizadas
E @ anualmente con participacion de algun
miembro de la direcciéon, documentadas.

Existe al menos un profesional referente de
Seguridad del Paciente y un representante
% @ de la Direccion responsable del sistema de
gestion de riesgos.

1.2.2.0.

1.3.2. Los lideres conocen las percepciones y expectati-
vas que la sociedad tiene sobre la seguridad del paciente.

Indicador

1.2.3. Existe un cuadro de mando de seguridad,
con indicadores que permiten verificar el funcionamiento
del sistema de gestion de riesgos, y un procedimiento de
seguimientoy revision de los mismos.

Indicador

13.21. Los lideres realizan encuestas de
E @ percepcion de la sociedad sobre la
seguridad del paciente.

Existe un cuadro de mando que permite

verificar y realizar seguimiento del

% @ funcionamiento del sistema de gestion de
riesgos.

1.2.30.

1.3.3. Los lideres demuestran que los trabajadores
de la organizacion participan en proyectos de mejora y en
actividades para fomentar la cultura de sequridad del paciente
y reconocen su contribucion a los logros alcanzados

Indicador

1.2.4. Loslideres apruebanlasacciones de tratamiento
delriesgoylasacciones correctivas necesarias, implementando
las mejores practicas para mejorar la sequridad del paciente.

Indicador

Los lideres reconocen expresamente

1331 |3 contribucion de los profesionales a

E @ los logros alcanzados en Seguridad de
Pacientes.

1.2.41. Los lideres aprueban las acciones de
% @ tratamiento del riesgo vy las acciones
correctivas.

12.5. La organizacion revisa anualmente el
funcionamiento del sistema de gestion de riesgos, haciendo
comparaciones a nivel interno y con otras organizaciones
cuando estén disponiblesy con los estandares predefinidos.

Indicador

Para el objetivo 1.4.- Garantizar una buena comunicacion
internay externa relacionada con la Seguridad del Paciente.

1.4.1. Los lideres utilizan sistemas de retroalimentacion
para informar a los trabajadores sobre el funcionamiento, los
resultados del Sistema de Gestion de Riesgos y las acciones de
mejora implementadas.

Indicador

1.2.51. Existe un informe anual de revision de
% @ resultados de Gestion de Riesgo, con
aplicacion de benchmarking.

Los lideres realizan sesiones parainformar

1.411. alostrabajadoressobreel funcionamiento,

los resultados del Sistema de Gestion

E @ de Riesgos y las acciones de mejora
implementadas.
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1.4.2. Los lideres utilizan un procedimiento para identi-
ficary gestionar los eventos adversos gravesy eventos centinela.

Indicador

1.4.21. NUimero de reclamaciones de la
E @ Organizacion relacionadas con Eventos
Centinelay Eventos Adversos Graves.




Estrategia 2.- Formacion en Seguridad de Pacientes

Justificacion

La atencién sanitaria precisa profesionales y personas capacitadas para cumplir su misién y cubrir las necesidades de los

pacientes garantizando su sequridad y la calidad de la atencion.

La organizacién debe asegurar que cualquier persona que preste servicios en ella sea competente, tomando como base una
formacion y experiencia adecuadas. La organizacion debe identificar las necesidades formativas asociadas a su sistema de
Gestion de Riesgos proporcionando a sus trabajadores la formacion necesaria para cubrir estas necesidades, evaluando la
eficacia de la formacion y manteniendo los correspondientes registros para su evaluacion, analisis y mejora. La formacion debe
estarorientada alaaccionyadaptada a los distintos perfiles profesionalesy de responsabilidad de los trabajadores.

Objetivos

Identificar  anualmente
las necesidades forma-
tivas en materia de ges-
tion de riesgos para la
seguridad del paciente.

Disponer de un Plan ac-
tualizado de formacion
en gestion de riesgos y
seguridad del paciente
en la organizacion.

Facilitar y exigir forma-
cién en Seguridad de
Pacientes a los pro-
veedores de servicios
subcontratados, con la
finalidad de involucrarlos
en la gestion de riesgos.

Realizar sesiones clini-
cas multidisciplinares de
revision de casos y Ana-
lisis Causa Raiz (ACR)
de incidentes graves de
seguridad y de revisién
de Alertas de Seguridad.

Fomentar que los traba-
jadores formados actuen
como formadores en
actividades formativas
relacionadas con la se-
guridad del paciente.

2.1 2.2 2.3

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 2.1.- Identificar anualmente las
necesidades formativas en materia de gestion de
riesgos para la seguridad del paciente.

211. La organizacion identifica las necesidades
formativas en materia de gestion de riesgos utilizando
varias fuentes de informacion:

e Los resultados de la evaluacion de la calidad y
seguridad.

e La incorporacion de nuevas tecnologias vy
procedimientos clinicos.

* Los cambios en la organizacion.

e La informacion procedente de la percepcion
sobre seguridad de los pacientes y de los trabajadores.

Indicador

2.4 2.5

2.21. La organizacion dispone de un Plan de
Formacion en materia de gestion de riesgos y seguridad del
paciente documentado y aprobado que se revisara con una
periodicidad anual.

Indicador

2.211. . .
Existe un plan de formacién anual en

% @ seguridad del paciente.

Existe un procedimiento para la
identificacion  de  las  necesidades
E formativas de los profesionales

relacionadas con la Gestion de Riesgos.

2110

Para el objetivo 2.2.- Disponer de un Plan actualizado
de formacion en gestion de riesgos y seguridad del
paciente en la organizacion.

Para el objetivo 2.3.- Facilitar y exigir formacion en
Seguridad de Pacientes a los proveedores de servicios
subcontratados, con la finalidad de involucrarlos en la
gestion de riesgos.

231 La organizacién facilita y exige a
los trabajadores de sus proveedores de servicios
subcontratados formacién en materia de gestién deriesgos
parala seguridad del paciente.

Indicador

Porcentaje de trabajadores de los

servicios subcontratados que han recibido

% @ formacion en Gestion de Riesgos para la
Seqguridad del Paciente.

2310,
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Para el objetivo 2.4.- Realizar sesiones clinicas
multidisciplinares de revision de casos y Analisis Causa
Raiz (ACR) de incidentes graves de seguridad y de
revision de Alertas de Seguridad.

2.4.1. La organizacion realiza sesiones clinicas de
revision de eventos adversos graves y eventos centinela,

utilizando la metodologia ACR.

Indicador

Para el objetivo 2.5.- Fomentar que los trabajadores
formados actien como formadores en actividades
docentes relacionadas con la seguridad del paciente.

2.51. Los profesionales de la organizacion
participan como formadores en acciones formativas en

materia de gestion de riesgos y seguridad del paciente.

Indicador

2.411. N° de sesiones clinicas de revision de
% @ eventos adversos graves y eventos
centinela, utilizando la metodologia ACR.

Porcentaje de profesionales de la

2.511. organizacibn que han  participado

E @ como docentes en acciones formativas

de Gestion de Riesgos y Seguridad del
Paciente.

2.4.2. Serevisany difunden entre los profesionales
las alertas sobre Seguridad del Paciente y se garantiza la
adecuaciéndelas practicasdelaorganizacion alas mismas.

Indicador

Existe un sistema de informacion a los
2.4.21. profesionales que difunde las alertas
% @ sobre Seguridad del Paciente, analisis
de incidentes e implantacion de buenas

practicasy sus resultados.
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Estrategia 3.- Participacion ciudadana en Seguridad del Paciente
Justificacion

El cambio en el perfil de los pacientes, el desarrollo de su derecho a la autonomia y a la toma de decisiones sobre su propia
salud supone para nuestra organizacién un reto y una oportunidad. Que los pacientes participen, tanto de manera individual
como colectiva, que se formen y contribuyan con los profesionales en todo lo que tiene que ver con sus problemas de salud es
muy positivo para el avance hacia un sistema mas sequro. Nadie esta mas interesado en su seguridad que el propio paciente.
Incorporar su conocimiento es una linea de desarrollo que se esta abordando en todos los sistemas sanitarios que quieren
mejorar esta dimension de la calidad, también en el gallego. Los pacientes y ciudadanos bien informados y empoderados
pueden contribuir activamente enla mejora de su salud.

Todos los organismos de referencia en Seguridad de pacientes enfatizan la relevancia de los propios pacientes como agentes
activos en la mejora de la sequridad, insistiendo en la necesidad de aumentar los niveles de alfabetizacién sanitaria @y de
autonomdia del paciente para la gestion segura de su propia salud.

La participacion activa y responsable de los ciudadanos es ademas una garantia de transparencia en la gestion de la asistencia
sanitaria publica, uno de los valores que se recogen de manera explicita en la Estrategia Sergas 2014.

Objetivos

Mejorar los niveles de alfabe-
tizacion sanitaria de la pobla-
cion, dotando a los ciudadanos
y pacientes de informacion, for-
macion y habilidades en auto-
cuidados, recursos sanitarios y
soporte necesario para promo-
ver su participacion activa en la
corresponsabilizacion y gestion

Implicar y dar participa-
cién a los pacientes y
ciudadanos en la toma
de decisiones sanitarias

Involucrar a los pacien-
tes en los procesos re-
lacionados con la segu-

segura de su salud. individuales y colectivas. ridad del paciente.
3.1 3.2 3.3
Criterios para la evaluacion
Para el objetivo 3.1 - Mejorar los niveles de 3.1.2. Se potencia la participacion de los pacientes,

alfabetizacion sanitaria de la poblaciéon, dotando a
los ciudadanos y pacientes de informacion, formacion
y habilidades en autocuidados, recursos sanitarios
y soporte necesario para promover su participacion
activa en la corresponsabilizacién y gestion de su
salud.

3.1.1. El centro evalla las necesidades educativas del
pacientey sufamiliay dispone de unPlan de Formacion dirigido

a pacientes/ciudadanos.

Indicador

conjuntamente con los profesionales, como pacientes
formadores de otros pacientes con similares patologias..

Indicador

31.21. NUmero de Pacientes Expertos en

E @ la  organizacion, desagregados  por
patologias.

3111, Se dispone de un Plan de Formacion
% @ en Seguridad del Paciente dirigido a
pacientes/ciudadanos..

3.1.3. Se programan vy llevan a cabo espacios
de comunicacién, que propicien el intercambio de
conocimientos, inquietudes y experiencias entre pacientes
y profesionales sanitarios.

Indicador

3131, N de pacientes de la Organizacion

E @ que participan en Foros, conferencias,
congresosy jornadas.
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3.1.4. Se forma a la ciudadania para que puedan
ejercer sus derechos de prevencién, atencién y proteccion
en materia de Violencia de Género.

Indicador

3.1.41. Ne°deciudadanos formados en actividades
% @ relacionadas con la prevencion atencion vy
proteccion de la violencia de género.

Para el objetivo 3.2.- Implicar y dar participacién a
los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones
sanitarias individuales y colectivas .

3.21.Seinformaalos pacientesy ciudadanos sobre
reclamaciones y eventos adversos ocurridos durante la
utilizacion de los servicios sanitarios en el Sistema Publico
de Salud.

Indicador

Nedeactasdela Comisién de Participacion

Ciudadana en las gue existen evidencias

% @ de informacién sobre reclamaciones vy
eventos adversos.

3.2,

3.2.2. Se informa a las asociaciones de pacientes
sobre la organizacion, sus recursos y resultados, para
potenciar la transparencia y su participacion informada en
las diferentes politicas de salud.

Indicador

3.2.21. N® de actividades de seguridad de
% @ pacientes realizadas con participacion de
asociaciones de pacientes.

3.23. Se favorece la participacion de las
asociaciones de pacientes en la elaboracién de los
procedimientosy guias de atencién e informacion.

Indicador

3.2.31. Porcentaje de procedimientos y guias
% @ de la EOXI en las que han participado
asociaciones de pacientes.

3.2.4. Se favorece la participacion de las
asociaciones de pacientes en las comisiones  técnicas
especificas de mejora delaatencion de patologias cronicas.

Indicador

2.4 . - :
324 NUmero de asociaciones de pacientes que
% @ participan en comisiones técnicas.
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Para el objetivo 3.3.- Involucrar a los pacientes en los
procesos relacionados con la seguridad del paciente.

3.31. Se dispone vy difunde una guia con
recomendaciones dirigidas a pacientes y familiares, parala
prevencion de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente, que contemple los siguientes aspectos:

a) Autocuidados para la prevencion de caidas.

b) Autocuidados para la prevencion de Ulceras
por presion.

C) Autocuidados para la prevencion de
infecciones.

d) Autocuidados para un uso seguro de la
medicacion.

e) Autocuidados para el control de la
comprobaciéon de la identificacion de pacientes,
pruebas diagnésticasy lugar de intervencion.

f)Inclusiéndelos documentos:“Declaracion de los
pacientes por la seguridad de los pacientes”y“Manifiesto
de pacientesy ciudadanos por la higiene de manos”.

Indicador

3.311. Porcentaje de pacientes que conocen
% @ la Guia con recomendaciones para la
seguridad del paciente.

3.3.2. Se pone a disposicion de los ciudadanos un
sistema de notificacién de incidentes de seguridad y se les
facilita informacion claray precisa de como notificar.

Indicador

La organizacion realiza al menos una
3321 ctividad anual para informar a los
% @ pacientes/ciudadanos de cémo notificar

incidentes de seguridad..

3.3.3. Se realiza peribdicamente recogida de
informacion sobre su percepcion de seguridad clinica.

Indicador

3.3.3.1. Porcentaje de pacientes encuestados que
% @ manifiestan recibir una asistencia “sequra”
o0"muy segura”. .

3.3.4. Sefomenta que los pacientes formulena los
profesionales sanitarios que los atienden las preguntas que
necesiten sobre sus problemas de salud.

Indicador

3.3.4.1. Existe un procedimiento de ayuda a los

% @ pacientes para formular preguntas en
relacion con su proceso.




3.3.5. Se fomenta que los pacientes actlen
como barrera de seguridad en los errores de medicacion
fomentando la notificacion de Reacciones Adversas a la
Medicacion (RAM).

Indicador

3.3.51. Porcentaje de pacientes que conocen el
% @ sistema de notificacion de reacciones
adversas a medicamentos (RAM).

3.3.6.Seimplicaalos pacientesensuidentificacion
inequivoca, instandoles a colaborar con los profesionales
sanitarios en la prevencion de este tipo de errores.

Indicador

3.3.6.1. Porcentaje de pacientes que firma el lugar
% @ correcto en intervenciones quirdrgicas de
doble miembro.

3.3.7. Se implica a los pacientes y ciudadanos en
los aspectos relacionados con la prevencion de las IRAS
(Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria) y se
fomenta su participacion en los procesos de prevencion
y control. Se anima a los pacientes a recordar a los
profesionales sanitarios que los atienden la necesidad de
una correcta higiene de manos.

Indicador

3.3.71. NUmero de actividades sobre Higiene
% @ de Manos en las que han participado
pacientes.
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Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria

Justificacion

La infeccion constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar al paciente durante el proceso de
asistencia en un centro sanitario. El estudio de prevalencia de las infecciones nosocomiales en los hospitales espafioles (EPINE)
indica que en el afio 2012 en Galicia entre el 6,3% Y 7,7% de los pacientes hospitalizados presentaron una infeccion relacionada
con la atencion sanitaria, y este porcentaje se eleva a unvalorentre el 6,77% v el 8, 76%, en los hospitales de mas de soo camas.
Asi mismo el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos en los Hospitales (ENEAS) © sefiala, en el afio 2005, que el 25,34% de los
eventos adversos identificados estaban relacionados con la presencia de una infeccion desarrollada en el hospital.

Apartirdelosresultadosdel estudio SENIC3° Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control existe base cientificaguedemuestra
quelaimplantacién enloshospitales de programas de vigilancia, prevenciony control delainfeccién, pueden reducir de manera
importante el riesgo de infeccion.

El objetivo de estos programas de prevenciéon y control de infecciones de una organizacién es identificary disminuir los riesgos
de contraccion y transmision de infecciones entre los pacientes, el personal, los profesionales sanitarios, los voluntarios, los
estudiantesy lasvisitas.

Losriesgos deinfeccionylasactividades del programa puedendiferirde una organizaciénaotra, dependiendo delasactividades
y servicios clinicos de la organizacion, la poblacién de pacientes que atiende, su ubicacién geografica, el volumen de pacientes
y el ndmero de empleados.

Los programas efectivos tienen en comun lideres identificados, personal bien capacitado, métodos para detectary abordar los
riesgos de infeccion en forma proactiva, politicas y procedimientos adecuados, formacion del personal y coordinacion en toda
la organizacion.

En EspafialanormaUNE179006 "Sistema paralavigilancia, prevenciony controldelasinfeccionesrelacionadas conlaasistencia
sanitaria en los hospitales”, recoge los requisitos que deben cumplir los sistemas de vigilancia para la prevencién de la infeccion
relacionada con la asistencia sanitaria..

Objetivos

Potenciar el trabajo de
los equipos de mejora
de la infeccion, profilaxis
y politica antibiética para
el control de la infeccién
como 6rgano de aseso-

Implantar en la organi-
zacion un Sistema inte-
grado para la vigilancia,
prevencion y control de
las IRAS.

ramiento de la direccion
y facilitador de la parti-
cipacion de los profesio-
nales sanitarios en todos
aquellos temas relativos
a la vigilancia, preven-
cion y control de IRAS.

Implantar los procedi-
mientos operativos rela-
cionados con el control y
prevencion de IRAS ne-
cesarios para garantizar
un 6ptimo funcionamien-
to del sistema.

Reducir la infeccion
relacionada con la asis-
tencia sanitaria en la
organizacion.

Mejorar la cultura de la
organizacion en relacion
a la vigilancia, preven-
cion y control de las
IRAS.

41 4.2 4.3 4.4 4.5

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 4.1.- Implantar en la organizacién un Indicador
Sistema integrado para la vigilancia, prevencién y
control de las IRAS.

4111, Existe una Politica en la organizacion
E @ referidaal sistemadevigilancia, prevencion

4.11. La organizacion ha incluido en la Politica de y control de la infeccion.

la organizaciéon la politica para el sistema de vigilancia,
prevenciéon y control de lainfecciony el alcance del mismo:
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41.2. La organizacién planifica el sistema para
la vigilancia, prevencién y control de infecciones para
conseguir los objetivos de la prevencién y control de
infeccionesy el plan se revisa anualmente.

Indicador

microbiologia y analizan y proponen acciones de mejora a
partir de dicha informacion.

Indicador

Existe un plan de accion anual para la

disminucion de la Infeccion segin la

% |_§V| Norma UNE 179006, aprobado por la
direccion.

4121,

21 - :
4 Ndmero de  informes anuales sobre

E |_§P| resistencia a antimicrobianos

4.1.3. La organizacion mantiene la integridad del
sistema de control de infecciones cuando se planifican e
introducen cambios en la organizacion.

Indicador

4.2.2. Los equipos de mejora de la infeccion,
profilaxis y politica antibiotica establecen y evaltan de
manera periddica la politica antimicrobiana del centro.

Indicador

Existe un procedimiento para el

41.31. mantenimiento del sistema de vigilancia,

prevenciony control delainfeccion cuando

% @ se planifican e introducen cambios en la
organizacion.

2.2, . ) o
4 Existe un informe de revisién anual de la

E @ politica antimicrobiana de la organizacion.

41.4. la organizacion revisa peribdicamente el
funcionamiento del sistema, analiza el cumplimiento de los
objetivosmarcadoseimplantalasaccionesdemejoranecesarias
en base a la revision del sistemay analisis de resultados.

Indicador

Existe en la organizacion un informe anual

4.1.4.. de revision por la direccion del sistema

de vigilancia, prevenciéon y control de la

% @ infeccion relacionada con la atencién
sanitaria.

Para el objetivo 4.3.- Implantar los procedimientos
operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo
funcionamiento del sistema.

4.3.1. La organizacién implanta el procedimiento
operativo "Precauciones especiales de hospitalizacion para
pacientes con enfermedades trasmisibles o colonizados por
microorganismos multirresistentes.

Indicador

415 La organizacion establece planes de
contingencia ante riesgos potenciales que asf lo requieran
0 adapta para su aplicacién los establecidos por la
administraciéon pablica correspondiente.

Indicador

431 Eorg implantado un procedimiento de
E @ aislamientos para la prevencion de IRAS.

Leq Existen en la organizacion procedimientos
4151 para la elaboracién de planes de

% @ contingencia sobre Infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria

4.3.2. La organizacién implanta un procedimiento
operativo para la realizacién aséptica de las principales
técnicas invasivas.

Indicador

Para el objetivo 4.2.- Potenciar el trabajo de los
equipos de mejora de la infeccion, profilaxis y politica
antibiotica para el control de la infeccién como érgano
de asesoramiento de la direccion y facilitador de la
participacion de los profesionales sanitarios en todos
aquellos temas relativos a la vigilancia, prevencion y
control de IRAS.

4.21. Los equipos de mejora de la infeccion,
profilaxis y politica antibiética conocen vy analizan
los patrones de resistencia a los antimicrobianos de
los microorganismos mas relevantes aislados en los
pacientes de la organizacion y facilitados por el servicio de

4.3.21. Prevalencia de infeccion nosocomial

E @ adquirida en el propio centro en
especialidades quirdrgicas.

4.3.3. La organizacién implanta un procedimiento
operativo para la Higiene de manos y uso de guantes.

Indicador

4.3.31. Consumo en litros de preparado de base
% @ alcohdlica (PBA) para la higiene de las
manos por cada mil estancias.
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4.3.4. La organizacién implanta un procedimiento
de utilizacion de equipos de proteccién individual (EPI).

Indicador

Disponibilidad de gafas de proteccion en

4341105 servicios de Cuidados Criticos udal,

% |_§P| REA, UCI Coronaria), Servicios Quirurgicos,
S. Urgencias

4.3.5. La organizacién implanta un procedimiento
para el uso adecuado de antimicrobianos que se revisa
anualmente.

Indicador

4351 Porcentaje de adecuacion de la profilaxis
% |_§P| antibidtica en pacientes quirdrgicos

4.3.6. La organizacién implanta un procedimiento
operativo de Esterilizacion.

Indicador

4360 Existe un procedimiento operativo de
% |_§P| esterilizacion en la organizacion

4.3.7. La organizacion implanta un procedimiento
operativo de Desinfeccion.

Indicador

4371 Existe un procedimiento operativo de
% @ desinfeccion en la organizacion.

4.3.8. La organizacion implanta un procedimiento
operativo para garantizar la bioseguridad ambiental (agua,
airey alimentos).

Indicador

4.3.81.
% @ NUmero de brotes anuales de Legionella.

4.3.9. La organizacion implanta un procedimiento
operativo de limpieza de instalaciones.

Indicador

4-39.. Porcentaje de pacientes satisfechos con la
% @ limpieza delas instalaciones.
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Para el objetivo 4.4.- Reducir la infeccion relacionada
con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.41. Lla organizacion detecta los Dbrotes
epidémicos de infeccion.

Indicador

4.411. lLa organizacion implanta un

E @ procedimiento para la identificacion vy
gestion de brotes epidémicos.

4.4.2. La organizacion identifica y evalda los
factores de riesgo asociados a las IRAS.

Indicador

la organizacion  dispone de un
4.4.2.1. 2 . ! :
procedimiento implantado para identificar
E y evaluar los factores de riesgo asociados a
las IRAS.

4.4.3. La organizacion garantiza que se incorporan
criterios de prevencion de la infeccion en el disefio o
reformas de areas hospitalarias o cambio de uso de las
mismas.

Indicador

la organizacion  dispone de un
procedimiento implantado que garantiza
4-4-31 que se incorporan criterios de prevencion
% @ de la infeccion en el disefo o reformas de
areas hospitalarias o cambio de uso de las

mismas.

4.4.4. La organizacion garantiza que se tienen
en cuenta criterios de prevencion de infecciones en la
contrataciéon de servicios externos, compra de equipos 0
dispositivos en relacién a posibles riesgos de infeccion.

Indicador

4.4.4.. La servicios contratados cumplen con los
E @ requisitos de prevencion de la infeccion
incluidos en los pliegos de contratacion.

4.4.5. la organizacion implementa las
medidas mas adecuadas de prevencion y control de IRAS,
que evalla periédicamente colaborando activamente con
las autoridades sanitarias en la vigilancia epidemioldgica.

Indicador

4.4.5.0.
E @ Disminucion de la tasa de IRAS




Para el objetivo 4.5.- Mejorar la cultura de la
organizacion en relacién a la vigilancia, prevenciéon y
control de las IRAS.

4.51. Realizar actividades de informacion vy
sensibilizacién para la prevenciony control de las IRAS.

Indicador

4.511. NUmero de actividades de informacion
% @ y sensibilizacion realizadas para la
prevenciony control de las IRAS.
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Estrategia 5.- Identificacion y comprobacion inequivoca de paciente
correcto, lugar correcto y procedimiento correcto.
IdenUﬁcaoon inequivoca de muestras, estudiosy
documentos del paciente

Justificacion

Los errores relacionados con el paciente equivocado ocurren en practicamente todos las fases del diagnostico y tratamiento.
De las 4086 notificaciones realizadas en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la sequridad del Paciente (SINASP) GV
entre enero de 2011y octubre de 2013, 748 (el 18,3%) tienen que ver con errores de identificacién de pacientes, de muestras o de
peticiones de pruebas complementarias. Los pacientes pueden estar en una situacion de riesgo en cuanto a la identificacién
por presentar discapacidades sensoriales, alteraciones del nivel de conciencia, disminucién de su nivel de alerta, debido a sus
cuadros clinicos o a iatrogenia, o por ser cambiados de cama, de habitacion o de lugar dentro del hospital. Porello laintencion
de estaestrategiaes triple: en primer lugar, identificardeformafiableala persona como aquella a quien esta dirigido el servicio
0 el tratamiento; en sequndo lugar hacer que el servicio o tratamiento coincida con la persona; en tercer lugar, gue todas las
muestras y peticiones se correspondan con el paciente correcto. Es imperativo que en todos los procedimientos asistenciales
que serealicen en los centros del Servicio Gallego de Salud se garantice que se esta tratando al paciente correcto.

Los errores de identificacién de muestras bioldgicas, en ocasiones de obtencién compleja, como las biopsias o los fluidos
corporales que precisan técnicas invasivas para su extraccion — liguidos cefalorraquideos, pleurales, sinoviales, pericardicos
- constituyen un problema nada desdenable para los centros, siendo muy llamativo el porcentaje de notificaciones en SINASP
que tienenrelacién con ello. Dada la trascendencia potencial de un error de este tipo en el abordaje diagnéstico y/o terapéutico
de un determinado paciente, los hospitalesy servicios de Atencion Primaria deben tomar medidas que los eviten, garantizando
procedimientos de identificacion y transporte de muestras seguros..

También sonfrecuenteslosfallos deidentificacién de pruebasdeimagen radiol6gicas, que crean problemas de error diagnéstico
y obligan en ocasiones a repetir exploraciones, con la subsecuente dosis de radiacion anadida al paciente, la insatisfaccion por
los dafios, la pérdida de tiempo que le supone repetir una prueba complementaria, la trascendencia que puede tener en su
proceso clinico una demora diagnéstica o terapéutica, la sobrecarga de trabajo de personal, la alteracion de la planificacion de
agendasdetrabajodelosservicios, la pérdida de prestigioy el dafio alaimagen del centro, y el coste evitable, directo eindirecto
de este tipo de errores prevenibles.

Objetivos

Conseguir que la com-

probacion  inequivoca Garantizar en todos
de la identidad de los los centros la correcta
pacientes antes de identificacion de do-
cualquier intervencion Garantizar en todo pro- cumentos, muestras
sanitaria sea una prac- Garantizar la correcta cedimiento intervencio- bioldgicas y estudios de
tica interiorizada por identificacion ~ madre- nista, que se trata del diagnostico por imagen
todos los profesionales hijo en todos los centros paciente correcto, el de los pacientes, dismi-
del Servicio Gallego de sanitarios del Servicio lugar correcto y el pro- nuyendo los errores de
Salud. Gallego de Salud. cedimiento correcto. identificacion.

5.1 5.2 5.3 5.4
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Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 5.1.- Conseguir que la comprobacién
inequivoca de la identidad de los pacientes antes de
cualquier intervencion sanitaria sea una practica
interiorizada por todos los profesionales del Servicio
Gallego de Salud.

5.1.1. Los centros disponen de un procedimiento
de identificacion y comprobacion de identidad inequivoca
de pacientes, actualizado, disponible y adecuadamente
difundido entre los trabajadores y se evalla el grado
de adherencia al procedimiento de forma sistematica.
Se extreman las medidas adoptadas en los pacientes
vulnerables: pacientes en coma, con sedacion
farmacoldgica, deterioro cognitivo, soledad, dificultades
de comunicacion verbal, déficits sensoriales y desamparo
social, o con cualquier otra situacién clinica que aumente el
riesgo de error.

Indicador

5111 Porcentaje de pacientes identificados

% @ conforme a procedimiento

Para el objetivo 5.2.- Garantizar la correcta
identificacion madre-hijo en todos los centros
sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

5.2.1. Los centros disponen de un procedimiento
de identificacion y comprobacion de identidad inequivoca
madre-hijo, actualizado, disponible y adecuadamente
difundido entre los profesionales y cuya implantacion y
nivel de cumplimiento se auditan periddicamente.

Indicador

Para el objetivo 5.4.- Garantizar en todos los centros
la correcta identificacion de documentos, muestras
biol6gicas y estudios de diagnéstico por imagen de los
pacientes, disminuyendo los errores de identificacion.

5.4.1. Los centros disponen de un procedimiento
de comprobacién de la correcta identificacion, transporte,

conservaciony gestién de muestras biolégicas.

Indicador

s a1 Existe un procedimiento de comprobacion

‘7 de la correcta identificacién, transporte,

% |_§P| conservacion y gestion de muestras
bioldgicas

5.4.2. Se miden los errores de identificacion de
muestra en los servicios centrales y se establecen medidas
correctoras orientadas a la mejora continua.

Indicador

5421 NUmero de reuniones del grupo de analisis
% |_§P| de errores de identificacion de muestras.

5.4.3. Los centros disponen de un procedimiento
de comprobacion de la correcta identificacion de estudios
de diagnéstico porimagen.

Indicador

Porcentaje de utilizacion de los registros

5431 para la comprobacion de la correcta

E @ identificacion de estudios de diagnéstico
porlaimagen.

5211, Porcentaje de identificacion madre-hijo

% @ conforme a procedimiento.

Paraelobjetivos.3.-Garantizarentodo procedimiento
intervencionista, que se trata del paciente correcto,
el lugar correcto y el procedimiento correcto.

5.3.1. Los centros disponen de un procedimiento
de comprobacién de paciente correcto, lugar correcto y
procedimiento correcto, previa a cualguier intervencién
asistencial, y especialmente en areas quirdrgicas e
intervencionistas.

Indicador

5.4.4. Se miden los errores de identificacion de
estudios de diagnostico por imagen y se establecen las
medidas correctoras orientadas a la mejora continua.

Indicador

5.4.4.1. NUmero de reuniones del grupo de analisis
E @ de errores de identificacion de estudios de
diagnostico porimagen.

5311 Porcentaje de pacientes que manifiestan

=" haber sido consultados para la

% @ comprobaciéon de paciente correcto/lugar
correcto/procedimiento correcto.
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Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Justificacion

Los errores de medicacion son la causa mas frecuente de errores en nuestros centros, tal como se constata a través de nuestra
experiencia con el SINASP * (Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la seguridad del Paciente), y en concordancia con el
resto de sistemas sanitarios que han estudiado el tema. De las 4086 notificaciones realizadas en el (SINASP) entre enero de 201
y octubre de 2013, 1283 (el 314%), se relacionan con el uso de medicamentos.

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento del paciente, es fundamental su gestién adecuada para
garantizar su sequridad. Se considera “medicacién de alto riesgo”aquella medicacién implicada en un porcentaje alto de errores
y/o eventos centinela, medicacion que implica un riesgo alto de eventos adversos y medicacion de aspecto o nombre similar.
Organizaciones como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP)
disponen de listas de medicacién de alto riesgo. Un problema de seguridad de los medicamentos mencionado con frecuencia es
laadministracioninvoluntariadeelectrolitos concentrados. El medio mas efectivo paradisminuirestosincidentesesdesarrollar
un procedimiento para la gestion de medicacion de alto riesgo que incluya una lista de medicamentos que la organizacién
considera de alto riesgo en base a sus propios datos, que identifica las areas donde estos medicamentos son necesarios y que
identifica cdmo se etiguetan de forma claray como se almacenan en dichas areas, de forma que su acceso esté restringido a fin
de evitar suadministracion involuntaria.

Tal como reflejan dos estudios llevados a cabo desde del Ministerio de Sanidad de los afos 2007y 2011 respectivamente sobre
Implantacionde Practicas sequrasde utilizacion de medicamentos enlos hospitales espafoles:* (ISMP)y enlos que participaron
hospitales del Servicio Gallego de Salud, los hospitales van acometiendo la implantacién de diversas practicas de seguridad
prioritarias recomendadas por organismos expertos en seguridad, como el uso de jeringas orales, la utilizacién de bombas de
infusién con sistemas de proteccion deflujo librey la retirada de electrolitos de las unidades asistenciales.

Asimismo se ha demostrado que la incorporacién de las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion, como la
prescripcion electronica asistida, con sistemas de alertay ayuda a la prescripciony el registro electronico de administracion de
medicamentos, contribuye de manera importante a la disminucion de los errores de medicacion.

Objetivos
Estandarizar en todos
los centros la aplicacion
Reducir los errores de Garantizar en todos los de procedimientos sobre
medicacion en los cen- centros la seguridad de seguridad en la pres-
tros del Servicio Gallego los procesos de alma- cripcion,  dispensacion, Incrementar la notifica-
de Salud, en especial cenamiento y conserva- preparacion, administra- cion de Reacciones Ad-
aquellos  relacionados cion de medicamentos, cion y seguimiento de la versas a la Medicacion
con medicamentos de productos sanitarios y medicacion, productos (RAM) por parte de los
alto riesgo. fluidos. sanitarios y fluidos. profesionales.
6.1 6.2 6.3 6.4
Criterios para la evaluacion
Para el objetivo 6.1.- Reducir los errores de medicacion Indicador
en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de Sedispone de procedimientos que alertan
alto riesgo. 6111 ante posibles errores de dosificacion,

frecuencia, contraindicaciones e inter-
E @ acciones medicamentosas, previos a la
prescripcion, dispensacion y adminis-
tracion de medicamentos.

6.1.1. Se dispone de procedimientos que facilitan la
toma de decisiones y que alertan ante posibles errores de
dosificacion, frecuencia, contraindicaciones einteracciones
medicamentosas, previo a la prescripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos.
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6.1.2. Se dispone y aplica un procedimiento de
registro, control y gestion de incidencias relacionadas con
medicamentos.

Indicador

6.1.21. Se dispone y aplica un procedimiento de
E @ registro, control y gestion de incidencias
relacionadas con medicamentos.

6.1.3. Se establece un sistema de difusién de notas
informativas, incidentesde seqguridad yalertasrelacionadas
con los medicamentos.

Indicador

Existe un sistema de difusion de notas

6131 informativas, incidentes de seguridad

E @ ocurridosenelcentroyalertasrelacionadas
con los medicamentos.

6.1.4. Se establecen medidas para reducir el
riesgo ante medicamentos con nombres parecidos y con
etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

Indicador

6.1.7. Se evalla periédicamente la seguridad del
sistema de uso de medicamentos del centro.

Indicador

Se evalla peridédicamente la seguridad

6.1.71. del sistema de uso de medicamentos

E @ del centro a través del Cuestionario

establecido por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP).

Se incorporan medidas para reducir el
riesgo ante medicamentos con nombres
% parecidos y con etiguetados y envasados
confusos o de apariencia similar.

6.1.41.

615. Se dispone de un listado con los
medicamentos de alto riesgo que se usan en el centro, y
de un procedimiento actualizado sobre el manejo de los
mismos que incluye la evaluacién de su conocimiento por
los profesionales.

Indicador

Existe un listado con los medicamentos de

alto riesgo que se usan en el centro y los

% @ procedimientos correspondientes para su
manejo.

6151

6.1.6. Existe un listado de abreviaturas admitidas
y consensuadas en el centro cuya interpretacion es
inequivocay conocida por todos los profesionales.

Indicador

Existe un listado de abreviaturas admitidas

61.61. y consensuadas en el centro cuya

% interpretacion es inequivoca y conocida
por todos los profesionales.

Para el objetivo 6.2.- Garantizar en todos los centros
la seguridad de los procesos de almacenamiento y
conservacion de medicamentos, productos sanitarios
y fluidos.

6.2.1. Se dispone de un procedimiento de control
de caducidad de los medicamentos, productos sanitarios y

fluidos.

Indicador

210 . .
6 Porcentaje de unidades en las que no se

E @ detectan caducidades de medicamentos

6.2.2. Se dispone un lugar, con acceso restringido,
para el almacenamiento de los medicamentos, productos
sanitariosy fluidos.

Indicador

Las areas de almacenamiento de los

medicamentos, productos sanitarios vy

E @ fluidos de los Servicios de Farmacia son de
acceso restringido.

6.2.2..

6.2.3. Se dispone de un procedimiento de control
de condiciones de conservacion, como la temperatura,
de los medicamentos, productos sanitarios y fluidos en las
zonas de almacenamiento, incluyendo los situados en el
frigorifico.

Indicador

6.2.31. Porcentaje de unidades con sistemas de
E @ control de la temperatura en el almacén de
los medicamentos.
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6.2.4. Se dispone de un procedimiento de revision
de los botiquines tanto en el Servicio de Farmacia como en
las distintas unidades, servicios o consultas del centro para
garantizar las condiciones de conservacion, caducidad,
presencia de medicamentos no autorizados y cantidades
disponibles.

Indicador

Esta implantado un procedimiento de

6.2.4.1. revision de los botiquines para garantizar

E @ las  condiciones de  conservacion,

caducidad, presencia de medicamentos no
autorizadosy cantidades disponibles.

Para el objetivo 6.3.- Estandarizar en todos los centros
la aplicacion de procedimientos sobre seguridad
en la prescripcion, dispensacion o suministro,
administracion y seguimiento de la medicacion,
productos sanitarios y fluidos.

6.3.1. Se dispone de un modelo Unico de registro
de tratamiento para cada paciente donde aparecen como
minimo los siguientes datos: medicacion actualizada del
paciente, dosis, frecuencia, via de administracion y fechas
de prescripcion y revision de tratamiento.

Indicador

6.3.4. Se dispone vy utiliza un procedimiento
estandarizado para conciliar la medicacion del paciente al
ingreso en el centro, tras el alta y durante los traslados a
otras unidades, servicios o niveles asistenciales.

Indicador

6341 Esta implantado un procedimiento para
E @ conciliar la medicacion del paciente.

6.3.5. Sedisponey utiliza un procedimiento para la
revision de los tratamientos farmacologicos y dietéticos de
pacientes pluripatolégicosy polimedicados.

Indicador

Estd implantado un  procedimiento
6351 para la revision de los tratamientos
E farmacolégicos y dietéticos de pacientes

pluripatolégicosy polimedicados.

6321, Porcentaje de registros de tratamiento

% @ correctamente cumplimentados.

6.3.6. Las  soluciones intravenosas, las
concentraciones, las dosis y los tiempos de administracion
de los medicamentos estan estandarizados y etiguetados
de forma inequivoca en los dispositivos de administracion.

Indicador

6.3.2.Sedisponede unsistema que permite evaluar
la trazabilidad del medicamento en el proceso prescripcion
dispensacion-administracion.

Indicador

6361 Porcentaje de soluciones intravenosas
E @ administradascorrectamenteetiquetadas.

Esta implantado un procedimiento para

evaluar la trazabilidad del medicamento

% @ en el proceso prescripcion dispensacion-
administracion.

6.3.7. Esta estandarizada la practica del doble
chequeo en la prescripcion, preparacion y/o administracion
de farmacos de alto riesgo.

Indicador

6.3.3. Se dispone y aplica un procedimiento o
sistema de administracion de la medicacion donde se
recogen 10s ‘cinco correctos” medicamento correcto,
paciente correcto, dosis correcta, hora correcta y via de
administracion correcta.

Indicador

6.3.71. Porcentaje de wunidades en las que

E @ se practica doble chequeo en la
administracion de farmacos de alto riesgo.

6.3.31. Esta implantado un procedimiento de
% @ administracion de la medicacion donde se
recogen los"cinco correctos’”.

30 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios

Para el objetivo 6.4.- Incrementar la notificacion
de Reacciones Adversas a la Medicaciéon (RAM) por
parte de los profesionales.

6.4.1. Se establecen mecanismos para incrementar
la notificacién de reacciones adversas a la medicacion.

Indicador

NUmero de sesiones sobre el uso del

sistema de notificacion de reacciones

E @ adversas a medicamentos (RAM) dirigidas
alos profesionales.




Estrategia 7.- Gestion de Riesgos en los Procesos

Justificacion

La Gestion por Procesos es una herramienta fundamental en la que se basan tanto por las normas ISO 9ooo como el Modelo
EFQM de Excelencia. El enfoque basado en procesos es un principio de gestién basico que se traduce en una mejora significativa
en todos los ambitos de gestién de nuestras organizaciones para la obtencién de manera eficiente de resultados relativos a la
satisfaccion del clientey de las restantes partes interesadas, mediante el cumplimiento de sus requisitos.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene que determinar y gestionar numerosas actividades relacionadas
entresi. Frecuentemente el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de entrada del siguiente proceso. Una
ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que proporcionaidentificando los puntos criticosy disminuyendo
lavariabilidady, por tanto, mejorando la seguridad del paciente.

En el sector sanitario, el riesgo es inherente a la mayoria de las actividades clinicas. La gestion de los riesgos clinicos para la
mejora de la seguridad del paciente tiene el objetivo de identificar las situaciones de riesgo de los procesos e implantar las
acciones necesarias para su prevencion, reduccién o en su caso controlar su impacto, teniendo presente la imposibilidad
de consequir alcanzar el riesgo cero. La Norma UNE 179003 recoge los requisitos que deben cumplir Ias organizaciones que
implanten sistemas de gestién de riesgos para la sequridad del paciente.

La gestion de los riesgos debe ser tenida en cuenta tanto en el diseio como en la ejecucion de los procesos, con intencion de
reducir todo aquello que no anada valor al proceso y pueda ser desencadenante de eventos adversos, aplicando estandares de

calidad y seguridad, para hacer mas eficientes los procesos y la utilizaciéon de los recursos disponibles, mejorando la calidad de
laatenciony la sequridad de los pacientesy profesionales del Servicio Gallego de Salud.

Objetivos

Gestionar los riesgos

Implantar en la organi-
zacion la Gestion de los
Procesos de Riesgo.

Disponer del Mapa de
riesgos de los procesos.

7.2

Favorecer la comunica-
cion interna y externa
necesarias para el des-
empefio del sistema de
Gestion de Riesgos.

7-5

7.6

para la seguridad del pa-
ciente de forma proacti-
va valorando los riesgos
a los que estan someti-
dos los pacientes en su
transito por el sistema
sanitario.

Reducir o eliminar
los riesgos a los que
pueda estar sometido el
paciente y los incidentes
sin dafio y los eventos
adversos relacionados
con la atencion sanitaria.

73 7-4

Certificar  servicios, unidades y
centros, con el Sistema de gestion
de riesgos para la seguridad del
paciente, cumpliendo los requisitos
de la norma UNE 179003. Servicios
sanitarios. Gestion de riesgos para la
seguridad del paciente y de la norma
UNE 179006. Sistemas de vigilancia,
prevencion y control de las IRAS.
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Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 7.1.-Implantar en la organizacion la
Gestion de los Procesos de Riesgo.

711. la organizacion identifica los procesos
necesarios para el desempefo del sistema de gestion de
la sequridad y su aplicacién a través de la organizacion y
determina la secuencia e interaccion de estos procesos en
el mapa de procesos de la organizacion.

Indicador

7111 Eyiste un mapa de procesos de riesgo de

E @ la organizacion.

71.2. La organizacion determina los indicadores de
Seguridad de los procesos de riesgo.

Indicador

1.2.1. . .
/ Porcentaje de procesos de riesgo con

E @ indicadores de seguridad definidos.

71.3. La organizacion realiza el seguimiento, la
mediciony el analisis de los procesos identificados como de
riesgo.

Indicador

Para el objetivo 7.2.- Disponer del Mapa de Riesgo de
los procesos.

721, lLa organizacion analiza los procesos e
identifica y documenta su mapa de riesgos, que tiene en
cuenta las interacciones entre los procesos asistenciales y
no asistenciales, que revisa y actualiza peribdicamente o
cuando se identifican nuevos riesgos.

Indicador

2.1 . . . )
/ Porcentaje de unidades asistenciales que

% @ disponen de mapas de riesgos.

Para el objetivo 7.3.- Gestionar los riesgos para la
seguridad del paciente de forma proactiva valorando
los riesgos a los que estan sometidos los pacientes en
su transito por el sistema sanitario.

7.3.1. La organizacién dispone de un Manual del
Sistema de Gestion de Riesgos.

Indicador

7311 gyiste un Manual de Gestion de riesgos de
E @ la organizacion.

71:3.. Porcentaje de procesos de riesgo

E @ medidos.

71.4. La organizacion implementa las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados vy la
mejora continua de estos procesos.

Indicador

7141 Porcentaje de cumplimiento de Objetivos
E @ del Plan de Seguridad del Paciente
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7.3.2. La organizacion revisa sus procesos criticos
para la identificacion proactiva de riesgos, analisis,
evaluacion, mediante la herramienta Andlisis Modal de
Fallos y Efectos (AMFE), eimplementa, de ser necesario, las
acciones de tratamiento que resulten de este ejercicio.

Indicador

73:2.. Porcentaje de procesos de riesgo con
E @ AMFE realizado.




Paraelobjetivo7.4.-Reduciroeliminarlosriesgosalos
que pueda estar sometido el paciente y los incidentes
sin dafo y los eventos adversos relacionados con la
atencién sanitaria.

7.41. la organizacion establece y prioriza
las acciones de tratamiento de los peligros/riesgos
identificados, una vez evaluados, las documenta,
monitoriza, establece responsabilidades vy evalla
comprobando la efectividad de las mismas.

Indicador

7.411. Existen Planes de tratamiento de riesgos
% @ siguiendo lasdirectrices dela Norma UNE
179003.

Para el objetivo 7.6.- Certificar servicios, unidades y
centros, con el Sistema de gestion de riesgos para la
seguridad del paciente, cumpliendo los requisitos de
la norma UNE 179003. Servicios sanitarios. Gestion de
riesgos para la seguridad del paciente y de la norma
UNE 179006. Sistemas de vigilancia, prevencion y
control de las IRAS.

7.6.1. La organizacién certifica Servicios Unidades
0 centros, con el Sistema de Gestién de Riesgos para la
Seguridad del Paciente que cumplen los requisitos de la
norma UNE 179003 Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos
para la Sequridad del Paciente.

Indicador

7.4.2. La organizacion establece, documenta y
publica las buenas practicas en Seguridad de Pacientes,
basadas en la evidencia, garantizando la accesibilidad a la
informacion en los lugares de trabajo.

Indicador

7.6 Porcentaje de unidades certificadas con la
E @ NORMA UNE179003.

7421 oo difunden e implementan practicas

E @ seqguras

7.6.2. El Centro esta certificado con el sistema de
vigilancia, prevencion y control de las IRAS que cumplen
los requisitos de la norma UNE 179006 "Sistema para
la vigilancia, prevencion y control de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria en los hospitales.

Indicador

Para el objetivo 7.5.- Favorecer la comunicacion
interna y externa necesaria para el desempeiio del
sistema de Gestion de Riesgos.

751, La organizacién establece, documenta vy
mantiene los canales y procedimientos normalizados
de comunicacién interna y externa que garantizan el
desempeno de su sistema de gestion de riesgos.

Indicador

7.6.21. El centro esta certificado con la NORMA

E @ UNE 179006.

7511, NUmero de sesiones generales
% @ relacionadas con la Gestion de Riesgos y
Seguridad del Paciente.
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Estrategia 8.- Notificacion y analisis de incidentes relacionados
con la Seqguridad del Paciente. SINASP -Sistema de
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente

Justificacion

Lanotificaciénvoluntariadeincidentes de sequridad porlos profesionales se considera una herramienta de primeralinea parael
aprendizajeylamejorade la seguridad asistencial, y sise comparte elaprendizaje obtenido, beneficiaa todaslas organizaciones
del sistemay a sus usuarios. Desde el ano 2011 todos los hospitales del Servicio gallego de Salud y Povisa tienen implantado el
Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)GY.

La Estrategia Sergas 2014 contempla en su objetivo general “Fomentar la cultura de sequridad clinica en la actividad diaria
de los profesionales, implantando practicas seguras que reduzcan la incidencia de eventos adversos”. Por otro lado, en dicha
estrategia se contempla la puesta en marcha de estructuras para la sequridad de pacientes y gestion de riesgos. El proyecto
SINASPssirvi6 en Galicia pararevisarlaestructuray dotarde funcionalidad a dichas unidades mediante la creacién delos Nlcleos
de Seguridad.

EISINASP permite conocer, analizary extraer conocimiento delosincidentes, estimula el trabajo en equipoylatomadeacciones
paralamejora. Ademas permite al Servicio Gallego de Salud disponer de una base de datos global enla que se incluyen todos los
incidentes notificados, lo cual permite avanzar en el conocimiento que las instituciones tienen de los problemas de seguridad
que afectan a nuestros pacientesy poner en marcha la gestiony mejora de los riesgos.

El usoresponsable del SINASP debe serfomentado porlos lideres de los centros sanitarios, enfatizando su caracter confidencial
y su orientacién al aprendizajey la mejora.

Porotrolado, estos sistemasfomentan el trabajo en equipo, yabrenalos profesionales que lo deseen la posibilidad de comunicar
situaciones mejorables que de otro modo podrian no llegar a ser conocidas por quienes pueden y deben solucionarlas.

Disponer de un sistema de notificacion de incidentes es, por otro lado, un requisito de la Norma de Gestiéon de Riesgos Clinicos
(UNE179003), cuya implantacién se contempla también como elemento clave de la Estrategia Sergas 2014.

Objetivos

Estandarizar en todos
los centros del Servi-
cio Gallego de Salud la
gestion de los eventos
adversos graves y los
eventos centinelas, de
manera sistematica.

Consolidar la notificacién y la ges-
tién de incidentes de seguridad y
eventos adversos como una prac-
tica habitual por parte de los pro-
fesionales y gestores del Servicio
Gallego de Salud para la mejora
del sistema sanitario puablico.

Garantizar la existencia
y el funcionamiento en la
organizacién de un NU-
cleo de Seguridad activo
y comprometido con la
Seguridad del Paciente.

8.1 8.2 8.3

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 8.1 - Consolidar la notificacién y
la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los
profesionales y gestores del Servicio Gallego de Salud
para la mejora del sistema sanitario piblico.
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811, EISINASP estaimplantado enla organizacion,
existeungestorprincipalyunaredde gestoresalternativos
que procesan las notificaciones.

Indicador

8111. Existe en la organizacibn un gestor
% @ principalyunareddegestoresalternativos
que procesan las notificaciones.




81.2. Se fomenta la notificaciéon y se monitoriza el
volumen de notificaciones.

Indicador

81.21. Porcentaje de notificaciones en SINASP

% @ enrelacion con el personal sanitario.

8.2.2. Se gestionan de manera integrada los
incidentes de los distintos niveles asistenciales, y en el
Nucleo de Seguridad participan profesionales de Atencion
Primariay de Atencion Hospitalaria.

Indicador

81.3. Las notificaciones son gestionadas de
manera sistematica y efectiva.

Indicador

Se evidencia participacion de
profesionales de Atencion Primaria y de
E @ Atencion Hospitalaria en el Nucleo de
Seguridad.

8.2.21.

813.. Porcentaje de notificaciones en SINASP

% @ gestionadas en menos de 30 dias.

8.2.3. Se constata la participacion de algun
miembro de la Direcciéon en las reuniones y acuerdos de los
NUcleos de Seqguridad.

Indicador

81.4. Se implantan mejoras a raiz de las
notificaciones.

Indicador

8.2.3.1. Seevidencia participacion de la Direccion
E @ enlasreunionesyacuerdos delos Nucleos
de Seguridad.

8141 Porcentaje Porcentaje de notificaciones

% @ cerradas con acciones de mejora.

8.2.4. Se realizan Analisis Causas Raiz en los
incidentes notificados como SACI, y en todos los Eventos
Centinela que se producen en los centros.

Indicador

81.5. Se elaboran informes basados en el SINASP
que se difunden entre los profesionales comprometidos
con el aprendizaje y la mejora. Se incluye en todos los
informes una clausula de confidencialidad recordando a los
profesionales la obligatoriedad de hacer un uso restringido,
y responsable de la informacion obtenida.

Indicador

8241 Porcentaje de Analisis Causa Raiz (ACR)
E @ finalizados sobre incidentes SAC1y SAC 2.

8151, NUmero de informes difundidos en
B E relacionconelSINASP,

Para el objetivo 8.2.- Garantizar la existencia y el
funcionamiento en la organizacion de un Nicleo de
Seguridad activo y comprometido con la Seguridad
del Paciente.

8.21. El Nulcleo de Seguridad se relne con
periodicidad como minimo bimensual, y existen actas que

reflejan sus compromisos.

Indicador

Para el objetivo 8.3.- Estandarizar en todos los centros
del Servicio Gallego de Salud la gestion de los eventos
adversos graves y los eventos centinelas, de manera
sistematica.

8.3.1. Los miembros de los equipos directivos y
los responsables de Calidad de la organizacién conocen y
utilizan, en caso necesario, laGuiade Recomendaciones para
la Gestién de Eventos Adversos Graves y Eventos Centinela
en |os centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

Indicador

Porcentaje de directivos y mandos

8.311. intermedios que conocen la Guia de

E @ Recomendaciones para la Gestion de

Eventos Adversos Graves y Eventos
Centinela.

2101 . . .
8 NUmero de reuniones del Nucleo de

% @ Seguridad.

8.3.2. Se documentan y archivan los estudios
e investigaciones realizados en los eventos centinela
sucedidos en la organizacion.

Indicador

8.3.2.1. . )
3 Porcentaje de eventos centinelaenlosque

E @ serealizainforme.
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Estrategia 9.- Comunicaciony continuidad asistencial
Justificacion

La atencion al paciente es un esfuerzo complejo sumamente dependiente de la comunicacién. Esta comunicacién es para
la comunidad, los pacientes y las familias, y para otros profesionales sanitarios. La insuficiente o inadecuada transmision de
informacion es una de las causas raizmas comudn de los incidentes de sequridad del pacientey es reconocida porlos notificantes
como factor contribuyente en el 60% de los incidentes notificados en el SINASP. En nuestro complejo sistema sanitario son
muchoslos profesionales que intervienen sobre un mismo paciente, y es preciso extremar las precauciones en este sentido para
asegurar la continuidad asistencial, fluida y sin riesgos. Es necesario dejar constancia de lo hecho y transmitirlo bien al resto
de profesionales que tengan que intervenir sobre el paciente. Todos los agentes implicados en la sequridad del paciente deben
estar adecuadamente informados de los proyectos de seguridad que se desarrollen en el SERGAS, de acuerdo con su nivel de
competenciasy su perfil profesional. Es todo unreto, pero un requisito indispensable para una atencién multidisciplinar segura.

La continuidad en la prestacion de servicios es asimismo determinante para la seguridad del Paciente. Existe un elemento
vertebrador de toda la informacién que se genera sobre un paciente, que es la Historia Clinica. Todos los profesionales tienen
la obligaciéon de registrar sus intervenciones en este documento comun, que en Galicia, ademas, es electrénico y se comparte
entre todos los niveles de la organizacion. El uso responsable, confidencial y seguro de la Historia Clinica es la mejor garantia de
comunicaciény de continuidad de cuidados entre profesionales

En un sistema sanitario complejo como es el nuestro, existe asimismo otro elemento clave para asegurar que la atencion
sanitaria no se fragmenta ni se interrumpe, y es la figura de profesionales de referencia para el paciente, distintos segun los
distintos escenarios de la atencion: médico de cabecera, gestores de procesos, médico responsable durante un proceso de
hospitalizacion.. Los centros del Servicio Gallego de Salud deben fomentar la incorporaciéon y la consolidacion de este tipo de
agentes.

Una de las premisas para el éxito de cualquier plan es la existe una buena comunicacion a todos los niveles. La continuidad
asistencial, depende en gran medida de ello.

Objetivos

Garantizar la continui-
dad de los procesos en
todos los niveles de las
organizaciones,  defi-

Mejorar la comunicacion
entre profesionales para

Mejorar la comunicacion
entre los profesionales y
los pacientes.

garantizar a los pacien-
tes una atencién conti-
nuada.

niendo procedimientos
centrados en las transi-
ciones asistenciales.

Mejorar la comunicacion
entre los gestores y los
profesionales.

Mejorar la comunicacion
entre los centros sanita-
rios y la comunidad.

9.1 9.2 9.3 9.4 9.5

Criterios para la evaluacion

9.1.2. Durante todo el proceso de hospitalizacion de
un paciente se le explican a éste y/o a la persona designada
por él, las actuaciones a realizar por los profesionales,
asegurandose de que lo comprenden.

Para el objetivo 9.1.- Mejorar la comunicacién entre
los profesionales y los pacientes.

9.11. La organizaciéon dispone de un Manual de
Estilo conocido por toda la organizacion, en el que se

contempla que los profesionales se presentan al paciente, Indicador
le informan sobre su cualificacion profesional y sobre lo
que le van a hacer, y comprueban su identidad antes de

01.2..

cualquierintervencion. Porcentaje de pacientes que refieren estar

E @ satisfechos con la informacién recibida.
Indicador

9.1.3. El informe de alta tras la hospitalizacion
recoge toda la informacién que el paciente necesita para
garantizarla continuidad y seguridad de sus cuidados.

9.111. Porcentaje de pacientes que manifiestan
% @ que los profesionales que les han atendido
seles han presentado.
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Indicador

Porcentaje de pacientes que responden

9131. que la informacién que se les ha

E @ transmitido en el informe de alta les ha

resultado (til para continuar con sus
cuidados.

9.1.4. Los profesionales conocen e informan a los
pacientes sobre su derecho a expresar sus Instrucciones
Previas y el procedimiento para hacerlo, y respetan la
voluntaddelos pacientes manifestadaendichodocumento.

Indicador

9.2.4. Elcentrotieneimplantado un procedimiento
que regula y monitoriza la comunicacion en las
interconsultas médicas entre profesionales de distintas
especialidades, y en él se acuerdan tiempos de respuesta,
sistemas de informacion y comunicacion interprofesional.

Indicador

2.4.0. . .
9:2.4 Existe un procedimiento sobre plazos de
E @ respuestaainterconsultasentreservicios.

91.41. Porcentaje de profesionales que conocen
% @ el derecho de los pacientes a expresar sus
Instrucciones Previas (IP).

Para el objetivo 9.2.- Mejorar la comunicacién
entre profesionales para garantizar una atencién
continuada a los pacientes.

9.2.1. Existe un procedimiento agil, conocido por
todos los profesionales e inequivoco, de reconocimiento,
comunicacion y activacion de respuesta 6ptima ante un
deterioroagudoycriticodelasituaciénclinicadeunpaciente
y existe un equipo de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP).

Indicador

Para el objetivo 9.3.- Garantizar la continuidad de los
procesos en todos los niveles de las organizaciones,
definiendo procedimientos centrados en las
transiciones asistenciales.

9.31. Las organizaciones disponen de un
procedimiento para las transiciones asistenciales, que
regule la derivacién y traslado de pacientes entre distintos
centros asistenciales, y entre distintas unidades o servicios
del mismo hospital. Estos procedimientos se revisan y
actualizan periédicamente.

Indicador

Porcentaje de profesionales que conocen

el procedimiento de actuaciéon ante

% @ la Parada Cardiorrespiratoria y donde
consultarlo.

9.211.

9.311. Existe un procedimiento de derivacion/
E @ traslado de pacientes entre centros vy
entre unidades del mismo centro.

9.2.2. Existe un procedimiento que regula la
comunicacion de los profesionales durante las guardias
localizadas.

Indicador

9.2.21. Existeun procedimiento de comunicacion
% @ de los profesionales durante las guardias
localizadas.

9.3.2. Las organizaciones disponen de un
procedimiento de comunicaciéon para la continuidad de
la asistencia entre profesionales de una misma unidad,
especialmente en las Unidades de Criticos. Se garantiza la
continuidad asistencial entre turnos de trabajo mediante el
registro de toda la actividad en la Historia Clinica y a través
de reuniones del equipo al inicio y al final de cada jornada.

Indicador

9.2.3. Las prescripciones médicas se transmiten
por escrito, salvo en situaciones excepcionales de Urgencia
0 Emergencia que se contemplan de manera explicita en un
procedimiento conocido por todos los profesionales.

Indicador

9.3.2.1. Existe un procedimiento de comunicacion
E @ entre turnos para los profesionales de una
misma unidad.

9.2.3.1. Porcentaje de profesionales que conocen
% @ el procedimiento de prescripciones
médicas verbales.

Para el objetivo 9.4.- Mejorar la comunicacién entre
los gestores y los profesionales.

9.4.1. Se fomenta la comunicacion bidireccional
entre directivos y profesionales.

Indicador

9411 Ndmero de reuniones sobre Seguridad de
E @ pacientesentredirectivosy profesionales.
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Estrategia10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos,
complejos y/o de riesgo

Justificacion

Existen en nuestrasorganizaciones sanitarias procesos de alta complejidad, que incluyen diagnésticos, tratamientos de riesgo,
equipos de alta tecnologia de complicada utilizacién, calibracién y mantenimiento, en los cuales algunos errores pueden
producir danos severos para el paciente. Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los
pacientes, que se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion y/o mitigar su

impacto.

Objetivos

Garantizar la seguridad
en los procesos de
Cirugia y Anestesia
en todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.1

Garantizar la seguridad
en los procesos de On-
cohematologia/Hos-
pital de dia en todos
los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.5

Garantizar la seguridad
en los procesos de los
Servicios de Urgen-
cias y Emergencias
de todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.2

Garantizar la seguridad
en los procesos de las
Unidades de Dialisis
en todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.6

Garantizar la Seguridad
en Salud Mental en to-
dos los centros del Ser-
vicio Gallego de Salud.

Garantizar la seguridad
en los procesos de las
Unidades de Criticos
de todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.3

Garantizar la Seguridad
en Radioterapia en to-
dos los centros del Ser-
vicio Gallego de Salud.

10.7

Garantizar la Seguridad
Transfusional en todos
los centros del Servicio
Gallego de Salud.

Mejorar la seguridad en
los procesos de Obste-
tricia y Neonatologia
en todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.4

Garantizar la Seguridad
en Medicina Nuclear
en todos los centros
del Servicio Gallego de
Salud.

10.8

10.10

10.9

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 10.1.- Garantizar la seguridad de los
procesos en Cirugia y Anestesia en todos los centros
del Servicio Gallego de Salud.

10.1.1.

Estd implantado un procedimiento de
Listado de Verificacion de Seguridad Quirlrgica, siguiendo
las recomendaciones dela OMSYy se evalla periddicamente
laadherenciadelos profesionalesalas practicas segurasque
contempla dicho listado y se monitoriza el cumplimiento
de los aspectos esenciales que contempla en el cuadro de
mando como son:
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a) la profilaxis antibiotica.
b) la prevencion de tromboembolismo.

Indicador

Porcentaje de pacientes de Cirugia
programada con listado de verificacion
E @ de Seguridad Quirtrgica con todos los
criterios cumplimentados.

10110




10.1.2. Existe un procedimiento para garantizar la
ausencia de material extrafio tras la intervencion.

Indicador

101.21. Existe un procedimiento para garantizar
% @ la ausencia de material extrano tras la
intervencion.

101.3. Se aplican las recomendaciones sobre
la preparacion prequirdrgica encaminadas a prevenir la
infeccion de herida quirlrgica:

e Uso de antisépticos de base alcohdlica para la
preparacion de la piel.

e Instruir a los pacientes en el uso de jabones con
clorhexidina durante al menos tres dias antes de la
cirugia.

e Cribado de pacientes portadores de Stafilococo
aureus y descolonizacion de portadores mediante
administracién de mupirocina intranasal ¢3.

e Eliminacion de vello 9

Indicador

Para el objetivo 10.2.- Garantizar la seguridad en los
procesos de los Servicios de Urgencias y Emergencias
de todos los centros del Servicio Gallego de Salud.

10.21. Se registran, analizan y se establecen
mecanismos de triaje para mejorar los tiempos de atenciéon

y racionalizar los recursos en funcion de la patologia.

Indicador

10.211. Porcentaje de pacientes de Urgencias que
E @ son clasificados (triados) en menos de 30
minutos.

10.2.2. En las patologias cuyo prondstico es
tiempo-dependiente, como la patologia coronaria
aguda (IAM, infarto agudo de miocardio) y la patologia
cerebrovascular aquda (lctus), se garantiza que el
diagnéstico y la aplicacién del tratamiento se hacen
dentro de los margenes de respuesta establecidos como
Sequros.

Indicador

Porcentaje de pacientes portadores
101.31. de Staphylococcus aureus Meticilin
% @ Resistente que se descoloniza
previamente a la cirugia electiva cardiaca,
ortopédicay neurocirugia con implante.

10.2.21. Porcentaje de realizacion de Angioplastia
E @ primaria en IAM dentro de los 9o minutos
delallegadaal hospital.

101.4.  Existe un procedimiento para evitar
problemas relacionados con la esterilizacién del material
garantizando ladisponibilidady la trazabilidad del material.

Indicador

10.1.41. Existencia de un procedimiento que
% @ garantiza la trazabilidad del material
quirdrgico.

10.1.5. Se garantiza que el uso de vestimenta,
lenceria y calzado de quiréfano se restringe a las areas
quirdrgicas, incidiendo en que el no cumplimiento de esta
norma atenta contra la seguridad del paciente.

Indicador

10.1.51.  NUmero de profesionales con uniforme de
% @ uso exclusivo en quiréfano que lo llevan
fuera de areas quirurgicas.

10.2.3. Semiden, evaldany mejoran los tiempos de
atenciéon y respuesta en Urgencias.

Indicador

Porcentaje de pacientes clasificados con

codigo “naranja” segun sistema de triaje

E @ Manchester que se cierran antes de 10
minutos.

10.2.31.

10.2.4. Se realizan ejercicios de simulacion
periédicos y multidisciplinares sobre Parada
Cardiorespiratoria y Atencion al Paciente Politraumatizado
como herramienta de formacion para los profesionales.

Indicador

Porcentaje de médicos y enfermeros

de Urgencias formados vy reciclados en

E @ Parada Cardiorrespiratoria y Atencién al
Paciente Politraumatizado.

10.2.4.1.
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Para el objetivo 10.3.- Garantizar la seguridad en los
procesos de las Unidades de Criticos de todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.31. Las Unidades de Criticos del Servicio
Gallego de Salud han implantado y mantienen activos los
programas:

* Bacteriemia Zero.
» Neumonia Zero.
« Resistencias Zero.
* Sepsis Zero.

Indicador

Todas las Unidades de Cuidados Criticos

de la Organizacién han implantado los

% @ programas Bacteriemia Zero, Neumonia
Zero, Resistencia Zeroy Sepsis Zero.

10310,

10.3.2. La Unidades de Criticos trabajan con los
siguientes procedimientos documentados que se revisan y
actualizan periddicamente:

e Atencibn a pacientes en coma que se revisan vy
actualizan periédicamente.

e Prevencion de la infeccion urinaria asociada a catéter.

« Uso uniforme de los servicios de resucitacion en toda
la organizacion

e Prevencion de extubaciones no planificadas vy, en
caso de que se produjeran, de intervencion en las
extubaciones no planificadas.

* Prevencion de errores en las conexiones de catéteres
y otrasvias

e Manipulacién, uso y administracion de sangre vy
hemoderivados.

e Atencibn a pacientes con enfermedades
infectocontagiosas.

e Atencion a pacientes inmunodeprimidos.

« Utilizacién de medicamentos de alto riesgo.

« Revision del carro de paradas.

e Informaciény comunicacion a pacientesy familiares.

 Atencion al pacientey comunicaciéon delainformacion
en las transiciones asistenciales.

Indicador

Las unidades de criticos tienen

implantados procedimientos sobre los

% @ 12 procesos de riesgo incluidos en este
criterio.

10.3.2.1.
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Para el objetivo 10.4.- Mejorar la seguridad en
Obstetricia y Neonatologia en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.41. Esta implantado un procedimiento de
atencién al parto normal.

Indicador

10-411 pyiste un procedimiento de atencion al

% @ partonormal.

10.4.2. Se monitoriza el porcentaje de partos por
cesarea dela unidady se establecen medidas para reducir la
variabilidad interprofesional en la eleccion de esta técnica.

Indicador

10.4.21. Existe un procedimiento de indicacion
% @ de cesarea conocido por todos los
profesionales del servicio.

10.4.3. Existe un procedimiento de adecuacion,
mantenimiento y revision de las incubadoras de las
unidadesy de transporte, que garantizan su uso seguro.

Indicador

10.4.31. Existe un registro de comprobacion del
% @ estado de las incubadoras de transporte
antes de su uso.

Para el objetivo 10.5.- Garantizar la seguridad en
Oncohematologia/Hospital de dia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.5.1. Los procesos clave de la Unidad estan
definidos y existe un Mapa de Riesgos de los procesos, vy se

establecen medidas de prevencion para ellos.

Indicador

10511 gyisteun Mapa de Riesgos en la unidad de

% @ Oncohematologia.

10.5.2. Existe un Plan de Acogida de pacientes
que acuden a la unidad por primera vez para el inicio de
tratamiento y de modo sucesivo durante el desarrollo del
mismo hasta su finalizacién.

Indicador

10521 pvicte un plan de acogida de pacientes en

% I—_§P| la Unidad de Oncohematologia.




10.5.3. Existe un procedimiento de uso seguro de
citostaticos por via intravenosa, con el fin de garantizar
la seguridad del paciente, en el que se contemplan
tanto medidas de proteccion y actuacion en caso de
contaminacién por exposicion accidental, como medidas
para garantizar la correcta gestion de los residuos
citostaticos.

Indicador

Existe un procedimiento de uso seguro de

% citostaticos.

10.5.4. La Unidad esta certificada segn la Norma
UNE 179003/2013 Servicios Sanitarios. Gestion de riesgos
para la seqguridad del paciente.

Indicador

10.5.41. La  Unidad de Oncohematologia
% @ esta certificada segin Norma UNE
179003/20713.

Para el objetivo 10.6.- Garantizar la seguridad en las
Unidades de Dialisis en todos los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.61. Los procesos clave de la Unidad estan
definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos y se

establecen medidas para evitarlos.

Indicador

10.6.1.1. ' .
0.6 Existe un mapa de riesgos de los procesos

% @ enla unidad de Dialisis.

10.6.2. Existe un Plan de Acogida de pacientes
que acuden a la unidad por primera vez para el inicio de
tratamiento.

Indicador

10.6.4. Existe un procedimiento de atencion a
complicaciones clinicas frecuentes durante las sesiones de
dialisis.

Indicador

10.6.41. Existe un procedimiento de atencion
% @ a complicaciones clinicas frecuentes
durantelas sesiones de dialisis.

10.6.5. Existe un procedimiento de atencion a
situaciones de urgencia y/o emergencia vital intradidlisis,
en especial a la Parada Cardiorespiratoria.

Indicador

10.6.5.1. Existe un procedimiento de atencion a
% @ situaciones de urgencia y/o emergencia
vital intradialisis.

10.6.6. La Unidad esta certificada segun la Norma
UNE 179003/2013 Servicios Sanitarios. Gestion de riesgos
para la sequridad del paciente.

Indicador

10.6.61. La Unidad de Dialisis esta certificada
% @ segun Norma UNE 179003/2013.

Para el objetivo 10.7.- Garantizar la seguridad en
Radioterapia en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.71. Los procesos clave de la Unidad estan
definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos y se

establecen medidas para evitarlos.

Indicador

106:21. Eyicte un plan de acogida de pacientes en

% @ la Unidad de Dialisis.

10.7.1.1. . .
o7 Existe un mapa de riesgos de los procesos

E @ enla unidad de Radioterapia.

10.6.3. Existe un listado de puestos y equipos de
dialisis, con un plan de mantenimiento que garantiza la
seguridad de su uso.

Indicador

10.7.2. Los centros de Radioterapia, en aplicacion
del Real Decreto1566/1998, de17dejulio, elaboranyremiten
a la Conselleria de Sanidad, con caracter anual, uninforme
en el que se recogen los incidentes de sequridad

Indicador

10.6.3.1.  Existe un listado de puestos y equipos de
% @ dialisis, con un plan de mantenimiento
que garantiza la sequridad de su uso.

10.7.21. Se elabora un informe anual que recoge
E @ los incidentes de seguridad de la Unidad
de Radioterapia.
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10.7.3. Los centros de Radioterapia disponen de
un procedimiento especifico para el registro y gestion de
reacciones clinicas distintas de las esperadas.

Indicador

10.73.1. . : . -
073 Existe un registro de reacciones clinicas

% @ distintasdelasesperadasenRadioterapia.

Para el objetivo 10.9.- Garantizar la seguridad en
Salud Mental en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.91. Los procesos clave de la Unidad estan
definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos y se

establecen medidas para evitarlos.

Indicador

Para el objetivo 10.8.- Garantizar la seguridad en
Medicina Nuclear en todos los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.8.1. Los procesos clave de la Unidad estan
definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos y se

establecen medidas para evitarlos.

Indicador

1091 gyisteun mapa de riesgos de los procesos
E @ enlaunidad de Salud Mental.

10811 Existe un mapa de riesgos de los procesos
% @ enlaunidad de Medicina Nuclear.

10.8.2. Los Servicios de Medicina Nuclear,
en aplicacion del Real Decreto 1841/1997, disponen de
procedimientos para optimizacion de la dosis absorbida
recibida por los pacientes como consecuencia del acto
médico.

Indicador

10.9.2. La organizacion dispone al menos de los
siguientes procedimientos para el manejo y la prevencion
de incidentes de seqguridad que afectan de manera especial
a los pacientes con enfermedad mental 69

* Caidasy otros accidentes

» Comportamiento agresivo o antisocial

* Incidentes relacionados con la seguridad sexual

* Suicidio y autolesiones de pacientes con transtorno
mental

* Fugay desaparicion de pacientes

* Medicacion

« Contencién mecanica

Indicador

Existe un procedimiento de optimizacion
10.8.21. de dosis absorbida por los pacientes que
% @ reciben tratamiento en la Unidad de
Medicina Nuclear.

Existen procedimientos para el manejo y

prevencion de los principales incidentes

E @ de seqguridad que afectan a los pacientes
con enfermedad mental.

10.9.2.1.

10.8.3. Las Unidades de Medicina Nuclear
tienen implantado un sistema de gestion de incidencias
relacionadas con la seguridad del paciente.

Indicador

Para el objetivo 10.10.- Garantizar la Seguridad
Transfusional en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.10.1. La organizacién garantiza la trazabilidad
de toda la cadena Transfusional.

Indicador

10.8.3.1. Existe un registro de reacciones clinicas
% @ distintas de las esperadas en Medicina
Nuclear.

Existe un protocolo de administracion

segura de componentes sanguineos que

E @ incluye la comprobacién de grupo ABO a
pie de cama.

10.10.1.1.
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Estrategia11.- Seguridad enlos Servicios de Laboratorioy
Diagnostico por Imagen

Justificacion

Las pruebas diagnésticas constituyen un pilar fundamental parallevara cabo un proceso efectivo de evaluacion del paciente.
Sus resultados determinan en gran medida las necesidades inmediatas y continuas de tratamiento del paciente durante su
atencion sanitaria.

Los errores en los procedimientos de técnicas diagnosticas obligan en ocasiones a repetir pruebas y exploraciones, con las
subsecuentes consecuencias para el paciente y la organizacion. Para el paciente suponen insatisfaccion por los dafios y las
molestias; la pérdida de tiempo que le supone repetir una prueba complementaria, la trascendencia que puede tener en su
proceso clinicounademoradiagnostica o terapéutica, ounerror; elimpactoemocional que puede tenerelrecibirun diagnostico
erréneo, o un tratamiento inadecuado. Para la organizaciénimplican entre otras, sobrecarga de trabajo de personal, alteracion
de la planificacién de agendas de trabajo de los servicios, pérdida de prestigio, dafio a laimagen del centro, y costes evitables,
directos eindirectos de este tipo de errores, en muchos casos prevenibles.

Un importante volumen de notificaciones del SINASP ) se relaciona con errores en la aplicacion de técnicas propias de los
servicios centrales diagnosticos como son los servicios de laboratorio y diagnoéstico porimagen. La mejora de la seguridad para
nuestros pacientes no puede obviar los problemas que surgen de una aplicacién incorrecta de técnicas diagnésticas, que son
claves para el resto de procesos asistenciales.

Objetivos

Establecer procedimientos dirigi- Establecer procedimientos dirigi-
dos a la mejora de la seguridad dos a la mejora de la seguridad
de las técnicas diagnésticas en de las técnicas diagnésticas en
los servicios de laboratorio de los servicios de diagnéstico por
los centros. imagen de los centros.

11.1 1.2

Criterios para la evaluacion

Paraelobjetivo11.1.-Establecerprocedimientosdirigidos 11.1.3. Existe un procedimiento parainformarde los
a la mejora de la seguridad de las técnicas diagnésticas resultados criticos de pruebas diagnosticas.
enlos servicios de laboratorio de los centros.

Indicador

1.11. Elcentrodisponede un programade seguridad

del laboratorio implementado que se sigue y se documenta. , ) o
1131, Existencia de un procedimiento para

. informar deresultados criticos de pruebas
Indicador % @ .
de laboratorio.
T gy i Todo el equi d lisis d
Existe un Programa de seguridad del 1.1.4. Todo el equipo usado para analisis de
% @ laboratorio. laboratorio se inspecciona, mantiene y calibra con
regularidad, y se llevan los debidos registros de estas
actividades.
11.2. La organizacion mide los tiempos de
respuesta de los estudios de laboratorio y evalta los Indicador
resultados en funcién de los cuales emprende acciones de
mejora. . , -
1.1.43. Existe un registro de mantenimiento,
. calibracion e inspeccion de los equipos de
Indicador E @ laboratorio.

11.1.21. Porcentaje de estudios de laboratorio
% @ de urgencias que cumplen el tiempo de
respuesta establecido.
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11.1.5. Se dispone de reactivos esenciales y demas
suministros y se evallan para garantizar la precision vy
exactitud de los resultados.

Indicador

1151 . .
5 NuUmero de roturas de stock de reactivos

% @ esenciales.

11.1.6. Existe un procedimiento para almacenar,
manipular, conservar y desechar de forma segura los
reactivos.

Indicador

1.1.61. Existe un procedimiento para almacenar,
% @ manipular, conservary desechar de forma
segura los reactivos.

1.1.7. Existe un procedimiento para almacenar,
manipular, conservar y desechar de forma segura las
muestras.

Indicador

Existe un procedimiento para recoger,

171, identificar, manipular, conservar,

% @ transportar y desechar de forma segura
las muestras.

11.1.8. Existe un procedimiento para la validacion de
los informes de laboratorio.

Indicador

1.1.8.1. . - o
8 Existe un procedimiento paralavalidacion

% @ de los resultados de laboratorio.

111.9. La organizacion revisa periddicamente los
resultados de control de calidad y sequridad de todos los
procesos de mantenimiento delos servicios de laboratorio.

Indicador

11.1.91. Sehaceuninformederevision porladirec
% @ cion en relacion con el mantenimiento de
los equipos de laboratorio.

4.4. Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios

1.110. El servicio de laboratorio esta certificado
segln la Norma UNE-EN ISO 15189:2007 Laboratorios
clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la
competencia.

Indicador

n110.1. Elserviciodelaboratorioestacertificadoy
% @ se mantiene segln la Norma UNE-EN ISO
15189:2007.

Para el objetivo 11.2.- Establecer procedimientos dirigidos
a la mejora de la seguridad de las técnicas diagnésticas
enlos servicios de diagnéstico porimagen de los centros.

11.2.1. Elcentrodispone de un Programa de Garantia
de Calidad, segun el RD 1976/1999 y esta implementado
el programa de proteccion radiolégica, que se sigue y se
documenta.

Indicador

1n.211. Existencia del Programa de garantia
% @ de calidad y proteccion radioldgica en
radiodiagnéstico.

11.2.2. El centro mide y pone a disposicion de los
pacientes el calculo y sumatorio de radiaciones recibidas a
lolargo de su proceso asistencial.

Indicador

1.2.21. Porcentaje cumplimentacion del registro
% @ de dosis de radiacion en la historia clinica
del paciente.

11.2.3. El centro establece medidas para disminuir
los errores de diagnéstico realizando actividades como
estudios de concordancia entre“pares”.

Indicador

1.2.3.1. . ) .
3 Porcentaje de concordancia de estudios
% @ entre pares en radiologfa convencional.

11.2.4. Existe un procedimiento para informar de
los resultados criticos de pruebas diagnésticas.

Indicador

1.2.41. Existencia procedimiento para informar
E @ de resultados criticos de pruebas
diagnoésticas porimagen.




1.25. Todo el equipo usado para estudios
radioldgicos y de diagnéstico por imagen se inspecciona,
mantiene y calibra con reqularidad y se registran estas
actividades.

Indicador

11.2.7. La organizacién revisa periédicamente los
resultados de control de calidad y sequridad de todos los
procesos de mantenimiento de los servicios de radiologia y
diagndstico porimagen.

Indicador

1n.2.51. Existen registros actualizados de los
% @ controles de mantenimiento y calibracion
de los equipos de radiodiagnéstico.

Se hace un informe de revision

por la direccion de los procesos de

E mantenimiento de los equipos de
radiologiay diagnoéstico por laimagen.

1.2.71.

11.2.6. Los procedimientos de control de la calidad
y gestion de riesgos para la seguridad del paciente estan
implementados, se cumpleny se documentan.

Indicador

Porcentaje de  procedimientos de
seguridad relatados en este criterio que
% estan implantados en los servicios de
diagnostico porimagen.

11.2.6..
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Estrategiai2.- Seguridad en los Cuidados y procedimientos técnicos
de diagnodstico y tratamiento

Justificacion

Los cuidados comprenden una serie de procedimientos y técnicas que requieren una especial precaucion debido no sélo al
riesgo intrinsecoque alguno de ellos comporta para la sequridad de los pacientes sino también por el volumeny el alcance de
los mismos tanto en los centros hospitalarios como en el ambito extra hospitalario. Cada dia millones de acciones se llevan
a cabo como consecuencia de los cuidados proporcionados a nuestra ciudadania. Por ello es necesario establecer estrategias
de prevencion de eventos adversos relacionados con los cuidados, estableciéndose posteriormente un sistema de priorizacion
segln su alta frecuencia de aparicion, su elevada evitabilidad o la gravedad de sus consecuencias.

Los cuidados han de ser abordados desde un enfoque multidisciplinar, pero en este campo el personal de enfermeria tiene una
importancia crucial. Histéricamente las enfermeras han tenido muy presente los cuidados relacionados con la prevencién de
algunos eventos adversos como las Ulceras por presion, las caidas y las flebitis. Existen procedimientos especificos para su
prevencidon mediante escalas de evaluacion del riesgo y aplicacion de cuidados oportunos.

Elinforme ENEAS® atribuye un 7,63% de los Eventos adversos a causas relacionadas con los cuidados, entre los que sefala:

e Escaras.

e No confirmacién de 6rdenes “raras”.

 Catéteres mal insertados.

e Aspiracion broncopulmonar en anciano demenciado.

* Flebitis.

e Hematuria por arrancamiento de sonda.

« Deterioro cognitivo del paciente.

* No programacion de ejercicios de fisioterapia respiratoria.

« Déficit neuroldgico de reciente aparicion.

* Fallo en el mecanismo de alarma del sistema de monitorizacion.

El estudio de referencia en sequridad de los cuidados es el estudio: Estandares de calidad de cuidados para la seguridad
del paciente en los hospitales del SNS. Proyecto SENECAG® a partir del cual se propusieron diversos estandares de calidad
de cuidados para la sequridad del paciente para los hospitales del Servicio Nacional de Salud. En este sentido varios hospitales
fundamentalmente los que participaron en su definicion, pusieron en marcha algunos estandares especificos que en el mismo
se recogen como el manejo del dolor, la prevencion de caidas o de Glceras por presion en el ambito hospitalario, la mejora de la
formacion en seguridad y de sensibilizacion de profesionales y pacientes y como consecuencia obtuvieron mejoras.

Las Ulceras por presion de grado Il o IV de origen nosocomial, la muerte o grave incapacidad derivada de una caida en el
entorno sanitario, o un suicidio, se consideran eventos centinelay deben serabordados como tal 7. Estos eventos tienen como
caracteristica comun la gravedad de sus consecuencias y el hecho de ser claramente prevenibles.

El abordaje en la prevencion del suicidio debe ser una prioridad. Los suicidios en el ambito sanitario existen y su probabilidad
de ocurrencia va en aumento. Es necesario establecer medidas para identificar y tratar la conducta suicida siguiendo las
recomendaciones existentes . La evaluacién del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la prevencién de la
conductasuicida, tanto en Atencién Primaria como en Atencion Especializada. Las dos herramientas basicas para la evaluacion
del riesgo de suicidio son la entrevista clinica y las escalas de evaluacién, aunque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino que
son un apoyo o complemento.

La violencia de género es uno de los problemas sociales mas complejos y preocupantes de la actualidad. Sin embargo su
magnitud todavia nos resulta bastante desconocida. Tanto es asi, que el principal problema consiste en la no identificacion, es
decir, no se sospecha el origen de las lesiones ya que la victima puede ocultarlo e incluso negarlo. Es imprescindible familiarizar
alos profesionales de la salud para mejorar el abordaje y la deteccion de estas situaciones.

46 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios



Objetivos

Mejorar la seguridad
de los cuidados en los
centros  asistenciales
a partir de la implanta-
cion de procedimientos
actualizados sobre los
aspectos clave descritos
a continuacion, incorpo-
rando informacién para
los pacientes.

12.1

Identificar y gestionar
los riesgos de los pro-
cedimientos técnicos de
diagnéstico y tratamien-
to que puedan compro-
meter la seguridad del
paciente.

12.2

Incorporar como una
practica habitual en los
centros la evaluacion
de los riesgos y la apli-
cacion de los cuidados
necesarios para su pre-
vencion, que deberan
quedar reflejados en el
plan de cuidados de la
historia clinica del pa-
ciente.

12.3

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo12.1.- Mejorar la seguridad de los cuidados
en los centros asistenciales a partir de laimplantacion de
procedimientos actualizados sobre los aspectos clave,
incorporando informacion para los pacientes:

Prevencién de caidasy lesiones asociadas.

Prevencién de Ulceras por presion.

Seguridad en las contenciones mecanicas.
Prevencion de la malnutricion.

Prevencién de la broncoaspiracion.

Deteccion y asistencia al paciente fragil.

Prevencién del deterioro cognitivo.

» Abordaje integral del dolor.

* Prevencion del suicidio.

* Prevencion de fugas.

e Prevencion de raptos y abandonos en el ambito
hospitalario.

 Prevencion de reacciones alérgicas al latex.

e Prevencion de trombosis venosa profunda vy
tromboembolismo pulmonar.

 Prevencion de las hemorragias en pacientes de riesgo
como anticoagulados, postquirlrgicos y sometidos a
procedimientos invasivos.

e Actuacién ante situaciones emergentes graves de
pacientes, con dispositivos de atencion inmediata a la
Parada Cardiorespiratoria.

e Prevencion de quemaduras por dispositivos
asistenciales.

 Detecciény prevencion de la violencia de género.

1211, El centro dispone de procedimientos
actualizados para la seguridad en los cuidados que estan
disponibles para los profesionales, en los que se incluyen
informacion para pacientesy familiares/cuidadores.

Indicador

121.2. El centro dispone de un sistema de
evaluacion del cumplimiento de los procedimientos en el
que se incluye el registro, monitorizacion y analisis de los
aspectos de seguridad en los cuidados mencionados y se
establecen medidas de mejora.

Indicador

Se incluyen indicadores de riesgos en los

cuidados en el cuadro de mando de la

E @ organizacion para su evaluacién, revision
y mejora.

121.2.0.

Para el objetivo 12 2.- Identificar y gestionar los riesgos de
los procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento
que puedan comprometer la seguridad del paciente.

12.2.1. El centro tiene identificados y gestiona los
riesgos de los procedimientos técnicos relacionados con
la insercion, cuidados y mantenimiento de dispositivos
invasivos, como: catéteres, sondas, canulas, drenajes y
otros.

Indicador

12.211. Existe un mapa de riesgos de los
E @ procedimientos de insercion, cuidados y
mantenimiento de dispositivos invasivos.

Existencia de los 17 procedimientos de

seguridad en los cuidados, recogidos en

E @ este criterio, actualizados y disponibles
paralos profesionales.

12100

12.2.2. El centro tiene identificados y gestiona los
riesgos de los procedimientos clinicos relacionados con
la realizaciéon de curas de heridas/Ulceras/lesiones para
garantizar la integridad cutanea.

Indicador

Existe un mapa de riesgos de los

procedimientos clinicos relacionados

E @ con el mantenimiento de la integridad
cutanea.

12.2.2.0.
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12.2.3. El centro dispone de un procedimiento de
revision y mantenimiento de los carros de parada.

Indicador

12.2.31. .
3 Porcentaje de carros de parada se

% @ mantienen segun procedimiento.

12.3.2. Los profesionales introducen en el sistema
de informacién corporativo los datos necesarios para el
seguimiento de indicadores de sequridad de paciente y
adoptan propuestas de mejora en relacién con los hallazgos
encontrados.

Indicador

Para el objetivo 12.3.- Incorporar como una practica
habitual en los centros la evaluacion de los riesgos y la
aplicacién de los cuidados necesarios para su prevencion,
que deberan quedar reflejados en el plan de cuidados de
la historia clinica del paciente.

1231 Se establece un plan de cuidados
individualizado para cada paciente en el que se contempla
la evaluacion de riesgos, las escalas de valoracién y las
acciones preventivas adecuadas que se evallan de manera
periddica.

Indicador

12:3-21 poreentaje de incidentes registrados que

E @ concuerdan conincidentes observados.

12.3.11. Porcentaje de pacientes con acciones
% @ preventivas adecuadas en relacién con su
Plan de Cuidados Individualizado (PCl).
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Estrategiai13.- Seguridad del entorno, equipamientoy gestion de
residuos sanitarios

Justificacion

La asistencia sanitaria se presta en entornos concretos, cuyos niveles de seguridad son también responsabilidad de la
organizacion. Los centros deben disponer de infraestructuras, equipamientos y material sanitario que cumplan requisitos de
seqguridad. Es necesario reducir y controlar los posibles riesgos para prevenir accidentes y lesiones tanto de ciudadanos como
de profesionales.

Los edificios y terrenos pertenecientes a la organizaciéon sanitaria deben de garantizar la seguridad y accesibilidad de sus
usuarios, teniendo presente la eliminacion de barreras arquitecténicas.

Una gestion efectivaincluye planificacion, educaciény control, enlaquelos lideres planifican el espacio, el equipoy los recursos
necesarios pararespaldaren forma seguray efectivalos servicios clinicos prestados, todo el personal recibe educacion sobre las
instalaciones, sobre coémo reducir los riesgos y cémo controlar e informar situaciones que representan riesgos.

La seguridad del entorno debe integrar la gestion de residuos y productos peligrosos. Las organizaciones sanitarias son
generadoras de una gran cantidad desechos, cuya adecuada gestion aumenta la seguridad de los pacientes y la de los

profesionales, ademas de contribuir a la mejora medioambiental. La forma en que una organizacién gestiona los residuos que
genera es unvalioso indicador de responsabilidad social corporativa

Objetivos

Gestionar las infraes-

tructuras y equipamien-
tos de modo que se
garantice su idoneidad y

Gestionar de forma efi-
ciente y segura las even-
tuales situaciones de

la seguridad en su uso, emergencias  externas
en los centros sanitarios ylo internas en los cen-
del Servicio Gallego de tros sanitarios del Servi-
Salud. cio Gallego de Salud.

13.1 13.2

Criterios para la evaluacion

13.1.2. Los responsables de los servicios y unidades
informan al personal a su cargo sobre la utilizacién, y
mantenimiento de equipos nuevos con la antelacion
suficiente para que los cambios sean asimilados por los
profesionales.

Para el objetivo 13.1.- Gestionar las infraestructuras y
equipamientos de modo que se garantice su idoneidad
y la seguridad en su uso, en los centros sanitarios del
Servicio Gallego de Salud.

13.1.1. Los profesionales son informados sobre el uso
seguro de las instalacionesy equipos que manejan. Indicador

Indicador Se informa por correo corporativo sobre

1312115 introduccion de equipos nuevos a los

E @ profesionales afectados, conlaantelacion
suficiente para que asuman el cambio.

Porcentaje de unidades en las que el

Manual de Acogida se recoge informacion

% @ sobre el uso seguro de instalaciones vy
equipos.

13100
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13.1.3. Los profesionales implicados en la utilizacion
de equipos destinados al diagnéstico y tratamiento reciben
la formacion adecuada a su nivel técnicoy especialidad.

Indicador

Porcentaje de equipos en los que existen
fichas de instrucciones técnicas basicas
13:1:3.1. necesariasparaelbuenusodelosaparatos
% @ de electromedicina, comprensibles vy
accesibles para los profesionales que los

usan

13.2.2. Se dispone de un plan de formacién anual
dirigidoatodoslostrabajadores sobre medidasde seguridad
en situaciones de emergencias internasy externas

Indicador

13.2.21. Porcentaje de trabajadores formados en
E @ el Plan de Emergencias en los ultimos dos
anos.

13.1.4. Existe un procedimiento de revision de
caducidades de material fungible.

Indicador

13141 Porcentaje de unidades en las que no se
% @ objetiva material fungible caducado.

13.2.3. Los centros realizan simulacros de
evacuaciony emergencia de forma sistematicay planificada
e informe descriptivo, analizando el desarrollo del mismo e
incluyendo las oportunidades de mejora detectadas.

Indicador

Para el objetivo 13.2.- Gestionar de forma eficiente
y segura las eventuales situaciones de emergencias
externas y/o internas en los centros sanitarios del
Servicio Gallego de Salud.

13.21. Se dispone de un Plan de Emergencias
adaptado al centro y actualizado con las actuaciones
especificas a realizar por los profesionales, pacientes y
familiares ante situaciones de emergencias externas e
internas que les puedan afectar: incendios, inundaciones,
derrames de productos toxicos, etc.

Indicador

13.2.00. . . .
3 Existencia de Planes de Emergencias

% @ actualizados.
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13.2.31. Se realizan simulacros sistematicos de
E @ evacuacion y emergencia cada 2 anos
como minimo.

13.2.4. Se dispone de un nimero de teléfono Gnico
que activa el Plan de Emergencias del centro y esta visible y
accesible para los profesionales.

Indicador

13.2.4.1. Porcentaje de areas y/o unidades en las
E @ que esta visible el nimero de teléfono
Unico que activa el Plan de Emergencias.




Estrategia 14.- Investigacion e Innovacion en Sequridad del Paciente

Justificacion

La investigacion en Seguridad del Paciente es un componente esencial para la elaboracion y aplicacion de una politica eficaz.
Debe impulsarse en todos los ambitos de la atencién para conocer la incidencia, prevalenciay causas de los eventos adversosy
poder desarrollar soluciones factibles, efectivasy eficientes.

La reciente Ley 5/2013, do 30 de mayo, de fomento de la investigaciony de lainnovacion de Galicia - que actualiza la ley 12/1993,
del 6 de agosto, de fomento de la investigacién y del desarrollo tecnoldgico -, constituye el marco legal de referencia vigente,
y da cabida a los cambios normativos producidos recientemente tanto en el ambito gallego como en el estatal, asi como a las
recomendacionesy escenarios propuestos desde la Unién Europea.

El sector sanitario en Galicia es un agente competitivo de alto nivel técnico y cientifico, capaz de generar proyectos de alto
impacto socio-econémico. El reto es convertir el conocimiento depositado en las personas en valor, y ser capaces de mejorar la
seguridad de los servicios que ofrece el Servicio Gallego de Salud.

Objetivos

Potenciar la gestiéon inno-
vadora de la Seguridad del
Paciente en la organizacion,
favoreciendo y potenciando el

Impulsar la investigaciéon en uso de nuevas tecnologias y

Seguridad del Paciente en el su aplicacién en la mejora de

Servicio Gallego de Salud. la Seguridad del Paciente.
141 14.2

Criterios para la evaluacion

Para el objetivo 14.1.- Impulsar la investigacion en 141.3. Se colabora con las universidades de la
Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de Salud. Comunidad Autbnoma, Sociedades Cientificas y proyectos
nacionaleseinternacionales, para potenciarlainvestigacion
1411, Se coordinan y desarrollan lineas de en SP.
investigacion en Seqguridad de Pacientes con enfoques
multidisciplinares: investigacion basica, epidemiolégica, Indicador

clinicay de gestion.

Ndmero de estudios multicéntricos o

Indicador 14131 coordinados sobre seguridad de pacientes

E @ en los que participen investigadores de la
organizacion.

14111, Existencia de un  programa de
% @ investigacion con una linea de Seqguridad

del Paciente. 14.1.4. Se realizan en el &mbito de la organizacion
tesis doctorales y publicaciones en revistas cientificas
14.1.2. Existen en los programas de investigacion de relacionadas con la Sequridad de los Pacientes.
la organizacién estudios que mejoren el conocimiento sobre
aspectos clave en Seguridad del Paciente, como: Indicador
* Incidenciay prevalencia de eventos adversos NGmero de publicaciones en revistas
« Costes de la no seguridad 14141 Centificas indexadas en CSIC, Pubmed,
« Evaluacion del impacto de las intervenciones para la E @ Web of Knowledge, Embase, PsycINF

mejora de la Sequridad del Paciente. sobre seguridad de pacientes.

« Analisis de riesgos en areas asistenciales especificas.

Indicador

141.21. NUmero de estudios de investigacion
% @ sobre aspectos clave en seguridad del
paciente.
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14.1.5 Se realizan en el ambito de la organizacion.
presentaciones a congresos relacionadas con la Seguridad
de los Pacientes.

Indicador

14.2.2. Los sistemas y procedimientos innovadores
en Seqguridad de Pacientes son refrendados desde la Agencia
deTecnologias Sanitarias del Servicio Gallego de Salud.

Indicador

14.1.51. NUmero de comunicaciones a congresos
% @ relacionadas con la Seguridad del
Paciente.

14.2.2.1. . . .
4 NUmero de sistemas y procedimientos

% @ innovadores en Seqguridad del Paciente.

Para el objetivo 14.2.- Potenciar la gestién innovadora
de la Seguridad del Paciente en la organizacion,
favoreciendoy potenciando el uso de nuevas tecnologias
y su aplicacion en la mejora de la Seguridad del Paciente.

14.2.1. Se introducen en determinados procesos de
riesgo, sistemas a prueba de error basados en la aplicacién
de nuevas tecnologias y encaminados a mejorar su
seguridad.

Indicador

14.2.3. Se fomenta la obtencién de patentes de los
sistemas y/o tecnologias relacionados con la prevencion de
riesgosy errores.

Indicador

14.2.31. Existencia de un registro de patentes en
% @ relacion con sistemas y/o tecnologias
sobre prevencion de riesgosy errores.

14.2.1.1. . .
4 NUmero de procesos de riesgo con

% @ sistemas "a prueba de error”.
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ANEXOS

Anexo 1. Instituciones y Organismos Internacionales de referencia

°E

°E

en Seguridad de Pacientes

STADOS UNIDOS

JointComissiononAccreditation of Health Care Organizations:

http://www.jcaho.org

Joint Comission International Center for Patient Safety
http://www jcipatientsafety.org/

Agency for Health Care Research and Quality
http://www.ahrg.gov/

Institute for Health Care Improvement
http://www.ihi.org/ihi

UROPA

American Society for Health Care Risk Management
http://www.ashrm.org/ashrm/index.jsp

Institute for Safe Medication Practices
http://www.ismp.org/

Partnership for Patient Safety
http://www.p4ps.org/

National Center for Patient Safety Department of Veterans Affair
http://www.patientsafety.gov/

The European Union Network for Patient Safety and Quality of Care, PaSQ Joint Action

http://www.pasq.eu/

* ESPANA

Seguridad del Paciente de la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud
http://www.seguridaddelpaciente.es/

Biblioteca Cochrane Plus
http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

Catalogo de Guias del Sistema Nacional de Salud
http://www.guiasalud.es/

Instituto Donabedian
http://www.fadq.org

* REINO UNIDO

National Patient Safety Agency
www.npsa.nhs.uk/

Saferhealthcare
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/

« CANADA

Canadian Institute for Health information
http://www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/internet/EN/Home/home/cihiooooon

Canadian Patient Safety Institute
http://www.patientsafetyinstitute.ca/

* FRANCIA

Haute Autorité de Santé
http://www.has-sante.fr

Instituto para el Uso Seguro de los medicamentos
http://www.usal.es/ismp

Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
http://www.calidadasistencial.es/

Asociacién Espafnola de Gestién de Riesgos Sanitarios
http://www.aegris.org/

Universidad de los Pacientes
http://www.universidadpacientes.org/

Clinical Safety Research Unit.
http://www.csru.org.uk/

Patient Safety Reseach Programme-University of Birmingham
http://www.pcpoh.bham.ac.uk/publichealth/psrp/

Safer Healthcare Now!
http://www.saferhealthcarenow.ca/
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Anexo 2: Recomendacion del Consejo Europeo sobre la seguridad de
los pacientes, en particular la prevenciony lucha contra las
iInfecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (2009)

58

Fomentar el establecimientoy desarrollo de politicasy
programas nacionales sobre seguridad del paciente.

Capacitareinformaralosciudadanosyalos pacientes.

Apovar el establecimiento, o reforzar los existentes,
de sistemas de informacion y aprendizaje de eventos
adversos sin sanciones.

Promover la educacién y la formacién de los
profesionales sanitarios en materia de Seguridad del
paciente.

Clasificar y medir la seguridad del paciente a escala
comunitaria, colaborando entre si y con la Comisién
Europea.

Compartir conocimientos, experiencias y buenas
practicas.

Desarrollar y promover la investigacién en materia de
seguridad del paciente.

Adoptary aplicar al nivel adecuado una estrategia de
prevenciény lucha contra las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria

Ref: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf
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Anexo 3. Red de la Unidon Europea para la Seguridad del Paciente y

la Calidad Asistencial (PaSQ Joint Action) Objetivos del
Working Safety Group

El Working Patient Safety Group ha creado la Red de la Union Europea para la Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial,
(PasQ Joint Action -JA) una red europea en seguridad de pacientes, cuyos objetivos son:

Objetivo general: Contribuir a la sequridad del paciente (SP) y a una buena calidad asistencial (CA)

1. Apoyandolaimplementaciéondelas Recomendaciones 2.
del Consejo sobre SPmediante la cooperacion entrelos
Estados Miembros (EM) y las instituciones europeas e
internacionales:

Fortaleciendo la cooperacién entre los EM vy las
instituciones de la UE en materia de calidad asistencial
(CA), incluyendo la SPy la implicacién de los pacientes

(IP):

Compartiendo conocimiento, experienciay buenas
practicas a través del trabajo conjuntoy del analisis
de la posibilidad de transferencia de estas practicas.
Contribuyendo a la implementacion en los EM de
buenas practicas seleccionadas

Obteniendo claves sobre la organizaciéon de la SPy
los sistemas de gestion de la CA en los EM
Compartiendo buenas practicas en SPy CA (Calidad
Asistencial)

Reflexionando sobre los principios de una buena CA

Construyendo y/o consolidando una red de
organizaciones para una colaboraciéon permanente
en materia de CA, incluyendo laSPy la IP

El periodo previsto para PaSQ JA es de 36 meses (1 de abril de 2012 — 31 de marzo de 2015) y se llevara a cabo a través de 7 areas
de trabajo (Work Packages —WP): :

WP1: Coordinaciéon de PaSQ JA

WP2:

WP3:

WP4:

WPs:

Objetivo: gestionar el proyecto y asegurar que se implementa segln lo planificado.
Coordinacién: Haute Autorité de Santé (HAS), Francia.

Divulgacion de PaSQ JA
Objetivo: asegurar que los resultados y productos del proyecto llegan a los grupos diana.
Coordinacién: Agency for Quality and Accreditation in Health Care and Social Welfare (AQAH), Croacia.

Evaluaciéon de PaSQ JA
Objetivo: verificar que el proyecto se implementa segln lo planificado y logra sus objetivos.
Coordinacién: National and Kapodistrian University of Athens (NKUA), Grecia.

Buenas practicas clinicas en seguridad del paciente

Objetivo:identificar, evaluary hacervisibles buenas practicas clinicasen SPy establecer mecanismos deintercambio
sobre ellas.

Coordinacién: Danish Society for Patient Safety (DSPS), Dinamarca.

Implantacion de iniciativas en seguridad del paciente

Objetivo: implementacién y seguimiento de practicas en SP en centros sanitarios de los EM.
Coordinacién: German Agency for Quality in Medicine (AQuMed), Alemania.
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WP6: Colaboracion en sistemas de gestion de la calidad asistencial en la UE
Objetivo: fortalecer la cooperacién entre los EM vy las instituciones colaboradoras del proyecto en cuestiones
relativas a los sistemas de gestion de la calidad asistencial, incluyendo la seguridad y la implicacion de
los paciente.
Coordinacién: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), Espana.

WP7: Sostenibilidad de la red
Objetivo: mantener una colaboracién permanente para establecer mecanismos de aprendizaje entre los EM y las

instituciones europeas relevantes.
Coordinacion: Ministry of Health (SKMoH), Eslovaquia.

‘ PaSQ. Paquetes de trabajo (WP)

WP transversales

2 3 7

Coordinacion Comunicacién Evaluacion Sostenibilidad

Francia (HAS) Croacia (AQAH) Grecia (NKUA) Eslovaquia (MoH)

WP centrales

6

Descripcion de QMS

4 5

Identificacion de BPO
Intercambio de BPO
Espana (MSSSI)

Identificacion de PCS Identificacion PCS
Intercambio de PCS Implementacién PCS
Dinamarca (DSPS) Alemania (AQuMeD)

4 Mecanismo de intercambio

Ref: http://www.pasqg.eu
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Anexo 4: Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud 2010

En 2010 se elaboré un nuevo Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud cuya Estrategia 8 hace referencia a: Mejorar la
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS.

La estrategia se desglosa en 6 grandes objetivos, que llevan aparejados propuestas de proyectos especificos:

Promovery desarrollar el conocimientoy la cultura de 4. Promover la investigacion en seguridad de los
seguridad de los pacientes entre los profesionales y los pacientes.
pacientes en cualquier nivel de atencién sanitaria.

5. Participacién de los pacientes en la estrategia de
Disefiar y establecer sistemas de informaciéon vy seguridad de pacientes.
notificacion de incidentes relacionados con la
seguridad de pacientes. 6. Reforzar la participacion de Espafa en todos los

Implantar practicas seguras en el SNS.

foros sobre seguridad de pacientes de las principales
organizaciones internacionales.

Ref: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/eco3.htm
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Anexo 5. Compromiso del Ministerio de Sanidad con la OMS en los
Retos para la Seguridad del Paciente

El compromiso del Ministerio de Sanidad con la OMS en los Retos para la Seguridad del Paciente incluye

62

Promover los mas altos estandares de practica y
comportamiento para reducir los riesgos asociados a
los cuidados de salud.

Fomentar y mantener colaboraciones con las
sociedades cientificas, escuelas de formacion, centros
docentes, universidades y centros sanitarios de
otros estados miembros de la OMS para asegurar la

total utilizacion del conocimiento y la experiencia
en el campo de los Eventos Adversos asociados a los
cuidados de salud.

Propiciar el apoyo a los responsables de gestién y a
los lideres profesionales para promover la mejora de
las intervenciones para reducir los Eventos Adversos
asociados a los cuidados de Salud.

Referencia: Conferencia Internacional en Seguridad del Paciente: Retos y realidades en el SNS. Ministerio de Sanidad y

Consumo.

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
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Anexo 6: Directrices y Recomendaciones Europeas sobre Seguridad
Transfusional

e Convenio de 4 abril 1997, ratificado por Instrumento de 23 julio 1999,para la proteccién de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos
humanos y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997 (BOE 20 octubre 1999), modificado por Protocolo de 12
de enero 1998, ratificado por Instrumento de 7 de enero 2000.

* Directiva 2002/98/CE DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de enero de 2003 por la que se establecen
normas de calidady de sequridad para la extraccion, verificacion, tratamiento, almacenamientoy distribucién de sangre
humanay sus componentesy por la que se modifica la Directiva2001/83/CE.

e Directiva2004/33/CEDELACOMISION de22demarzode2004 porlaqueseaplicalaDirectiva2002/98/CE del Parlamento
Europeoy del Consejo enlo que serefiere a determinados requisitos técnicos de la sangrey los componentes sanguineos
(Texto pertinente a efectos del EEE).

e Directiva 2005/61/CE DE LA COMISION de 30 de septiembre de 2005 por la que se aplica la Directiva 2002/98/CE del
Parlamento Europeo y den lo relativo a los requisitos de trazabilidad y a la notificacién de reacciones y efectos adversos
graves (Texto pertinente a efectos del EEE).

e Directiva 2005/62/CE DE LA COMISION de 30 de septiembre de 2005 Directiva 2002/98/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo en lo que se refiere a las normas y especificaciones comunitarias relativas a un sistema de calidad para los

centros de transfusion sanguinea.

* Resolucion del Consejo de Europa (2008) sobre responsabilidad del donante y la limitacién a la donacién de sangre y
componentes sanguineos. Adoptado por el Comité de Ministros el 12 de marzo de 2008.
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SISTEMA DE EVALUACION:
PANEL de INDICADORES

LISTADO DE INDICADORES

Estrategia1.- Liderazgoy gestion en seguridad de pacientes

o
Cédigo Indicador Férmula Estandar Lineas InNdic
1111, | Laorganizacion dispone de una Politica de Gestion de
° Riesgos alineada con la estrategia del Servicio Gallego Dicotémico s/n Liderazgo 1

de Salud.

La Comision de Direccion aprueba y renueva los obje-
tivos operativos del sistema de gestién de riesgos para Dicotémico s/n Liderazgo 2
la Seguridad del Paciente.

—_
N
e
—

Existe al menos un profesional referente de Seguridad

1.2.2.1
del Paciente y un representante de la Direccion res- Dicotémico s/n Liderazgo 3
ponsable del sistema de gestién de riesgos.

1.2.31 Existe un cuadro de mando que permite verificary rea-
lizar seguimiento del funcionamiento del sistema de Dicotémico s/n Liderazgo 4
GR.

1.2.4.1. | |os lideres aprueban las acciones de tratamiento del S .
X . X Dicotomico s/n Liderazgo 5
riesgo y las acciones correctivas.

1.2.5.1. | Existe un informe anual de revision de resultados de s .

Dicotémico s/n Liderazgo 6

Gestion de Riesgo, con aplicacién de benchmarking.

NUmero de rondas de

- . . seguridad realizadas
1. | Ndmero de rondas de seguridad realizadas anualmen- g

1.3.1 s - . . . . anualmente con >3 .

te con participacion de algun miembro de la direccion, Y- o Liderazgo 7

participacion de algdn Anuales
documentadas. . ) o
miembro de la direccion,
documentadas
1.3.21. | Los lideres realizan encuestas de percepcién de la so- NP .
. . . Dicotémico s/n Lideraz

ciedad sobre la seguridad del paciente. otomico s/ erazgo 8
13.31. | Los lideres reconocen expresamente la contribucion

de los profesionales a los logros alcanzados en Seguri- Dicotémico s/n Liderazgo 9

dad de Pacientes.

Los lideres realizan sesiones para informar a los tra-
1.4.11. | bajadores sobre el funcionamiento, los resultados del P .

: = : . : Dicotémico s/n Liderazgo 10
Sistema de Gestion de Riesgos y las acciones de mejo-
raimplementadas.
Nidmero de reclamaciones

1.4.21 NUmero de reclamaciones de la Organizacion relacio- de la Organizacion

nadas con Eventos Centinela y Eventos Adversos Gra- relacionadas con Eventos <5 Liderazgo n

ves. Centinelay Eventos

Adversos Graves
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Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

o
Codigo Indicador Férmula Estandar Lineas Inl\éic
5111, | Existe un procedimiento para la identificacion de las
necesidades formativas de los profesionales relaciona- Dicotémico s/n Formacion 1
das con la Gestion de Riesgos.
2.2.11. | Existe un plan de formacién anual en seguridad del P .
. Dicotémico s/n Formacion 2
paciente.
2311 Porcentaje de trabajadores de los servicios subcontra- | (N°Trabajadores que reci-
tados que han recibido formacién en Gestién de Ries- | bieron formacién / N2 Total >75% Formacion 3
gos para la Seguridad del Paciente. trabajadores) x 100
N2 de sesiones clinicas
2.411. | Nedesesionesclinicas de revision de eventos adversos de revision de eventos
graves y eventos centinela, utilizando la metodologia | adversos gravesy eventos 23 Formacion 4
ACR. centinela, utilizando la
metodologia ACR
Existe un sistema de informacion a los profesionales
2.4.21. | que difunde las alertas sobre Seguridad del Paciente, P .
Ao T A s 2 Dicotémico s/n Formacion 5
analisis de incidentes e implantacion de buenas prac-
ticasy sus resultados.
(Numero de profesionales
de la organizacién que
. . o han participado en
2511, Porcentaje de profesionales de la organizacién que ) .
e : - acciones formativas de o .
han participado como docentes en acciones formati- . - >10% Formacion 6
vas de Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente Ges'gon de Rlesgos v
: Seguridad del Paciente /
Ne de profesionales de la
organizacién) x 100
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Estrateqgia 3 - Participacion ciudadana en sequridad del paciente

o
Codigo Indicador Férmula Estandar Lineas Inl\éic
3.1.1.1. | Se dispone de un Plan de Formacion en Seguridad del P .
; L . - Dicotémico s/n Ciudadanos 1
° Paciente dirigido a pacientes/ciudadanos.
NUmero de pacientes <25 por
31.2.1 . . iza- .
Ndamero de Pacientes Expertos. egPertos en la Organiza EOXly Ciudadanos 2
cion, desagregados por patolo-
patologia gia
Ne de pacientes de la Or-
3.1.3.1. | N° de pacientes de la Organizacidén que participan en | ganizacién que participan =1 Ciudadanos 3
Foros, conferencias, congresos y jornadas. en Foros, conferencias, =15
congresos y jornadas
N de ciudadanos formados
31.41. | N°deciudadanos formados en actividades relaciona- | en actividades relacionadas
das con la prevencion, atencion y proteccidon dela vio- | con la prevencién, atencion >50 Ciudadanos 4
lencia de género. y proteccién de la violencia
de género.
N2 de actas de la Comisién
N¢de actas de la Comision de Participacién Ciudadana GG R G L
3.211 : . . . L en las que existen eviden- >2 .
en las que existen evidencias de informacién sobre re- . . - Ciudadanos 5
! cias de informacion sobre anuales
clamaciones y eventos adversos. .
reclamacionesy eventos
adversos.
Ne de actividades
3.2.2.1. | Nedeactividades de seguridad de pacientes realizadas de seguridad de 22 .
S L - pacientes realizadas Ciudadanos 6
con participaciéon de asociaciones de pacientes. S anuales
con participacién de
asociaciones de pacientes
(N2 de procedimientos
3.2.31 Porcentaje de procedimientos y guias de la organiza- y guias enlas que han
cién en las que han participado asociaciones de pa- | participado asociacionesde | 210% Ciudadanos 7
cientes. pacientes / N2 de procedi-
mientos y guias) X 100
. - . - Nimero de asociaciones de
3.2.4.1. | NUmer jacion ien rticipan - o .
e#coiw?s;jc)enizig?nci?ases de pacientes que participa pacientes que participan en 23 Ciudadanos 8
’ comisiones técnicas.
NUmero de pacientes
3.311. | Porcentaje de pacientes que conocen la Guia con reco- observados que conocen o .
- ) . . o X >25% Ciudadanos 9
mendaciones para la seqguridad del paciente. la Guia / n® pacientes
observados
3.3.21. | Laorganizacion realiza al menos una actividad anual
parainformara los pacientes/ciudadanos de cémo no- Dicotémico si/no Ciudadanos 10
tificarincidentes de seguridad.
(Ne de pacientes que
3.3.3.1. | Porcentaje de pacientes encuestados que manifiestan e oSegura @y o .
o ; - DT T Segura / N2 de pacientes > 85 % Ciudadanos 1
recibir una asistencia "segura" o "muy segura".
que responden la encuesta)
X100
3.3.41 i imi i NP P .
Existe un procedimiento de ayuda a los pacientes para Dicotémico si/no Ciudadanos 12

formular preguntas en relacién con su proceso.

66 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios - Panel de INDICADORES




Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas indic
e
3351 Porcentaje de pacientes que conocen el sistema de (ﬁisﬁiﬂin(}:i,gﬁ%igg%fn
notificacion de reacciones adversas a medicamentos RAM/ Ned : >50% | Ciudadanos 13
(RAM) ¢ de pacientes
’ observados) x 100
(N2 pacientes que firman
3.6 i i o
3.3 Porcentaje de pacientes que firmael IL!gar correcto en el Iugar correcto / N° de >98% | Ciudadanos "
intervenciones quirdrgicas de doble miembro. pacientes observados)
X100
Nuamero de actividades
.3.7.1 e} ivi - e a
3.3.7 Ne de agtmdades sobrg Higiene de Manos en los que sobre Higiene de Mgnos - Ciudadanos 15
han participado los pacientes. en las que han participado
pacientes.
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Estrateqgia 4 - Prevencion de las infecciones relacionadas con la asistencia

sanitaria (IRAS)

Py . . - . N¢
Cadigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
41.1.1. | Existe una Politica en la organizacién referida al siste- S .
. - o5 X iy Dicotomico si/no Infeccion 1
ma de vigilancia, prevencion y control de la infeccion.
4.2 Existe un plan de accién anual para la disminucién de
la Infeccion segln la Norma UNE 179006, aprobado Dicotémico si/no Infeccion 2
por la direccién.
Existe un procedimiento para el mantenimiento del
4.1.3.1. | sistema de vigilancia, prevencién y control de la infec- DRI .
ISte eV 1. Prévencion y control de. 2 Dicotémico si/no Infeccion 3
° cién cuando se planifican e introducen cambios en la
organizacién.
Existe en la organizacion un informe anual de revision
41.4.1. | por la direccion del sistema de vigilancia, prevencién P -
. = - ' - Dicotémico si/no Infeccion
y control de la infeccién relacionada con la atencion / f 4
sanitaria.
4151 Existen en la organizacién procedimientos para la ela-
boracién de planes de contingencia sobre Infecciones Dicotémico si/no Infeccién 5
relacionadas con la atencion sanitaria.
P . . . . NUmero de informes sobre
4.2.11 | Namero de informes anuales sobre resistencia a anti- . ; f -~ ; >2 .
- ; resistencia a antimicrobia- Infeccion 6
microbianos. anuales
nos.
4.2.21. | Existe un informe de revision anual de la politica anti- PR .
. ; gy Dicotémico si/no Infeccién 7
microbiana de la organizacion.
4.311. | Estd implantado un procedimiento de aislamientos DRI .
. Dicotdmico si/no Infeccion 8
para la prevencion de IRAS.
(Ne de IRAS identificadas
4.3.2.1. | Prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el | en CIRUGIA/ N2 pacientes <3% Infeccion 9
propio centro en especialidades quirdrgicas. intervenidos observados) =27
X100
4.3.31. | Consumo en litros de preparado de base alcohélica (Ne de litros de PBA > 15 por
(PBA) entregados para la higiene de las manos por | entregados/N2estancias) ‘1050 Infeccién 10
cada mil estancias X1000
4.3.41 Disponibilidad de gafas de proteccién en los servicios
de Cuidados Criticos (UCI, REA, UCI Coronaria), Servi- Dicotémico si/no Infeccion n
cios Quirdrgicos, S. Urgencias
. . . . N2 |Q con profilaxis AB
4.3.5.1. | Porcentaje de adecuacién de la profilaxis antibiética (N*1Q Ff, fl o .
. R adecuada / N2total IQ con >08% Infeccién 12
en pacientes quirdrgicos. .
profilaxis AB) x 100
4.3.61. | Existe un procedimiento operativo de esterilizacién en oA ¢ .
gy Dicotomico si/no Infeccion 13
la organizacién.
4.3.71. | Existe un procedimiento operativo de desinfeccion en N .
| RO) Dicotémico si/no Infeccién 14
a organizacion.
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Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas indic
4.3.8.1 ; . d i L
Numero de brotes anuales de Legionella. hFee brot?ség]g Leglermellk o Infeccién 15
. . . L N¢ encuestados
4.3.9. ( S -
:zirfnesr;taﬁjai%i‘;ic'entes satisfechos con la limpieza de satisfechos con limpieza / >95% Infeccién 16
: N¢ total encuestados) x 100
4.41.1. | La organizacién implanta un procedimiento para la DRI 0e
identificacion y gestion de brotes epidémicos. e 2 L edtein K
4421 | L3 organizacion dispone de un procedimiento implan-

tado para identificar y evaluar los factores de riesgo Dicotdmico si/no Infecciéon 18
asociados a las IRAS.

La organizacién dispone de un procedimiento im-

4.4.3.1. | plantado que garantiza que se incorporan criterios de
% prevencion de la infeccion en el disefio o reformas de

areas hospitalarias o cambio de uso de las mismas.

Dicotémico si/no Infecciéon 19

4.4.41. Los servicios contratados cumplen con los requisitos
° de prevencion de la infeccion incluidos en los pliegos Dicotdmico si/no Infecciéon 20
de contratacion.

4.4.5.1. Reduccion de la tasa de
GE Disminucion de la tasa de IRAS IRAS con respecto al ano 201% Infeccion 21
anterior

. L . . - NUmero de informacién
NUmero de actividades de informacion y sensibili- f Y

4.511 ., - L sensibilizacion realizadas >3 ..
zacion realizadas para la prevencion y control de las L Infeccién 22
para la prevenciény control | anuales
IRAS.
delas IRAS.
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Estrateqgia s - Identificacion y comprobacién inequivoca de paciente
correcto, lugar correctoy procedimiento correcto.
ldentificaciOn inequivoca de muestras, estudiosy

documentos del paciente

Codigo

Indicador

Formula

Estandar

Lineas

]

Indic.
(N pacientes portadores
. . . . de pulsera identificativa
5.1.1.1 ! .
Porcenpajg de pacientes identificados conforme a / Total de pacientes del 100% Identif ]
procedimiento. S
alcance del procedimiento)
X100
(N2 de madres/bebés
5.2.11. | Porcentaje de identificaciébn madre-hijo conforme a portadores de p.ulsera iden. o .
e / Total de pacientes del 100% Identif 2
procedimiento. S
alcance del procedimiento)
X100
(N2 pacientes sometidos
aun proced. X que
manifiestan que los
5311 | Porcentaje de pacientes que manifiestan haber Cg:gf?)'gggcl)e.su:ta;a
sido consultados para la comprobacion de paciente &l IuZar idethidady >98% Identif 3
correcto / lugar correcto / procedimiento correcto. procedimiento / Ne total
de pacientes sometidos
al procedimiento
encuestados) x 100
5411 Existe un procedimiento de comprobacion de la
correcta identificacién, transporte, conservacion vy Dicotdmico si/no Identif 4
gestiéon de muestras biolégicas.
5.4.2.1. | NUmero de reuniones del grupo de andlisis de errores Ndmero de reuniones del >3 .
. . - Identif 5
de identificacién de muestras. grupo anuales
(Nede estudios de
diagnéstico porimagen con
5.4.31 Porcentaje de utilizacién de los registros para la registro de comprobacion
comprobacién de la correctaidentificacion de estudios | deidentificacién / NGmero 298% Identif 6
de diagnéstico por laimagen. total de estudios de
imagen realizados en la
organizacién) x 100
5.4.4.1 NUmero de reuniones del grupo de andlisis de errores -
de identificacién de estudios de diagnéstico por | N2de reunionesdel grupo anaaBIes Identif 7
imagen.
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Estrategia 6 - Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Py . . - . N¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Lineas Indic
Se dispone de procedimientos que alertan ante posi-
6111, | Dbles errores de dosificacion, frecuencia, contraindica-
° ciones e interacciones medicamentosas, previo a la Dicotémico s/n Medicacién 1
prescripcién, dispensacién y administraciéon de medi-
camentos.
6121 | Sedisponey aplica un procedimiento de registro, con-
trol y gestién de incidencias relacionadas con medica- Dicotémico s/n Medicacién 2
mentos.
6131 Existe un sistema de difusion de notas informativas,
incidentes de seguridad ocurridos en el centro y aler- Dicotémico s/n Medicacién 3
tas relacionadas con los medicamentos.
61.41. | Seincorporan medidas para reducir el riesgo ante me-
dicamentos con nombres parecidos y con etiquetados Dicotémico s/n Medicacién 4
y envasados confusos o de apariencia similar.
6151, Existeunlistado con los medicamentos de alto riesgo
que se usan en el centro y los procedimientos corres- Dicotémico s/n Medicacién 5
pondientes para su manejo.
61.61. | Existeun listado de abreviaturas admitidas y consen-
suadas en el centro cuya interpretacién es inequivoca Dicotémico s/n Medicacién 6
y conocida por todos los profesionales.
Se evalta periédicamente la seguridad del sistema de
61.71. | uso de medicamentos del centro a través del Cuestio- NP L
. X . Dicotémico s/n Medicacion 7
nario establecido por el Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos (ISMP) .
(N2 de unidades en las que
6.211. | porcentaje de unidades en las que no se detectan ca- no se evidencian medica- > 98% Medicacion 3
ducidades de medicamentos. mentos caducados / N2 de - °
unidades observadas) x 100
6.2.21. | Las areas de almacenamiento de los medicamentos,
productos sanitarios y fluidos de los Servicios de Far- Dicotémico s/n Medicacién 9
macia son de acceso restringido.
(N2 de unidades con control
. . . de temperaturasenel
6.2.31. | Porcentaje de unidades con sistemas de control de emp - o S
. ] almacén de medicamentos >98% Medicacion 10
temperatura en el almacén de medicamentos. R .
/ N2 de unidades
observadas) x 100
Estd implantado un procedimiento de revisién de los
6.2.41. | botiquines para garantizar las condiciones de conser- NP L
oA 3 . » Dicotémico s/n Medicacion 1
vacion, caducidad, presencia de medicamentos no au-
torizados y cantidades disponibles.
(Neregistros de
) ) . tratamiento correctamente
6.3.1.1. | Porcentaje de registros de tratamiento correctamente : o o L
. cumplimentados / N2 de =098 % Medicaciéon 12
cumplimentados. . .
registros de tratamiento
observados) x 100
6.3.21 Esta implantado un procedimiento para evaluar la
trazabilidad del medicamento en el proceso prescrip- Dicotémico s/n Medicacién 13
cién dispensacién-administracién.
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Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas indic
6.3.31 Esta implantado un procedimiento de administracion
de la medicacion donde se recogen los “cinco correc- Dicotémico s/n Medicacién 14
tos”.
6.3.4.1. | Estd implantado un procedimiento estandarizado Dicotémico s/n Medicacion 15
para conciliar la medicacion del paciente.
6.3.5.1 Esta implantado un procedimiento para la revision de
los tratamientos farmacolégicos y dietéticos de pa- Dicotémico s/n Medicacién 16
cientes pluripatoldgicos y polimedicados.
(N° de medicamentos
administrados
6.3.6.1. | porcentaje de soluciones intravenosas administradas | correctamente etiquetados Medicacion 17
correctamente etiquetadas. / N de medicamentos
administrados observados)
X100
(Ne de unidades con
. ) . acti lech
6.3.71. | Porcentaje de unidades en las que se practica doble pra:jcggjniien?&?aiicésggeo
ini i6 g . . Medicaciéon 1
iiziqgeo en la administracién de farmacos de alto farmacos de alto riesgo / edicacio 8
g0 Total de farmacos de alto
riesgo administrados) x 100
Ndmero de sesiones sobre
6.411. | Numero de sesiones sobre el uso del sistema de notifi- no'?ilﬁLéSa(Zi((j')ﬂ Zlgtrzgjcii?)enes
cacién de reacciones adversas a medicamentos (RAM) adversas a medicamentos Medicacién 19
dirigidas a los profesionales. (RAM) dirigidas a los
profesionales.
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Estrategia 7 - Gestion de riesgos en los procesos

o

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
711, i i iza- L
° E;(f;';te un mapa de procesos de riesgo de la organiza Biaeifr e Siiie Procesos ]
(N2 procesos de riesgo con
121 . . s indicadores de seguridad
7 E:raiat:éedecjﬁn%ggesos de riesgo con indicadores de definidos / N procesos >90% Procesos 5
9 : de riesgo documentados)
X100
(N2 procesos de riesgo do-
7131, cumentados, implantados
Porcentaje de procesos de riesgo medidos. y medidos / N2 procesos 250 % Procesos 3
de riesgo documentados)
X100
(N@ de objetivos de mejora
71.4.1. | pPorcentaje de Cumplimiento de Objetivos del Plan de | del Plan de S.P. alcanzados R PrOCesos
Seguridad del Paciente . / N¢ de objetivos de mejora 275% 4
del Plande S.P.)x100
(N2 de unidades con mapas
: N .
7.2.1.1. | Porcentaje de unidades asistenciales que disponen de i r1€sgos s U”'.d?‘des o
- asistenciales o servicios) >275% Procesos 5
mapa de riesgos.
X100
7.31.1. | Existe un Manual de Gestion de riesgos de la Organi- PRI
73ci6n Dicotdmico si/no Procesos 6
73.21 (N® procesos de riesgo con
Porcentaje de procesos de riesgo con AMFE realizado. AMFE realizado / N2 total >20% Procesos 7
de procesos de riesgo) x 100
7.4.1.1. | Existe Planes de Tratamiento de riesgos siguiendo las PR
: . Dicotémico si/no Procesos 8
directrices de la Norma UNE 179003.
7.4.21 . . P o Prfl p
Se difunden e implementan practicas seguras. Dicotomico si/no Procesos 9
Ne de sesiones generales
7.5:1.1 Numero de sesiones generales relacionadas con la | relacionadas conla Gestion | 5 afio PrOCesos .
Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente. de Riesgos y Sequridad del
Paciente
(N2 unidades asistenciales
7.611. | porcentaje de unidades certificadas en Sistema de certificadas / N° total de e PrOCesos "
Gestién de Riesgos con la NORMA UNE 179003. unidades asistenciales) x = ?
100
7.6.21 j . L .
El centro esta certificada con la NORMA UNE 179006. Dicotémico si/no Procesos 12
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Estrategia 8 - Notificacion y analisis de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente. SINASP - Sistema de Notificaciony
Aprendizaje para la Sequridad del Paciente

]

Céodigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
8111, | ExisteenlaOrganizacion un gestor principal y una red
de gestores alternativos que procesan las notificacio- Dicotémico si/no Sinasp 1
nes.
(Neincidentes notificados
81.21. | porcentaje de notificaciones en SINASP en relacién en periodo analizado / N® o .
L I >27% Sinasp 2
con el personal sanitario. de personal sanitario del
centro) x 100
(N2 notificaciones gestio-
813.1. | Pporcentaje de notificaciones en SINASP gestionadas | nadasen menos de 30 dfas > 90% Sinasp 3
° en menos de 30 dias. / N@ total notificaciones -
recibidas) x1i0o0
(N@ notificaciones cerradas
81.41. | porcentaje de notificaciones cerradas con acciones de con acciones de mejora o .
. . . >50% Sinasp 4
mejora. / Ne total notificaciones
cerradas) x100
Ne de informes elaborados
81.5.1. | Numero de informes difundidos en relacién con el SiI- en el centro en el periodo >3 Sinas
NASP. analizado que se han difun- | anuales P 5
dido entre los profesionales
8211 N2 de reuniones del Nticleo
NUmero de reuniones del Ntcleo de Seguridad. de Seguridad en el periodo 8 Sinasp 6
analizado
821 | Se evidencia participacion de profesionales de Aten-
cién Primaria y de Atencién Hospitalaria en el Nicleo Dicotémico si/no Sinasp 7
de Seguridad.
8.23.1. | Se evidencia participacién de la Direccién en las reu- s .
nionesy acuerdos de los Nucleos de Seguridad. Dicotémico si/no Sinasp 8
(N2 ACR finalizados sobre
8.2.41. | porcentaje de Andlisis Causa Raiz (ACR) finalizados so- SAC1y SAC2 / N total de > 90 % Sinasp g
bre incidentes SAC1y SAC 2. notificaciones SAC1y SAC2) - °
X100
(N° de miembros del equipo
8.3.1.1. | porcentaje de directivos y mandos intermedios que d|re§t|v0(9u§ conocen la o .
. . Guia/ N2 miembros de 100% Sinasp 10
conocen la Guia de Eventos Centinela. - A
equipo directivo y mandos
intermedios) x100
(N2 deinformes de eventos
8.3.2.1. | porcentaje de eventos centinela en los que se realiza centinela realizados / N® o .
. B 2908 % Sinasp m
informe. total de eventos centinela
notificados) x 100
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Estrategia 9 - Comunicaciony continuidad asistencial

Py . . - . N¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Lineas Indic
(N2 pacientes que respon-

9.1.1.1. | Porcentaje de pacientes que manifiestan que los pro- den afirmativamente al > 85 % Comunica- ]
° fesionales que les han atendido se les han presentado. | item /N2 total de pacientes - ° cion

encuestados) x 100

(Ne de pacientes que

responden satisfecho o

9.1.2.1. | Porcentaje de pacientes que refieren estar satisfechos muy satisfecho al item de >04% Comunica- 5
con la informacién recibida. la encuesta / Nimero total 294% cion

de pacientes encuestados)
X100
Porcentaje de pacientes que responden que la infor- | (N2 pacientes que respon-

9.1.3.1. | macion que se les ha dado en el informe de alta les ha den afirmativamente al > 90% Comunica- 3
resultado Gtil y suficiente para continuar con sus cui- | item/N®total de pacientes | ~ ° cion
dados. encuestados) x 100

(N2 profesionales que
. . nocen el derech | .
9..4.. | Porcentaje de profesionales que conocen el derechode | $2N9¢eN € derecho de los o Comunica-
. X ; pacientes a expresar sus IP >98% R 4
los pacientes a expresar sus Instrucciones Previas (IP). A . cion
/ Ne total de profesionales
encuestados) x 100
(Ne de profesionales que

9.2.11 Porcentaje de profesionales que conocen el procedi- | conocen el procedimiento Comunica-
miento de actuacién ante la parada cardiorespiratoria | y dénde consultarlo / N2 de >90% cion 5
y dénde consultarlo. profesionales entrevista-

dos) x100

9.2.2.1. | Existe un procedimiento de comunicacién de los pro- PR Comunica-

; . : Dicotémico si/no . 6

fesionales durante las guardias localizadas. cion
Ne de profesionales que
conocen el procedimiento
9.2.3.1. | Porcentaje de profesionales que conocen el procedi- de prescripciones >95% Comunica-
° miento de prescripciones médicas verbales. médicas verbales / 295% cion 7
Ne de profesionales
entrevistados.

9.2.41. | EXi n pr imien re plaz r PR munica-
Existe un p ocedimie to~s‘ob e plazos de respuesta a Dicotémico si/no Co unica 8
interconsultas entre servicios. cion

9.311. | Existe procedimiento de derivacion/traslado de pa- Comunica-
cientes entre centros y entre unidades del mismo cen- Dicotémico si/no h 9
tro cion

9.3.2.1. | Existe un procedimiento de comunicacién entre tur- S Comunica-

) . . Dicotémico si/no ) 10
nos para los profesionales de una misma unidad. cion
NdGmero de reuniones

9.4.1.1. | NUmero de reuniones sobre Seguridad de pacientes sobre Seguridad de > Comunica- "
entre directivos y profesionales. pacientes entre directivos y anual cion

profesionales
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Estrategia 10- Sequridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o

de riesgo
]
Codigo Indicador Férmula Estandar Lineas In'\:Iic
(Pacientes con listado de
verificacion de seguridad Procesos
Porcentaje de pacientes de Cirugia programada con quirdrgica con todos los L
10111, : v . Nt ot g ; criticosy de
O@ listado de verificacion de Sequridad Quirlrgica conto- | criterios cumplimentados >85% riesgo (area 1
dos los criterios cumplimentados. / Pacientes sometidos a ui?l]r ica)
intervencién quirdrgica q g
progamada) X 100
10.1.2.1. | Existe un procedimiento para garantizar la ausencia S Procesos
. - : 2 Dicotdémico si/no criticosy de 2
de material extrano tras la intervencion. -
riesgo
(N2 de pacientes portado-
resde S. aureus descolo-
Porcentaje de pacientes portadores de Staphylococ- nizados previamente a la Procesos
10.1.3.1. | cus aureus Meticilin Resistente que se descoloniza cirugia / N2 de pacientes >98% | criticosyde 3
previamente a la cirugia electiva cardiaca, ortopédica portadores conocidos de =2°” Hias Z
y neurocirugia con implante. Staphylococcus aureus que 9
se someten a la cirugia) x
100
10.1.4.1. | Existencia de un procedimiento que garantiza la tra- o Procesos
- - S, Dicotémico si/no criticosy de 4
° zabilidad del material quirdrgico. -
riesgo
Ne de profesionales con Procesos
10.1.5.1. | Ne@ de profesionales con uniforme de uso exclusivo en uniforme de uso exclusivo . o . 5
quiréfano que lo llevan fuera de areas quirdrgicas. en quiréfano que lo llevan - ries Z
fuera de areas quirdrgicas 9
(Ne de pacientes Procesos
10.211. | Porcentaje de pacientes de Urgencias que son clasifi- clasificados (triados) en > 80 % criticos y 6
cados (triados) en menos de 30 minutos. menosde3o' /N°de - ° de riesgo
pacientes atendidos) x 100 (urgencias)
(Ne de pacientes con
IAM con realizacién de PrOCEsOS
10.2.2.1. | porcentaje de realizacién de Angioplastia primaria en angioplastia < de 9o'/ N¢ >8c% | criticosy de
IAM dentro de los 9o minutos de la llegada al hospital. de pacientes con IAM con 205% ries Z 7
realizacién de angioplastia) 9
X100
(N@ de pacientes con cédigo
10.2.31 | Porcentaje de pacientes clasificados con codigo "na- | “naranja’ cerrados antes Procesos
ranja” segun sistema de triaje Manchester que se cie- de 10 minutos / N2 total 220% | criticosyde 8
rran antes de 10 minutos. de pacientes triados con riesgo
codigo“naranja”) x 100
(N2 médicos y enfermeros
. P . del Servicio que han hecho
10.2.41 | Porcentaje de médicos y enfermeros formados y reci- Procesos
. ; h i al menos1curso en los o s
clados en Parada Cardiorespiratoria y Atencion al Pa- | . - ~ o e AT >98% | criticosyde 9
; . - Gltimos 2 anos / N® médicos .
ciente Politraumatizado. S riesgo
y enfermeros del Servicio de
Urgencias) X 100
10.3.11 Todas las unidades de cuidados criticos de la Organiza- cPrri(')ciCceoSsos
cién han implantado los programas Bacteriemia Zero, Dicotémico si/no de ries g 10
Neumonia Zero, Resistencia Zero y Sepsis Zero. resg
(criticos)
10.3.21. | Las unidades de criticos tienen implantados procedi- Procesos
mientos sobre los 12 procesos de riesgo incluidos en Dicotémico si/no criticosy de n
este criterio. riesgo
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N¢

Cédigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
Procesos
10.4.11 . . . PR criticosy de
Existe un procedimiento de atencidn al parto normal. Dicotdémico si/no fiesgo (obs- 12
tetricia)
. - e . Procesos
10.4.2.1. | Existe un procedimiento de indicacién de cesarea co- S -
A - g 1
nocido por todos los profesionales del servicio. Cleouin e s Crltrlifazzg ot 3
. . . Procesos
10.4.3.1 L o
3 Emste un registro de comprobacion del estado de las Dicotémico si/no criticos y de u
incubadoras de transporte antes de su uso. fiesgo
Procesos
10.5.1.1. | Existe un Mapa de Riesgos en la unidad de Oncohema- A ey A e o @S
toloaia Dicotémico si/no de riesgo 15
S (oncohe-
matolg)
. . . . Procesos
10.5.2.1 L o
(IE)Xr:Sczehlérr]nF:taglgefgcoglda de pacientes en la Unidad de Dicotémico si/no criticos y de 16
gla. riesgo
10.5.31 Procesos
Existe un procedimiento de uso seguro de citostaticos. Dicotdémico si/no criticosy de 17
riesgo
. p . . . Procesos
10.5.4.1 L o
La Unidad de Oncohematologia esta certificada segn Dicotémico si/no criticos y de 18
Norma UNE 179003/2013. -
riesgo
Procesos
10.6.1.1. | Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad PR criticosy
de Didlisis. oS S deriesgo 9
(dialisis)
. . . . Procesos
10.6.2.1 . . -
ED)i(;itsei:n plan de acogida de pacientes en la Unidad de Dicotémico si/no criticosyde | 20
’ riesgo
10.6.31 Existe un listado de puestos y equipos de didlisis, con Procesos
un plan de mantenimiento que garantiza la seguridad Dicotdémico si/no criticosy de 21
de su uso. riesgo
10.6.4.1. | Existe un procedimiento de atencién a complicaciones PR Procesos
clinicas frecuentes durante las sesiones de dialisis. Dicotomico si/no Cr'tr'icezzg de 22
. - . . . Procesos
10.6.5.1 P -\
Existe un procedlmlenpo d.e atencion a situaciones de Bt iaa Sie criticos y de 3
urgencia y/o emergencia vital intradialisis. riesgo
10.6.61 . - . . . Procesos
La Unidad de Dialisis esta certificada segin Norma Dicotémico si/no criticos y de 2
UNE179003/2013. riesgo
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N¢

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
Procesos
. . . Existe un mapa de riesgos criticosy
10.7.1.1 : :
gzlsétaedl;ont?rzp?ade riesgos de los procesos en la unidad de los procesos en la unidad de riesgo 2
pia. de Radioterapia. (radiotera-
pia)
Se elabora un informe

10721 ) - Procesos
Se elabora un informe anual que recoge los incidentes anual que recoge los criticos v de %6
de seguridad de la Unidad de Radioterapia. incidentes de sequridad de oSy

- ; - riesgo
la Unidad de Radioterapia
Existe un registro de Procesos
10.7.3.1. | Existe un registro de reacciones clinicas distintas de | reacciones clinicas distintas criticosvde | 2
las esperadas en Radioterapia. de las esperadas en oSy 7
- : riesgo
Radioterapia.
Procesos
10.8.1.1. | Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad S criticosy
. Dicotémico si/no deriesgo 28
de Medicina Nuclear. .
(medic.
Nuclear)

10.8.21. | Existe un procedimiento de optimizacion de dosis ab- Procesos
sorbida por los pacientes que reciben tratamiento en Dicotémico criticosy de 29
la Unidad de Medicina Nuclear. riesgo

10.8.31. | Existe un registro de reacciones clinicas distintas a las o Procesos

g Dicotémico criticosyde | 30
esperadas en Medicina Nuclear. .
riesgo
Procesos
10.9.1.1. | Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad S Aoy
Dicotémico si/no de riesgo 31
de Salud Mental.
(salud
mental)

10.9.2.1 Existen procedimientos para el manejo y prevencién Procesos
de los principales incidentes de seguridad que afectan Dicotémico si/no criticosy de 32
alos pacientes con enfermedad mental. riesgo

101011 | Existe un protocolo de administracion sequra de com- Procesos
ponentes sanguineos que incluye la comprobacién de Dicotémico si/no criticosy de 33
grupo ABO a pie de cama. riesgo
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Estrategia 11 - Sequridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por

imagen
P . . - . Ne¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Lineas Indic
1110, . . . PR
O@ Existe un Programa de seguridad del laboratorio. Dicotémico si/no Laboraty rx 1
(Neestudios de lab. de
1.1.2.1. | porcentaje de estudios de laboratorio de urgencias urgencias que cumplen o
> - tiempo de respuesta >95% Laboraty rx 2
que cumplen el tiempo de respuesta establecido. establecido / N de
estudios totales) x 100
1.1.3.1. | Existencia de un procedimiento para informar de re- o
- 8 Dicotomico si/no Laboraty rx 3
sultados criticos de pruebas de laboratorio.
1.1.4.1. | Existe unregistrode mantenimiento, calibracién eins- S
L X X Dicotémico si/no Laboraty rx 4
peccion de los equipos de laboratorio.
1.1.5. . . . ¥ <
NUmero de roturas de stock de reactivos esenciales. NS dg I TIEE d.e Shaek ! Laboraty rx 5
de reactivos esenciales anual
11.1.6.1 i imi i
Existe un procedimiento para almacenar, mampular, Dicotémico si/no Laborat y rx 6
conservary desechar de forma segura los reactivos.
171, Existe un procedimiento para recoger, identificar, ma-
c@ nipular, conservar, transportar y desechar de forma Dicotémico si/no Laboraty rx 7
segura las muestras.
11.1.8.1 i imi idacié -
Existeun proced|m.|ento paralavalidacion delos resul Dicotémico si/no Laborat y rx 8
tados de laboratorio.
n191. | S€ hace un informe de revisién por la direccién en re-
lacién con el mantenimiento de los equipos de labo- Dicotémico si/no Laboraty rx 9
ratorio.
M.110.1. | Elservicio de laboratorio esta certificado segtin la Nor- Dicotémico si/no Laboratvrx | 10
ma UNE-EN ISO 15189:2007. Y
11.2.1.1 i i i i -
Ems'ggnaa c.ieI’Pr.ograma d.e g‘aran’tla‘de calligeg vy pie Dicotémico si/no Laboraty rx 1
teccion radiolégica en radiodiagnostico.
(Ne de historias revisadas
1.2.21. | porcentaje de cumplimentacién del registro de dosis con registro de radiacion o
a7 R ; . o =280% | Laboratyrx 12
de radiacion en la historia clinica del paciente. cumplimentado / N®
historias revisadas) x 100
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]
Caodigo Indicador Férmula Estandar Lineas

Indic.
(Ne estudios con
diagnéstico concordante
. . . de entre una muestra
1.2.3.1 - A
f;éic;gt?éec%enizﬂigggrC'a de estudios entre paresen aleatoria de estudios >98% Laboraty rx 13
9 : incluidos en SIDI / N2 total
de estudios analizados) x
100
N.2.41. | Existencia procedimiento para informar de resultados Dicotémico si/no Laboratvrx | 1
criticos de pruebas diagnésticas por imagen. v 4
n.2.51. | Existen registros actualizados de los controles de
mantenimiento y calibracion de los equipos de diag- Dicotémico si/no Laboraty rx 15
nostico porimagen.
11.2.61. | Porcentaje de procedimientos de seguridad relatados | (N°de proc. de seguridad
en este criterio que estan implantados en los servicios | del paciente implantados / >80% | Laboratyrx 16
de diagnéstico porimagen 6) X100
1271 Se haceuninforme de revision por la direccion de los
Q@ procesos de mantenimiento de los equipos de radiolo- Dicotdémico si/no Laboraty rx 17
giay diagnéstico por laimagen
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Estrategia 12 - Sequridad en los cuidados y procedimientos técnicos de
diagnosticoy tratamiento

]
Codigo Indicador Férmula Estandar Lineas InTIic
12114, | Existenciadelos17 procedimientos de seguridad en los
cuidados recogidos en este criterio, actualizados y dis- Dicotémico si/no Cuidados 1
ponibles para los profesionales.
12121 | Seincluyen indicadores de riesgos en los cuidados en
Q@ el cuadro de mando de la organizacién para su evalua- Dicotémico si/no Cuidados 2
cién, revisibny mejora.
12.217. | Existe un mapa de riesgos de los procedimientos de
insercion, cuidados y mantenimiento de dispositivos Dicotémico si/no Cuidados 3
invasivos.
12221 | Existe un mapa de riesgos de los procedimientos clini-
cos relacionados con el mantenimiento de la integri- Dicotémico si/no Cuidados 4
dad cutanea.
Ne¢ de carros de parada
12.2.3.1. | Porcentaje de carros de parada que se mantienen se- audjtados que cymplen o .
- . segun procedimiento x >98% Cuidados 5
gun procedimiento. o
100 N2 de carros de parada
auditados
(N° de pacientes
12.311 Porcentaje de paciente con acciones preventivas ade- observados con acciones
cuadas en relacion con su Plan de Cuidados Individua- | adecuadas al PCI/ N2 total >098% Cuidados 6
lizado (PCl) de pacientes observados)
X100
(N de Incidentes
12.3.2.1. | Porcentaje de incidentes registrados que concuerdan reglstrlaldosbque codncu/e,(ldoan . idad
con incidentes observados ORI L S 7
) Incidentes registrados)
X100
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Estrategia 13 - Sequridad del entorno, equipamientoy gestion de residuos

sanitarios
P . . - . Ne¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Lineas Indic
(N®unidades en cuyo
13111 Porcentaje de unidades en las que en el Manual de Manual de Acogida
Acogida se recoge informacién sobre el uso seguro de se contempla dicha 298 % Entorno 1
instalacionesy equipos. informacién / N2 de
unidades observadas) x 100
Se informa por correo corporativo sobre la introduc-
13.1.2.1. | cién de equipos nuevos a los profesionales afectados, o
- ; Dicotdmico si/no Entorno 2
con la antelacion suficiente para que asuman el cam-
bio.
Porcentaje de equipos en los que existen fichas de (N2 equipos observados
13.1.3.1. | instrucciones técnicas basicas necesarias para el buen | con ficha deinstrucciones o
. . A X 2908 % Entorno 3
uso de los aparatos de electromedicina, comprensi- / N2 de nuevos equipos
blesy accesibles para los profesionales que lo usan. observados) x 100
(Neunidades en que no se
13.1.4.1. | Porcentaje de unidades enlas que no se objetivamate- | objetiva material fungible > 95 % Entorno 4
rial fungible caducado. caducado / N2 de unidades - ?
observadas) x 100
13.2.11 . . . . o
Existencia de Planes de Emergencias actualizados. Dicotémico si/no Entorno 5
(Ne de trabajadores
13.2.2.1. | Porcentaje de trabajadores formados en el Plan de formados.en b o
- O < Emergencias en los dos 270 % Entorno 6
Emergencias en los ultimos dos afos. s - .
Gltimos afios / N2 de
trabajadores) x 100
13.2.3.1. | Se realizan simulacros sistematicos de evacuaciéon y NP
° . = P Dicotémico si/no Entorno 7
emergencia cada 2 aflos como minimo.
(N2 areas y/o unidades
13.2.41. Porcentaje de areas y/o unidades en las que esta visi- en las que esta visible el
o ble el nimero de teléfono Gnico que activa el Plan de ndmero de tel. Gnico / 298 % Entorno 8

Emergencias.

N2 de unidades o areas
observadas) x 100
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Estrategia 14 - Investigacion e Innovacion en seguridad del paciente

]

Céodigo Indicador Férmula Estandar Lineas Indic
14111, | Existencia de un programa de investigaciéon con una PR Investiga-
P . ; Dicotémico si/no o 1
linea de Seguridad de Pacientes. cion
P . . S Ne i .
14.1.21. | Namero de estudios de investigacion sobre aspectos ; de estudios de 21 Investiga-
: . investigacion realizado = 2
clave en seguridad del paciente anual cion
sobre SP
N¢ de estudios
multicéntricos o
14121 | Numero de estudios multicéntricos o coordinados so- coordinados sobre 1cada .
4.1.3 X . L » ; : Investiga-
bre seguridad de pacientes en los que participen inves- seguridad de pacientes dos cion 3
tigadores de la organizacion en los que participen anos
investigadores de la
organizacién
Ne¢ de publicaciones
en revistas cientificas
14.1.41 NUmero de publicaciones en revistas cientificas in- indexadas en CSIC, 1cada Investiqa-
dexadas en CSIC, Pubmed, Web of Knowledge, Emba- Pubmed, Web of dos ci(’)ng 4
se, PsycINF sobre seguridad de pacientes. Knowledge, Embase anos
PsycINF sobre seguridad de
pacientes.
Ne de comunicaciones a
14.1.5.1 | NUmero de comunicaciones a congresos relacionadas congresos relacionadas =10 Investiga-
con la Seguridad del Paciente con la Seguridad de los anuales cién 5
Pacientes
N¢ de procesos de riesgo en
14.211 P . . B . . 1cada ——
Ndamero de procesos de riesgo con sistemas“a prueba los que se ha introducido dos Investiga 6
de error” algun sistema a prueba de afios cién
error.
Ne de sistemasy 1cada
14.2.2.1. | NGmero de sistemasy procedimientos innovadores en procedimientos dos Investiga- 5
Seguridad del Paciente innovadores en Seguridad - cién
- anos
de Pacientes
14221, | Existencia de un registro de patentes en relacién con .
4.2.3 : p . . S Investiga-
sistemas y/o tecnologias sobre prevencion de riesgos Dicotdmico si/no cion 8
y errores.
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FICHAS DE LOS INDICADORES

A continuacion se presenta una ficha con la descripcion detallada de cada uno de los indicadores.
Al tratarse de un Sistema que va a ir evolucionando en el tiempo, hemos eliminado de forma deliberada de las fichas el campo

del estandar, manteniéndolo sé6lo en el listado previo, de modo que su modificacién a los largo de los afilos no suponga una
reedicién de cada una de las fichas.
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Estrategia 1.- Liderazgoy gestion en seguridad de pacientes

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO1

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 1.- Definir y aprobar la Politica de Gestion de Riesgos de la organizacion.

La organizacién dispone de una Politica de Gestién de Riesgos alineada con la estrategia
de la organizacién.

1.1.0.

INDICADOR 1.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La organizacion dispone de una Politica de Gestion de Riesgos alineada con la estrategia del
Servicio Gallego de Salud.

La prestacion de una atencién excelente al paciente requiere de un liderazgo efectivo. La alta
direcciéon debe demostrar su compromiso con el desarrollo e implementacién del sistema de
gestion de riesgos, asi como con la mejora continua de su efectividad. La Gestién de Riesgos debe
estar presente en las Politicas, los procesos y las practicas de la organizacién.

Dicotémico ST/ NO

Documentos estratégico de la Organizacion.
Documentacion Sistema de Gestién de Riesgos para la Sequridad del Paciente de la Organizacion.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.

3. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS.
Proyecto SENECA. Madrid: Ministerio de Sanidad y politica Social; 2009.

Ref: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SENECA.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia 1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 2.- Implantary mantener un Sistema de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos,
los objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y mejora necesarios para garantizar su
funcionamiento.

1.21 Laorganizacion dispone de objetivos operativos del sistema de gestién de riesgos para la
Seguridad del Paciente, documentadosy aprobados, que revisay renueva periédicamente.

INDICADOR 1.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La Comisién de Direcciéon aprueba y renueva los objetivos operativos del sistema de gestion
de riesgos para la Seguridad del Paciente.

Los objetivos del sistema de gestion de riesgo estan enfocados a mejorar los niveles de seguridad
de la atencién sanitaria, como causa primaria, y a disminuir las demandas asociadas a los errores,
como causa secundaria.

Dicotémico ST/ NO

Documentos estratégicos de la Organizacién; pacto de objetivos con los distintos servicios,
Informe de revision del sistema de gestién de riesgos por la direccién. Actas de comisiones de
direccion.

Anual

1.-Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2.-Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestiéon de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.

3.-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
http://www.msssi.gob.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 2.- Implantary mantener un Sistema de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos,
los objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y mejora necesarios para garantizar su
funcionamiento.

1.2.2 Laorganizacién dispone de una estructura para la gestion de riesgos que contempla como
minimo que:

- Existe al menos un profesional referente de Calidad y/o Seguridad del Paciente en el
centro cuyas funciones asistenciales y objetivos incluyen explicitamente la gestion de la
seguridad y la calidad asistencial.

-Se designa un representante de la Direccién responsable del sistema de gestion de riesgos,
queanaliza deforma sistematicalosincidentes, realiza propuestas de mejoray las traslada
para su autorizacion a la Comision de Direccion.

INDICADOR 1.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe al menos un profesional referente de Seguridad del Paciente y un representante de la
Direccién responsable del sistema de gestion de riesgos.

La altadireccién dela organizacién debe asegurar que esta definiday comunicada la asignaciéon de
las responsabilidadesy la autoridad de cada una de las personas que forman parte de la estructura
de gestion de riesgos dentro de la organizacion. Ademas la alta direccién debe designar a uno de
sus miembros, quien con independencia de otras responsabilidades tiene la responsabilidad y la
autoridad para asegurar que se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios
para el funcionamiento del Sistema de Gestién de Riesgos, informar a la Direccién del desempefio
del Sistema y asegurar que se promueve la cultura de seguridad en la organizacion.

Dicotdémico ST/ NO
El cumplimiento del indicador implica que existen las dos figuras.

Documentos estratégicos de la Organizacion: Actas del Nucleo de Seguridad.
Documentacion del Sistema de Gestién de Riesgos de la Organizacion.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.

3. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad:
http://www.msssi.gob.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia .- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 2.- Implantar y mantener un Sistema de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos,
los objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y mejora necesarios para garantizar su
funcionamiento.

1.2.3 Existe un cuadro de mando de seguridad, con indicadores que permiten verificar el
funcionamiento del sistema de gestion de riesgos, y un procedimiento de seguimiento y
revisién de los mismos.

INDICADOR 1.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un cuadro de mando que permite verificar y realizar seguimiento del funcionamiento
del sistema de GR.

Para la gestién de riesgos, la organizacion debe establecer, implementar y documentar los
objetivos de seguridad del paciente en cada servicio, unidad asistencial o proceso. Asi mismo
debe de establecer los indicadores que permitan verificar la eficacia de la gestién de riesgos,
alineados con los indicadores globales de rendimiento de la organizacion. El Cuadro de Mando es
un instrumento Util para ayudar a la implementacién efectiva del Sistema de Gestién de Riesgos
en la organizacién.

Dicotémico ST/ NO

Elindicador se cumple si existe el cuadro de mando y el procedimiento de seguimiento y revision,
ambos requisitos.

Documentos estratégicos de la Organizacién; cuadro de mando de la Organizacién.
Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Sequridad del Paciente.
AENOR 2013.

3. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
http://www.msssi.gob.es/

4. ). Bisbe, ). Barrubés. El Cuadro de Mando Integral como instrumento para la evaluaciéon vy el
seguimiento de la estrategia en las organizaciones sanitarias. Rev Esp Cardiol. 2012; 65 (10):
919-927.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 2.- Implantary mantener un Sistema de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos,
los objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y mejora necesarios para garantizar su
funcionamiento

1.2.4. Los lideres aprueban las acciones de tratamiento del riesgo y las acciones correctivas
necesarias, implementando las mejores practicas para mejorar la seguridad del paciente.

INDICADOR 1.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Los lideres aprueban las acciones de tratamiento del riesgo y las acciones correctivas.

La alta direcciéon de la organizacion debe asegurar que esta definida y comunicada la asignacién
de responsabilidades para el inicio de acciones para prevenir o reducir los eventos adversos de los
riesgos asf como para la gestién del tratamiento del riesgo hasta que alcance un nivel aceptable
para la organizacién, facilitando los medios adecuados para implementar y mantener un éptimo
desempenio del sistema de gestién de riesgos.

Dicotémico ST/ NO

Documentos estratégicos de la Organizacion.

Unidad de Calidad/Nucleo Seguridad: Documentacién del Sistema de Gestion de la Calidad y del
Sistema de Gestién de Riesgos de la Organizacion. Registros acciones de tratamiento del riesgo y
acciones correctivas.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.

3. O.Moracho. Benchmarkingy Cotilleing: eficiencia en accion. Rev Calid Asist. 2011;26(5):278-280

4. Plande calidad para el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible
en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia .- Liderazgo y Gestién en Seguridad de Pacientes

Objetivo 2.- Implantar y mantener un Sistema de Gestion de Riesgos, que recoja los procesos,
los objetivos, los recursos y el sistema de evaluacion y mejora necesarios para garantizar su
funcionamiento.

1.2.5 La organizacién revisa anualmente el funcionamiento del sistema de gestion de riesgos,
haciendo comparaciones a nivel interno y con otras organizaciones cuando estén
disponibles y con los estandares predefinidos.

INDICADOR 1.2.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Existe un informe anual de revision de resultados de Gestion de Riesgo, con aplicacion de
benchmarking.

El benchmarking es un proceso sistematico y continuo para evaluar comparativamente los
resultados, productos, servicios y formas de trabajo en las organizaciones, para identificar de esta
forma las mejores practicas e incorporarlas en la organizacion.

Dicotémico ST/ NO

U. Calidad / Nucleo de Seguridad: Informe anual de revision de resultados del sistema de gestién
de riesgos por la direccién; cuadros de mando de la organizacién; estudios de Benchmarking;
actas del comité de direccion.

Mebicion | Anval
1..Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
_ 2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Sequridad del Paciente.
BIBLIOGRAFIA AENOR 2013,
3. O.Moracho. Benchmarkingy Cotilleing: eficiencia en accion. Rev Calid Asist. 2011;26(5):278-280
4. Plande calidad para el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible
en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 3

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 3.- Fomentar la cultura de seguridad en toda la organizacion.

1.31 Los lideres conocen los riesgos de los procesos de la organizacién y participan
periddicamente en visitas estructuradas en los servicios/unidades.

INDICADOR 1.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Namero de rondas de seguridad realizadas anualmente con participacion de algiin miembro
de la direccién, documentadas.

El taller de expertos convocados en el ano 2005 por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo concluye que entre los Problemas prioritarios
para el SNS en seguridad de pacientes y gestién de riesgos se encuentra el “Escaso compromiso
real y permanente por parte de los gestores y de las autoridades por la mejora de la calidad y
la seguridad”. Es fundamental que los lideres de una organizacién conozcan y participen en la
gestion de riesgos de la organizacién.

Nimero de rondas de seguridad realizadas, con participacion de algln representante de la
direccion, documentadas.

Observaciones: los lideres realizaran visitas estructuradas a los servicios-unidades con una
frecuencia minima de una vez/cuatrimestre.

Documentos estratégicos de la Organizacién; Actas/registros de las rondas de seguridad de los
servicios/unidades; auditorias; entrevistasalos profesionales de los diferentes servicios/unidades.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestién de Riesgos para la Sequridad del Paciente.
AENOR 2013.

3. Estrategia en Seguridad del Paciente. Recomendaciones del Taller de Expertos celebrado el 8y
9 de febrero de 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Disponible en: http://www.msssi.gob.es/

4. Programa Bacteriemia Zero. MSSSI http://www.msssi.gob.es/
5. Programa Neumonia Zero. MSSSI http://www.msssi.gob.es/

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios

91



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 3.- Fomentar la cultura de seguridad en toda la organizacion.

1.3.2 Los lideres conocen las percepciones y expectativas que la sociedad tiene sobre la
seguridad del paciente.

INDICADOR 1.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Los lideres realizan encuestas de percepcion de la sociedad sobre la seguridad del paciente.

La identificacién de las necesidades y expectativas de los grupos de interés y su incorporacién al
desarrollo y revision de la estrategia de la organizacioén y sus politicas de apoyo es fundamental
para implantar la Misién y Visién de la organizacion.

Dicotémico ST/ NO

Observaciones: la organizacion realizara estudios para conocer las percepciones y expectativas
que los usuarios tienen acerca de la seguridad del paciente al menos una vez cada dos anos.

Informe de resultados de encuestas a usuarios.

Cada dos anos.

MEDICION

1. Finkler SA, Ward DM. Cost accounting for Health care organizations (second editions). Ed.
Aspen Publisher, Inc. Gaithersburg. 1999. Maryland. USA.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission

BIBLIOGRAFIA International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.

4. Evaluacion de la percepcion de los pacientes sobre la seguridad de los servicios sanitarios.
Disponible en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 3

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 3.- Fomentar la cultura de seguridad en toda la organizacién

1.3.3 Los lideres demuestran que los trabajadores de la organizacién participan en proyectos de
mejoray en actividades para fomentar la cultura de sequridad del paciente y reconocen su
contribucién a los logros alcanzados.

INDICADOR 1.3.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Los lideres reconocen expresamente la contribucion de los profesionales a los logros
alcanzados en Seguridad de Pacientes.

Los lideres de una organizacién obtendran los mejores resultados de los profesionales si estos son
informados, convencidos y tenidos en cuenta a la hora de fijar objetivos.

Dicotémico ST/ NO

Actas de comisiones; correos y/o cartas de felicitacién a trabajadores; encuestas de percepcién
sobre seguridad del paciente realizadas a los profesionales.

Anual

1. Conger)A. The necessary ar of persuasion. Harvard Bussines Review 1998;7:84-95

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 2

Estrategia 1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 4.- Garantizar una buena comunicacién interna y externa relacionada con la
Seguridad del Paciente.

1.4 Loslideres utilizan sistemas de retroalimentacién parainformaralos trabajadores sobre el
funcionamiento, los resultados del Sistema de Gestion de Riesgos y las acciones de mejora
implementadas.

INDICADOR 1.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Los lideres realizan sesiones para informar a los trabajadores sobre el funcionamiento, los
resultados del Sistema de Gestion de Riesgos y las acciones de mejora implementadas.

Puede existir un excelente proceso de comunicacién sin llegar a conseguirse la excelencia de una
organizacién, pero es imposible conseguir la excelencia de una organizacion sin un excelente
proceso de comunicacion.

Dicotémico ST/ NO

Documentos estratégicos de la Organizacién; boletines de seguridad; informacién vy

documentacién varia (intranet...).

MEDICION | Anual

1. Magdalena J. La comunicacién como factor basico para el logro de la excelencia de cualquier
organizacién. Rev Calidad Asistencial 2004;19(2):92-4

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards

BIBLIOGRAFIA for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission

International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA1

OBJETIVO 4

Estrategia1.- Liderazgo y Gestion en Seguridad de Pacientes

Objetivo 4.- Garantizar una buena comunicacién interna y externa relacionada con la
Seguridad del Paciente.

1.4.2 Los lideres utilizan un procedimiento para identificar y gestionar los eventos adversos
graves y eventos centinela.

INDICADOR 1.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Namero de reclamaciones de la Organizacion relacionadas con Eventos Centinela y Eventos
Adversos Graves.

Un Evento Centinela es un suceso imprevisto que causa la muerte o graves dafos fisicos o
psicolégicos o tiene riesgo de causarlos. Se llama centinela porque su ocurrencia sirve de alarma
y obliga a la organizacién a su evaluaciéon inmediata y a dar respuesta para controlar la aparicién
de nuevos casos.

ENn 1996, la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) establecié una
politica para identificar, documentar, evaluary prevenir eventos centinelas (eventos adversos con
resultado de muerte o pérdida de funcién de un paciente).

La politica de eventos centinela requiere el andlisis de los datos a través de un analisis causa raiz,
laimplantaciéon de estrategias de prevencién y la monitorizacion de las estrategias implantadas.

Nimero de reclamaciones de la organizacién relacionada con Eventos Centinela y Eventos
Adversos Graves.

Auditoria documental reclamaciones.
Anual

1. Guia de Recomendaciones para la Gestion de Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves en
los Centros Sanitarios del Sistema Publico de Salud de Galicia. Xunta de Galicia 2013.

2. Sistemas de registro y notificacion de incidentes y eventos adversos. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Disponible en: http://www.msssi.gob.es
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Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 2

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 1.- Identificar anualmente las necesidades formativas en materia de gestion de
riesgos para la seguridad del paciente.

211 La organizacién identifica las necesidades formativas en materia de gestion de riesgos
utilizando varias fuentes de informacion.

INDICADOR 2.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Existe un procedimiento para la identificacion de las necesidades formativas de los
profesionales relacionadas con la Gestion de Riesgos.

La atencién sanitaria precisa profesionales y personas capacitadas para cumplir su misiény cubrir
las necesidades de los pacientes garantizando su seguridad y la calidad de la atencién.

Dicotémico ST/ NO

Fuentes de informacién:
- Los resultados de la evaluacion de la calidad y seguridad.
- Laincorporacion de nuevas tecnologias y procedimientos clinicos.
- Los cambios en la organizacion.
- La informacién procedente de la percepcidén sobre seguridad de los pacientes y de los
trabajadores.

Auditoria documental:

- U. Formacion: informes sobre identificacion de necesidades formativas.
- U. Calidad: Informes de revision anual del Sistema de Gestidén de Riesgos por la direccién y
Procedimientos de la organizacién.

MEDICION | AAnual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Espafa. Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccion General de la Agencia de Calidad de S.N.S.
Retosy realidades en el Sistema Nacional de Salud de Espafna. [Madrid]: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2006.

BIBLIOGRAFIA 3. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones

del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2005. 36 p. p.

4.WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

5. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Sequridad del Paciente.
AENOR 2013

96 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 2

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 2.- Disponer de un Plan actualizado de formacion en Gestion de Riesgos y Seguridad
del Paciente en la Organizacién.

2.2 La organizacién dispone de un Plan de Formaciéon en materia de gestién de riesgos y
seguridad del paciente documentado y aprobado.

INDICADOR 2.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de formacion anual en Seguridad del Paciente.

La organizacion debe asegurar que cualquier persona que preste servicios en ella sea competente,
tomando como base una formacién y experiencia adecuadas. Muchos errores e incidentes de
seguridad se originan a partir de deficiencias formativas de alglin o algunos profesionales.

Dicotémico ST/ NO

El Plan se revisa anualmente, en base a los resultados de funcionamiento del sistema de gestion
de riesgos, al cumplimiento de los objetivos anuales de Sequridad y a las necesidades formativas
identificadas.

Auditoria documental:

- U. Formacién/U. Calidad: Plan de formacién anual y sus correspondientes registros.
- U. Calidad: Documentacion del Sistema de Gestién de Riesgos de la organizacion.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Espana. Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccion General de la Agencia de Calidad de S.N.S.
Retosy realidades en el Sistema Nacional de Salud de Espafna. [Madrid]: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2006.

3. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones
del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2005. 36 p. p.

4.WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

5. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Sequridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 3

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 3.- Facilitar y exigir formacion en Seguridad de Pacientes a los proveedores de
servicios subcontratados, con la finalidad de involucrarlos en la gestion de riesgos.

2.31 La organizacién facilita y exige a los trabajadores de sus proveedores de servicios
subcontratados formacién en materia de gestién de riesgos para la seguridad del paciente.

INDICADOR 2.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Porcentaje de trabajadores de los servicios subcontratados que han recibido formacion en
Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.

La organizacion debe asegurar que cualquier persona que preste servicios en ella sea competente,
tomando como base una formacién y experiencia adecuadas.

Ne Trabajadores de servicios subcontratados(SS) que recibieron formacién en GRy SP.
Ne total trabajadores servicios subcontratados.
(Ne de Trabajadores que recibieron formacion / N2 Total trabajadores) x 100

Como minimo debe incluirse al servicio de Mantenimiento, Limpieza, Hosteleria, Lenceria, en una
accion formativa anual.

Auditoria documental:
- Area de Gestion.

Mebicion | Anual
1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
2. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones
- del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y
BIBLIOGRAFIA Consumo; 2005. 36 p. p.
3. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf
4. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 4

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 4.- Realizar sesiones clinicas multidisciplinares de revision de casos y Analisis Causa
Raiz (ACR) de incidentes graves de seguridad y de revision de Alertas de Seguridad.

2.4.1 Laorganizacién realiza sesiones clinicas de revision de eventos adversos graves y eventos
centinela, utilizando la metodologia ACR.

INDICADOR 2.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N2 de sesiones clinicas de revision de eventos adversos graves y eventos centinela, utilizando
la metodologia ACR.

La revision de casos (eventos adversos graves y eventos centinela) debe ser una herramienta que
involucre a todos los profesionales para adoptar la estrategia de aprender de los errores como
camino de aprendizaje y mejora de la seguridad.

Ne de sesiones clinicas de revision de eventos adversos graves y eventos centinela, utilizando la
metodologia ACR

Debera realizarse al menos una sesion anual en los siguientes servicios: UCIl, UCCoronarios,
Reanimacion, U. medulares, U. Quemados, S. Urgencias, U. Dialisis, U. Oncohematologia
hospitalizacion y hospital de dia, S. Radioterapia, S. Medicina Nuclear, Servicios Quirdrgicos.

En las Sesiones participaran los profesionales en formacion del Servicio/Unidad.

Auditoria documental:
- Unidad de Formacién/U. Calidad: actas sesiones clinicas.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 201. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 4

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 4.- Realizar sesiones clinicas multidisciplinares de revision de casos y Analisis Causa
Raiz (ACR) de incidentes graves de seguridad y de revision de Alertas de Seguridad.

2.4.2 Serevisan y difunden entre los profesionales las alertas sobre Seguridad del Pacientey se
garantiza la adecuacién de las practicas de la organizacién a las mismas.

INDICADOR 2.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un sistema de informacion a los profesionales que difunde las alertas sobre Seguridad
del Paciente, analisis de incidentes e implantacion de buenas practicas y sus resultados.

La revision de casos (eventos adversos graves y eventos centinela) debe ser una herramienta que
involucre a todos los profesionales para adoptar la estrategia de aprender de los errores como
camino de aprendizaje y mejora de la seguridad.

Dicotémico: Si/No

Auditoria documental:
- Unidad de Formacién/U. Calidad: Registros y accesibilidad de la informacién intranet.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 201. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestidén de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 2

OBJETIVO 5

Estrategia 2.- Formacion en seguridad de pacientes

Objetivo 5.- Fomentar que los trabajadores formados actiien como formadores en actividades
formativas relacionadas con la seguridad del paciente.

2.5.1 Los profesionales de la organizacién participan como formadores en acciones formativas
en materia de gestién de riesgos y seguridad del paciente.

INDICADOR 2.5.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de profesionales de la organizacién que han participado como docentes en
acciones formativas de Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente.

La organizacién fomenta que los trabajadores actlen como formadores en actividades formativas
relacionadas con la S.P. La atencién sanitaria precisa profesionales y personas capacitadas para
cumplir sumisién y cubrir las necesidades de los pacientes garantizando su sequridad y la calidad
de la atencién.

Nimero de profesionales de la organizacién que han participado en acciones formativas de
Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente.

Ne de profesionales de la organizacién.

(Numero de profesionales de la organizacién que han participado en acciones formativas de
Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente / N° de profesionales de la organizacién) x 100

Auditoria documental:
- Unidad de Formacién/U. Calidad: Registros de formacién de acciones formativas/ docentes.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 201. Available from:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestidén de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Estrategia 3 - Participacion ciudadana en sequridad del paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO1

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 1: Mejorar los niveles de alfabetizacion sanitaria de la poblacién, dotando a
los ciudadanos y pacientes de informacion, formacion y habilidades en autocuidados,
recursos sanitarios y soporte necesario para promover su participacion activa en la
corresponsabilizacion y gestion segura de su salud.

3.1.1 Elcentro evalta las necesidades educativas del paciente y su familiay dispone de un Plan
de Formacién dirigido a pacientes/ciudadanos.

INDICADOR 3.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se dispone de un Plan de Formaciéon en Seguridad del Paciente dirigido a pacientes/
ciudadanos.

La OMS define la Alfabetizacion Sanitaria como el conjunto de habilidades cognitivas y sociales
que determinan la motivacién y la capacidad de los individuos para acceder a la informacion,
comprenderlay utilizarla, para promovery mantener una buena salud. La educacién para la salud
es un elemento clave en el empoderamiento de los pacientes para que asuman la responsabilidad
de las decisiones relacionadas con su proceso.

Dicotémico: Si/No

Para el desarrollo del Plan se realizara una evaluacién de las necesidades de los pacientes /
ciudadanos.

Documentacion del EOXI.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacién ciudadana en salud: formacién y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.

3. Estrategia Sergas 2014.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO1

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 1: Mejorar los niveles de alfabetizacion sanitaria de la poblacién, dotando a
los ciudadanos y pacientes de informacion, formacion y habilidades en autocuidados,
recursos sanitarios y soporte necesario para promover su participacion activa en la
corresponsabilizacion y gestion segura de su salud.

3.1.2 Sepotencia la participacién de los pacientes, conjuntamente con los profesionales, como
pacientes formadores de otros pacientes con similares patologias.

INDICADOR 3.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Numero de Pacientes Expertos en la Organizacion, desagregados por patologias.

Laeficaciade programas deformacién enautocuidados se ha evaluado enestudiosinternacionales
obteniendo resultados de mejora en la calidad de vida, la autoeficacia, el control de la enfermedad
y el aumento de la actividad social, mejora en la relacién y comunicacién con los profesionales
sanitarios y un uso mas apropiado de los recursos sanitarios. Existe un proyecto de Paciente
Experto en el Servicio Gallego de Salud.

NUmero de pacientes expertos en la Organizacion, desagregados por patologias.

Paciente Experto: Paciente cronico, competente, que ha sido formado en autocuidados para ser
capaz de corresponsabilizarse en el mantenimiento de su salud y calidad de vida.

Paciente Experto Tutor: Paciente Experto que reline las competencias y habilidades necesarias
para formar a otros pacientes, en colaboracién con un profesional sanitario.

Para formar pacientes Expertos, es necesario disponer de un paciente Experto/Tutor que junto
con un profesional imparta la formacion.

Las patologias mas relevantes, en las que es preciso disponer de paciente Experto son las
siguientes: Diabetes, Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia Renal, Artritis y artrosis, Esclerosis
Lateral Amiotrofica, Esclerosis Multiple, Cancer, EPOC, Trasplantes, Epilepsia, Daflo Cerebral
Adquirido, Seguridad de pacientes, Salud Mental y Alzheimer.

Documentacion del EOXI.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lorig KR, Sobel DS, Stewart AL, Brown Jr BW, Ritter PL, Gonzalez VM, Laurent DD, Holman
HR. Evidence suggesting that a chronic disease self-management program can improve health
status while reducing utilization and costs: A randomized trial. Medical Care, 37(1):5-14, 1999.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacién ciudadana en salud: formaciéon y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO1

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 1: Mejorar los niveles de alfabetizacion sanitaria de la poblacién, dotando a
los ciudadanos y pacientes de informacion, formacion y habilidades en autocuidados,
recursos sanitarios y soporte necesario para promover su participacion activa en la
corresponsabilizacion y gestion segura de su salud.

3.1.3 Se programany llevan a cabo espacios de comunicacion, que propicien el intercambio de
conocimientos, inquietudes y experiencias entre pacientes y profesionales sanitarios.

INDICADOR 3.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N¢ de pacientes de la Organizacion que participan en Foros, conferencias, congresos y
jornadas.

Los Foros, Conferencias, Congresos y Jornadas son un elemento fundamental para el intercambio
de conocimiento y experiencia entre profesionales y colectivos, obteniendo asi una mejora en la
practica de gestion de riesgos y seguridad de paciente.

Ne de pacientes de la Organizacion que participan en Foros, conferencias, congresos y jornadas.

Registro de los pacientes participantes.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacion y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO1

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 1: Mejorar los niveles de alfabetizacion sanitaria de la poblacién, dotando a
los ciudadanos y pacientes de informacion, formacion y habilidades en autocuidados,
recursos sanitarios y soporte necesario para promover su participacion activa en la
corresponsabilizacion y gestion segura de su salud.

3.1.4 Seforma ala ciudadania para que puedan ejercer sus derechos de prevencién, atencion y
proteccién en materia de Violencia de Género.

INDICADOR 3.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N¢ de ciudadanos formados en actividades relacionadas con la prevencién, atencién vy
proteccién de la violencia de género.

La ciudadania debe estar formada para que puedan ejercer sus derechos de prevencion, atencién
y proteccién en Violencia de Género.

NUdmero de personas formadas en violencia de género.

Registro de personas formadas en violencia de género.
Anual

1. Guia técnica do proceso de atencion &s mulleres en situacién de violencia de xénero. Versién 1.
Febreiro 2009. Servicio Galego de Salde.

2. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado17/12/ 2013).

3. Protocolo comun para la actuacion sanitaria ante la violencia de género. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.2012.

4. Ley 11/2007, de 27 dejulio, gallega para la prevenciony el tratamiento integral de la violencia de
género.

5. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacién ciudadana en salud: formacién y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 2

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 2: Implicary dar participacion a los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones
sanitarias individuales y colectivas.

3.21 Seinformaalos pacientesy ciudadanos sobre reclamacionesy eventos adversos ocurridos
durante la utilizacion de los servicios sanitarios en el Sistema Publico de Salud.

INDICADOR 3.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N¢ de actas de la Comision de Participaciéon Ciudadana en las que existen evidencias de
informacion sobre reclamaciones y eventos adversos.

La participaciéon es un elemento fundamental para la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. La Estrategia SERGAS 2014 recoge en su objetivo 1.7 Fomentar la participacion del
ciudadanoen el sistema sanitario como forma de entender sus necesidades y lograr suimplicacion
y responsabilidad, tanto en el sistema como con su propia salud”.

Ne de actas de la Comision en las que existen evidencias de informacién sobre reclamaciones y
eventos adversos.

Actas de la Comision de Participacién Ciudadana.
Anual

1. Ley de Salde de Galicia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 2

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Implicary dar participacion a los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones
sanitarias individuales y colectivas.

3.2.2 Seinformaalasasociaciones de pacientes sobre la organizacion, sus recursosy resultados,
para potenciar la trasparencia y su participacion informada en las diferentes politicas de
salud.

INDICADOR 3.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ne¢ de actividades de seguridad de pacientes realizadas con participacion de asociaciones de
pacientes.

La participaciéon es un elemento fundamental para la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. La Estrategia SERGAS 2014 recoge en su objetivo 1.7 Fomentar la participacion del
ciudadanoen el sistema sanitario como forma de entender sus necesidades y lograr suimplicacion
y responsabilidad, tanto en el sistema como con su propia salud”.

Ne de actividades de seguridad de pacientes realizadas con participacion de asociaciones de
pacientes.

Informa a las asociaciones de sus recursos y resultados.
Registro de las actividades y relacion de asociaciones participantes.
Anual

1. Estratexia Sergas 2014.

2. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacién y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 2

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Implicary dar participacion a los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones
sanitarias individuales y colectivas.

3.2.3 Se favorece la participacién de las asociaciones de pacientes en la elaboracién de los
procedimientos y guias de atencién e informacion.

INDICADOR 3.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de procedimientos y guias de la Organizacion en las que han participado
asociaciones de pacientes.

La participaciéon es un elemento fundamental para la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. La Estrategia SERGAS 2014 recoge en su objetivo 1.7 Fomentar la participacion del
ciudadanoen el sistema sanitario como forma de entender sus necesidades y lograr suimplicacion
y responsabilidad, tanto en el sistema como con su propia salud”.

Ne de procedimientos y guias de la Organizacién en las que han participado asociaciones de
pacientes.

Ne procedimientos y guias de la Organizacion.

(Ne de procedimientosy guias en las que han participado asociaciones de pacientes / N° de proce-
dimientosy guias) x100

Registro de participantes en la elaboracién de procedimientos y guias.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacion y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 2

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Implicary dar participacion a los pacientes y ciudadanos en la toma de decisiones
sanitarias individuales y colectivas.

3.2.4 Se favorece la participacién de las asociaciones de pacientes en las comisiones técnicas
especificas de mejora de la atencién de patologias crénicas.

INDICADOR 3.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Numero de asociaciones de pacientes que participan en comisiones técnicas.

La participaciéon es un elemento fundamental para la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria. La Estrategia SERGAS 2014 recoge en su objetivo 1.7 Fomentar la participacion del
ciudadanoen el sistema sanitario como forma de entender sus necesidades y lograr suimplicacion
y responsabilidad, tanto en el sistema como con su propia salud”.

NUdmero de asociaciones de pacientes que participan en comisiones técnicas.

Registro de participantes en las Comisiones Técnicas.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacion y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios 09



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3: Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

31 Sedisponeydifunde unaguia conrecomendacionesdirigidasa pacientesyfamiliares, para
la prevencién de incidentes relacionados con la seguridad del paciente, que contemple los
siguientes aspectos.

a) Autocuidados para la prevencion de caidas,

b) Autocuidados para la prevencién de Glceras por presion.

c) Autocuidados para la prevencién de infecciones.

d) Autocuidados para un uso seguro de la medicacion.

e) Recomendaciones para el control de la comprobacién de la identificacion de pacientes,
pruebas diagnésticas y lugar de intervencion.

f) Inclusién de los documentos: “Declaracion de los pacientes por la seguridad de los
pacientes”y “Manifiesto de pacientes y ciudadanos por la higiene de manos".

INDICADOR 3.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes que conocen la Guia con recomendaciones para la seguridad del
paciente.

La Organizacién debe garantizar que los pacientes y sus familiares conocen las recomendaciones
del centro encaminadas a disminuir los incidentes relacionados con la seguridad.

Pacientes observados que conocen la Guia.
Pacientes observados.
(N@ de pacientes observados que conocen la Guia / N° de pacientes observados) x 100

Que contemple los siguientes aspectos: Autocuidados para la prevencion de caidas, de Ulceras
por presiény de infecciones, y para un uso seguro de la medicaciéon. Ademas de recomendaciones
para el control de la comprobacién de la identificacion de pacientes, pruebas diagnésticas y lugar
de intervencién. Debe incluir la Declaracion de los pacientes por la sequridad de los pacientesy el
Manifiesto de pacientes y ciudadanos por la higiene de manos.

Encuesta.
Anual

1. Pacientes en defensa de su seguridad. Ref: http://www.who.int/patientsafety/patients_for_
patient/statement/es/index.html

2. Exploring patient participation in reducing health-care-related safety risks, 2013
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado17/12/ 2013).
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.2 Se pone a disposicion de los ciudadanos un sistema de notificacién de incidentes de
seguridad y se les facilita informacién clara'y precisa de como notificar.

INDICADOR 3.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La organizacién realiza al menos una actividad anual para informar a los pacientes/
ciudadanos de como notificar incidentes de seguridad.

Es muy importante para la gestién de riesgos y seguridad de pacientes que éstos dispongan de un
sistema accesible para poder notificar los incidentes relacionados con la seguridad.

Dicotémico: Si/No

Se utilizara para ello el sistema corporativo que sera facilitado por Servicios Centrales.
Documentacion del sistema.

Anual

1. Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Sequridad del Paciente (SINASP).

2. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacion y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.3 Se realiza periédicamente recogida de informacién sobre su percepcién de seguridad
clinica.

INDICADOR 3.3.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes encuestados que manifiestan recibir una asistencia "segura” o
"muy segura”.

N¢ de pacientes que responden “Segura”” 0 "Muy Segura” x 100.
ne de pacientes que responden la encuesta.

(N@ de pacientes que responden “Segura” " o "“Muy Segura” / n® de pacientes que responden la
encuesta) X100

La Organizacion ha de realizar encuestas de percepcion de seguridad entre los pacientes para
comprobar sila cultura de seguridad es efectiva. En la actualidad se utiliza el modelo Séneca. Sien
el futuro aparecen nuevas encuestas se valorara su uso.

Encuestas de percepcion de seguridad.
Minimo cada 3 anos.

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formaciéon y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.4 Se fomenta que los pacientes formulen a los profesionales sanitarios que los atienden las
preguntas que necesiten sobre sus problemas de salud.

INDICADOR 3.3.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de ayuda a los pacientes para formular preguntas en relacion con
su proceso.

La organizacion dispone de un procedimiento de ayuda a los pacientes y familiares para que
elaboren las preguntas mas relevantes en relacién con su proceso.

Dicotémico: Si/No

Documentacion de la Organizacion.
Anual

1. Speak Up Joint Commission Help Prevent Errors in your Care.
Ref: http://www.jointcommission.org/assets/1/6/speakup.pdf

4. Ask Me 3 Program| National Patient Safety Foundation.
http://www.npsf.org/for-healthcare-professionals/programs/ask-me-3/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.5 Se fomenta que los pacientes actlen como barrera de seguridad en los errores de
medicacion fomentando la notificacién de Reacciones Adversas a la Medicacion (RAM).

INDICADOR 3.3.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Porcentaje de pacientes que conocen el sistema de notificacion de reacciones adversas a
medicamentos (RAM).

La organizacién facilitard informacién a los pacientes y familiares sobre el uso del sistema de
notificacién RAM para pacientes.

Pacientes observados que conocen el sistema de notificacién.
Pacientes observados.

(N2 de pacientes que conocen el sistema de notificaciéon / N° de pacientes observados) x 100

Encuesta.

MEDICION
1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
BIBLIOGRAFIA risks (Consultado 17/12/ 2013).
2. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. Participacion ciudadana en salud: formacién y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012.Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.6 Seimplica a los pacientes en su identificacién inequivoca, instandoles a colaborar con los
profesionales sanitarios en la prevencién de este tipo de errores.

INDICADOR 3.3.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes que firma el lugar correcto en intervenciones quirtrgicas de doble
miembro.

La utilizacién de métodos que aseguren la identificacién inequivoca de los pacientes es clave para
mejorar la seguridady eliminar factores que contribuyen a la aparicién de incidentes en el proceso
de atencién sanitaria, en este proceso es muy importante la participacion activa de los pacientes,
que asi podran actuar como barrera para evitar incidentes.

Ne de pacientes que firman el lugar correcto.

N@ de pacientes observados.

(Ne de pacientes que firman el lugar correcto /N de pacientes observados) x 100

Pacientes que no puedan contestary no estén acompanados en el momento de la auditoria Anual.
Auditorias observacionales.

Anual

1. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisation. Universal Protocol for
preventing wrong site, wrong procedure and wrong person surgery. AORN J. 2006; 84 Suppl
1:527-9.

2. Lista de verificacién del proceso quirdrgico: una estrategia de seguridad clinica M Gonzalez
Sobrado - 2013 - bucserveroi.unican.es

3. World Health Organization. Patient safety. Safe Surgery Saves Lives.

Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 3

OBJETIVO 3

Estrategia 3.- Participacion ciudadana en seguridad del paciente

Objetivo 3.- Involucrar a los pacientes en los procesos relacionados con la seguridad del
paciente.

3.3.7 Se implica a los pacientes y ciudadanos en los aspectos relacionados con la prevencion
de las IRAS (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria) y se fomenta su
participacion en los procesos de prevencion y control. Se anima a los pacientes a recordar
a los profesionales sanitarios que los atienden la necesidad de una correcta higiene de
manos.

INDICADOR 3.3.7.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Numero de actividades sobre Higiene de Manos en las que han participado pacientes.

La implicaciéon de los pacientes en los procesos de seguridad aumenta las barreras de prevencion.

NUmero de actividades sobre Higiene de Manos en las que han participado pacientes.

El tipo de actividades puede ser variable: demostraciones de la técnica, concursos de ideas, dibu-
jos, talleres, jornadas...

Registro de actividades sobre higiene de manos en las que han participado pacientes.
Anual

1. Pacientes en defensa de su seguridad.
Ref: http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/statement/es/index.html

2. Exploring patient participation in reducing health-care-related safety risks, 2013. Ref:

3. Recomendacién del Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en particular la prevencion y
lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria”.
Ref: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf

4. Manifiesto de pacientes y ciudadanos por la higiene de manos. 2013.
http://www.sergas.es/Docs/EGSPC/Manifesto%20Pacientes%20_galego.pdf
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Estrategia 4 - Prevencion de las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria (IRAS)

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO1

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 1.-Implantar en la organizacion un sistema integrado para la vigilancia, prevencion
y control de las IRAS.

411 Laorganizacién ha incluido en la Politica de la organizacion la politica para el sistema de
vigilancia, prevencién y control de la infeccién y el alcance del mismo.

INDICADOR 4.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe una Politica en la organizacion referida al sistema de vigilancia, prevencion y control
de la infeccion.

Lainfeccion constituye uno de los riesgos masimportantes que pueden afectaral paciente durante
el proceso de asistencia en un centro sanitario. El Estudio EPINE indica que en el afo 2011, entre
el 61%y el 6,5% de los pacientes hospitalizados presentaron una IRAS, y este porcentaje se eleva
al 6,9% vy al 7,5% en los hospitales de mas de oo camas. Asi mismo, el Estudio ENEAS sefalé, en
el afio 2005, que el 25,34% de los eventos adversos detectados habian estado relacionados con la
presencia de una infeccién desarrollada en el hospital. Como consecuencia, el reducir este riesgo
es uno de los objetivos de calidad de la mayoria de las organizaciones sanitarias.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:
- Plan Estratégico.
- Plan de calidad/ Sistema de Gestion de la Calidad.
- Sistema de Gestién de Riesgos de la organizacion.
- Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria.

Anual

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
de vigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

3. Componentes basicos para los programas de prevencion y control de Infecciones. OMS 2008.
4. Plan MIRMIHGA.

5. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevenciény control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO1

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 1.-Implantar en la organizacion un sistema integrado para la vigilancia, prevencion
y control de las IRAS.

4.1.2 Laorganizacion planifica el sistema para la vigilancia, prevencién y control de infecciones
para conseguir los objetivos de la prevencion y control de infecciones y el plan se revisa
anualmente.

INDICADOR 4.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de accion anual para la disminucién de la Infecciéon segiin la Norma UNE
179006, aprobado por la direccion.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar
al paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario. A partir de los resultados
del estudio SENIC existe base cientifica que demuestra que la implantacién en los hospitales
de programas de vigilancia, prevencion y control de la Infeccién, pueden reducir de manera
importante el riesgo de infeccion.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:

- Plandeacciény objetivos paralavigilanciay control de lainfeccién relacionada conla atencion
sanitaria de la organizacién.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 7de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
de vigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

4. Componentes basicos para los programas de prevencién y control de Infecciones. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO1

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 1.-Implantar en la organizacion un sistema integrado para la vigilancia, prevencion
y control de las IRAS.

4.1.3 La organizacién mantiene la integridad del sistema de control de infecciones cuando se
planifican e introducen cambios en la organizacion.

INDICADOR 4.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento para el mantenimiento del sistema de vigilancia, prevencion vy
control de la infecciéon cuando se planifican e introducen cambios en la organizacién.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar
al paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario. Por ello, las organizaciones
deben identificar y disminuir los riesgos de contraccion y transmisién de infecciones entre los
pacientes, el personal, los profesionales sanitarios, los voluntarios, los estudiantes y las visitas.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:

- Procedimientos del sistema de vigilancia, prevencién y control de la infeccién relacionada con
la atencién sanitaria.

- S. Medicina Preventiva: Registros de comunicacién de introduccién o modificacion de
técnicas o dispositivos que pueda suponer un riesgo de infeccién; ejecucion de obras (disefio,
modificacién, remodelacién, etc.) que afecten a las areas asistenciales.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 6,10y 11 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
devigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

4. Componentes basicos para los programas de prevencion y control de Infecciones. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO1

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 1.-Implantar en la organizacion un sistema integrado para la vigilancia, prevencion
y control de las IRAS.

4.1.4.La organizaciéon revisa periddicamente el funcionamiento del sistema, analiza el
cumplimiento de los objetivos marcados e implanta las acciones de mejora necesarias en
base a la revision del sistema y analisis de resultados.

INDICADOR 4.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe en la organizacién un informe anual de revision por la direcciéon del sistema de
vigilancia, prevencion y control de la infeccién relacionada con la atencion sanitaria.

La direccién, al menos una vez al afio, debe revisar el sistema para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion y eficacia. La revisiéon debe incluir la evaluacion de las oportunidades de mejora vy la
necesidad de efectuar cambios en el sistema.

incluyendo la politica y los objetivos, el sistema de comunicacién y los recursos asignados.

Dicotémico: Si/No

El informe incluira la revision del sistema por parte de los equipos de mejora de la infeccion,
profilaxis y politica antibidtica, que rendiran cuentas una vez al ano a la Direccién sobre los
resultados del sistema y sus mejoras.

El equipo de mejora de la infeccién, profilaxis y politica antibiética debe ser un 6rgano de
asesoramiento de la direccion y facilitador de la participacion de los profesionales sanitarios en
todos aquellos temas relativos a la vigilancia, prevencién y control de las IRAS. Debe conocer los
planes de vigilancia, prevencién y control de las IRAS y sus resultados, proponer a la direccion
objetivos o planes en relacion con la prevencién de infecciones si lo considera oportuno, conocer
el plan de auditorias y los resultados de las mismas y proponer acciones de mejora, realizar
recomendaciones a la direccién para la mejora del sistema de vigilancia, prevencién y control de
lainfeccién.

Auditoria documental:

- Documento de revision por la direccién del sistema de vigilancia, prevencion y control de la
infeccién relacionada con la atencién sanitaria.
- Actas de las reuniones de la Comision de Direccién.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto12.3 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO1

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 1.-Implantar en la organizacion un sistema integrado para la vigilancia, prevencion
y control de las IRAS.

4.1.5 La organizacion establece planes de contingencia ante riesgos potenciales que asi lo
requieran o adapta, para su aplicacion, los establecidos por la administracion publica
correspondiente.

INDICADOR 4.1.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen en la organizacion procedimientos para la elaboracién de planes de contingencia
sobre Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar
al paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario. Por ello, las organizaciones
deben identificar y disminuir los riesgos de contraccion y transmisién de infecciones entre los
pacientes, el personal, los profesionales sanitarios, los voluntarios, los estudiantes y las visitas.

Un Plan de contingencia contempla las medidas técnicas, humanas y organizativas necesarias
para garantizar la continuidad de la atencién sanitaria ante riesgos que suponen una amenaza
para el normal funcionamiento del sistema de prestacion de atencion sanitaria.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria:

- Procedimientos del sistema de vigilancia, prevencién y control de la infeccién relacionada con
la atencién sanitaria.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 7.2 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Componentes basicos para los programas de prevencioén y control de Infecciones. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 2

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 2.- Potenciar el trabajo de los equipos de mejora de la infeccion, profilaxis y politica
antibidtica para el control de la infeccion como 6rgano de asesoramiento de la direccion
y facilitador de la participacion de los profesionales sanitarios en todos aquellos temas
relativos a la vigilancia, prevencion y control de IRAS.

4.2.1 Los equipos de mejora de la infeccidn, profilaxis y politica antibidtica conocen y analizan
los patrones de resistencia a los antimicrobianos de los microorganismos mas relevantes
aislados en los pacientes de la organizacién, facilitados por el servicio de microbiologia, y
analizan y proponen acciones de mejora a partir de dicha informacién.

INDICADOR 4.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de informes anuales sobre resistencia a antimicrobianos.

El uso inadecuado e irracional de los antimicrobianos crea condiciones favorables a la aparicién
y propagaciéon de microorganismos resistentes. Las infecciones causadas por microorganismos
resistentesnorespondenaltratamientoordinario, lo que trae como consecuencia una enfermedad
prolongaday el riesgo de morir.

Cada ano se producen en el mundo unos 440 000 casos nuevos de tuberculosis multirresistente
que causan al menos 150 000 muertes.

Un alto porcentaje de infecciones hospitalarias se debe a bacterias muy resistentes, como
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

NUmero de informes anuales sobre resistencia a antimicrobianos.
Medicién mediante auditoria.

Auditoria:

- Actas e informes de los equipos de mejora de la infeccién, profilaxis y politica antibiotica.

- Informes del responsable del Sistema de vigilancia, prevenciony control de la infeccién /Direc-
cién/Microbiologia.

- Intranet.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 9.3 y10 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 2

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 2.- Potenciar el trabajo de los equipos de mejora de la infeccion, profilaxis y politica
antibidtica para el control de la infeccion como 6rgano de asesoramiento de la direccion
y facilitador de la participacion de los profesionales sanitarios en todos aquellos temas
relativos a la vigilancia, prevencion y control de IRAS.

4.2.2 Los equipos de mejora de la infeccion, profilaxis y politica antibiotica establecen y
evallan de manera periédica la politica antimicrobiana del centro..

INDICADOR 4.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un informe de revision anual de la politica antimicrobiana de la organizacion.

En el pasado decenio se ha producido un dramatico aumento en todo el mundo de la difusién
de microbios farmacorresistentes. El tratamiento de las principales enfermedades infecciosas,
como la tuberculosis, la neumonia y el paludismo, resulta cada vez mas dificil y costoso, pues
los microbios desarrollan resistencia a muchos de los medicamentos disponibles. Las practicas
inapropiadas de prescripcion, que incluyen la eleccién errébnea del medicamento y la dosificacion
o duracion del tratamiento incorrectas, la mala observacion del tratamiento y el empleo de
medicamentos de baja calidad, son elementos que contribuyen a la aparicién de microbios
farmacorresistentes.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Actas e informes de los equipos de mejora de la infeccién, profilaxis y politica antibiotica.
- Informes del responsable del Sistema de vigilancia, prevencién y control de la infeccion.
- Intranet.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 9.3 y 10 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seguridad del Paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3 La organizacion implanta el procedimiento operativo “Precauciones especiales de
hospitalizacion para pacientes con enfermedades trasmisibles o colonizados por
microorganismos multirresistentes.

INDICADOR 4.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedimiento de aislamientos para la prevencion de IRAS.

Necesidad de controlar la diseminacién de los gérmenes multirresistentes entre pacientes
y pacientes-profesionales en el hospital para evitar el incremento de pacientes infectados o
colonizados por este tipo de gérmenes, posibles eventos adversos y hacer un uso eficiente de los
recursos disponibles.

Dicotémico: Si/No
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Procedimiento disponible y accesible en los puntos de trabajo.
- Existe registros relacionados con el procedimiento.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 9.3 de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.2 La organizacién implanta un procedimiento operativo para la realizacion aséptica de las
principales técnicas invasivas.

INDICADOR 4.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Prevalencia de infeccién nosocomial adquirida en el propio centro en especialidades
quirdrgicas.

Los procedimientos invasivos, son necesarios para prestar la atencién necesaria a determinados
pacientes, pero al mismo tiempo abren una puerta de entrada a los microorganismos en el cuerpo
del paciente; el aumento de procedimientos invasivos genera mayor contacto fisico del trabajador
de la salud con los pacientes, ademas de la manipulaciéon de equipos o productos sanitarios. Todas
las razones mencionadas hacen de los procedimientos de la Técnica Aséptica una estrategia
fundamental para prevenir infecciones relacionadas con la atencién sanitaria.

N¢ de infecciones nosocomiales adquiridas (INA) en propio centro observadas en pacientes
sometidos a unaintervencién quirdrgica.

Ne de pacientes intervenidos observados en especialidades quirtrgicas (CIR).
(N de INA identificadas en cirugia / N2 pacientes intervenidos observados) x 100

Elresultado se extrae de la tabla del EPINE que incluye nimero y prevalencia de infecciones total y
parcial en pacientes operados (tabla 45 EPINE).

Estudio EPINE.
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.3 La organizaciéon implanta un procedimiento operativo para la Higiene de manos y uso de
guantes.

INDICADOR 4.3.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Consumo en litros de preparado de base alcohélica (PBA) entregados para la higiene de las
manos por cada mil estancias.

La correcta higiene de las manos con agua y jabén o con PBA es un procedimiento eficaz para la
prevencién de la infeccion relacionada con la atencién sanitaria.

Ne¢ de litros entregados en los distintos servicios del
hospitalizacion).

hospital (solo unidades o plantas de

Ndmero de pacientes ingresados en todos los servicios, incluido pediatria.
Ne de litros de PBA entregados N2 pacientes dias x 1000

N2 de pacientes-dias: Se refiere a la suma de pacientes ingresados diariamente durante el periodo
de tiempo establecido. Para contabilizar los pacientes, el dia de admisién debe contarse pero no
el dia de alta. Cuando un paciente es ingresado y dado de alta en el mismo dia debe contabilizarse
como 1. Se excluyen en el numerador los pacientes atendidos en consultas externas, psiquiatria, urgencias,
hospitales de dia, zona de quiréfanos, etc.

Para obtener el n? de litros entregados, en algunos casos sera necesario hacer el calculo en fun-
cién de los ml de los envases dispensados. Se excluyen los entregados en consultas externas, psiquiatria,
urgencias, hospital de dia, zona de quiréfanos u otros servicios donde el paciente no permanezca ingresado.

Responsables de calidad de la organizacion:

- Consumo PBA Direccién de Gestion EOXI.
- Estancias de S. Admisién EOXI.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. WHO guidelines on Hand Hygiene in Health Care. Ginebra2o09. Available from: http://
whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf

4. Documento Joint Commission: Measuring hand hygiene adherence, 2009.
5. MSSSI. Indicadores de seguimiento de la Estrategia de Higiene de Manos.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.4 La organizacién implanta un procedimiento de utilizacion de equipos de proteccién

individual (EPI).

INDICADOR 4.3.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

biolégicos

Dicotémico: Si/No

Auditoria observacion.

Anual

International; 2013.

Disponibilidad de gafas de proteccién en los servicios de Cuidados Criticos (UCI, REA, UCI
Coronaria), Servicios Quirdrgicos, S. Urgencias.

Prevencién de accidentes de Bioseguridad relacionados con las salpicaduras de fluidos/restos

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.5 La organizacién implanta un procedimiento para el uso adecuado de antimicrobianos que
serevisa anualmente.

INDICADOR 4.3.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de adecuacion de la profilaxis antibi6tica en pacientes quirtrgicos.

Un objetivo de la profilaxis antibiotica es conseguir niveles séricos y tisulares de bactericida
en el momento de la incisién de la piel. Los estudios llevados a cabo durante los afios 60 y 70
demostraron que la razén mas frecuente del fallo de la profilaxis era el retraso en la administracion
de antibioticos hasta después de la operacién. Se ha encontrado que la menor incidencia de
infeccién postoperatoria estaba asociada con laadministracion de antibiéticos durante la primera
hora antes de la cirugfa. El riesgo de infeccién se incrementaba progresivamente cuanto mayor
era el tiempo entre la administraciony la incisién de la piel.

Ne de intervenciones (IQ) con profilaxis antibiética (AB) adecuada en tiempo y con el antibiético
de eleccion .

Ne de intervenciones con prescripcion de profilaxis antibiotica .
N2 1Q con profilaxis AB adecuada N@ total IQ con prescripcion de profilaxis AB x 100

Exclusiones:
- Pacientes con diagnéstico principal sugestivo de enfermedad infecciosa preoperatoria.

Observaciones:

- Se valorara de manera global y desagregada para los siguientes procesos: Cirugia de bypass
aorto-coronario, otra cirugia cardiaca, cirugia vascular, artroplastia de rodillay cadera, cirugia
de colon e histerectomia.

- Se considera adecuada cuando se cumplen las siguientes condiciones: se realiza la
administracion 60 minutos o menos antes de la incision quirdrgica.

Tipo de antibiético: seglin protocolo propio del hospital.

Auditoria observacion:
Sistema Informacién Hospitalaria Historia Clinica/ Libro de quiréfano.

Anual

1. Joint Commission Specifications Manual for National Hospital Inpatient Quality Measures
Discharges 04-01-11 (2Q11) through 12-31-11 (4Q11) SCIP-Inf21a-2h

2. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guidelines for prevention of surgical site infection,
1999. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999;20:247-280.

3. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP therapeutic guidelines on antimicrobial
prophylaxis in surgery. Am ) Health Syst Pharm.1999;56:1839-1888.

4. The Medical letter. Antimicrobial prophylaxis for Surgery. Med Lett Drugs Ther. 2009; 82: 47-52.
Gilbert DN, Moellering RCJr., Elipoulos GM, Chamber HF, Saag MS, eds. The Sanford Guide to
Antimicrobial Therapy 2009. 39st ed. Sperryville, VA: Antimicrobial Therapy, Inc; 2009.

. Itani KMF, Wilson SE, Awad SS, Jensen EH, Finn TS, Abramson MA. Ertapenem versus cefotetan
prophylaxis in elective colorectal surgery. N Engl ) Med. 2006 Dec 21; 355 (25): 2640-2651.

6. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Committee on Practice Bulletins
ACOG Practice Bulletin No 104 Antibiotic prophylaxis for gynecologic procedures. Obstet
Gynecol May 2009; 113(5) : 1180-1189

7. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirdrgico. Centro
Cochrane Iberoamericano, coordinador. Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente
Quirdrgico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. Agéncia d”“Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS) de Catalufa;
2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: AATRM N2 2007/24.

9. Bratzler DW, Houck PM, for the Surgical Infection Prevention Guidelines Writers Group.
Antimicrobial prophylaxis for surgery: An advisory statement from the National Surgical
Infection Prevention Project. CID. 2004:38(15 June):1706-1715.

ul
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.6 La organizacién implanta un procedimiento operativo de Esterilizacion.

INDICADOR 4.3.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento operativo de esterilizacion en la organizacion.

La esterilizacién de productos sanitarios es una actividad imprescindible y de maxima relevancia
para la prevencién de riesgos microbiolégicos en los centros sanitarios, ya que de ella depende
de forma directa toda el area quirdrgica y muchos otros servicios que practican procedimientos
invasivos y que emplean productos y materiales estériles.

La calidad de los servicios prestados en las organizaciones sanitarias esta determinada por la
existe un proceso de esterilizacion eficaz.

Dicotémico: Si/No

Medicion mediante auditoria.

La limpieza, desinfeccién y esterilizacion de materiales y equipos debera realizarse de acuerdo a
los mismos estandares en cualquier lugar de la organizacion.

Este procedimiento se hace extensivo a la lenceria que se utiliza en procedimientos invasivos.

Auditoria documental Sistema de Vigilancia, Prevencion y Control de IRAS.
Documentacién S. Medicina Preventiva /U. Esterilizacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. PAg. 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedementos de esterilizacién no medio hospitalario.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.7 La organizacién implanta un procedimiento operativo de Desinfeccién.

INDICADOR 4.3.7.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento operativo de desinfeccién en la organizacion.

El medio ambiente es un elemento basico en la cadena epidemiolégica de transmision de la
infeccién en los centros sanitarios. La limpieza, la desinfeccién junto con la esterilizacién del
instrumental y material utilizado en la practica clinica diaria, son una herramienta esencial en la
lucha contra la transmision de la infeccién. Las organizaciones sanitarias deben establecer unos
requisitos minimos para garantizar la eficiencia del proceso, el cumplimiento de la legislacion
vigente y la seguridad del proceso, asi como hacer una seleccién racional y uso apropiado de
desinfectantes.

Dicotémico: Si/No

Medicion mediante auditoria.

La limpieza, desinfeccién y esterilizacion de materiales y equipos debera realizarse de acuerdo a
los mismos estandares en cualquier lugar de la organizacion.

Este procedimiento se hace extensivo a la lenceria y ropa de cama.

Auditoria documental Sistema de Vigilancia, Prevencion y Control de IRAS.
Documentacién S. Medicina Preventiva /S. Limpieza.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. Pag. 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedimientos de desinfeccién de productos sanitarios en el medio
hospitalarioy Guia DDD.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.8 La organizacién implanta un procedimiento operativo para garantizar la bioseguridad
ambiental (agua, aire y alimentos).

INDICADOR 4.3.8.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Numero de brotes de Legionella.

El RD 865/2003 hace referencia en varias ocasiones a la calidad del agua de las instalaciones con
probabilidad de propagar Legionella. Concretamente en el articulo 8.1.c. se indica la necesidad de
disponer de un programa de tratamiento del agua que asegure su calidad.

Decreto 9/2001, do 11 de enero, por el que se regulan los criterios sanitarios para la prevencién de
la contaminacion por legionella en las instalaciones térmicas.

Orden del 14 de abril de 2004 de regulacién de la formacién del personal que realiza operaciones
de mantenimiento higiénicosanitario de las instalaciones susceptibles de propagar la legionelosis
y el procedimiento para la autorizacién de las entidades de formacion.

Orden del 9 de febrero de 2005 por la que se modifica la del 14 de abril de 2004.
Orden do 15 de febrero de 2008 por la que se modifica la del 14 de abril de 2004.

N¢ de brotes de Legionella.
ARo

Ne de brotes de Legionella / afo

Registros S. Medicina Preventiva.
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Manual de prevencién e control ambiental da Lexionelose. Conselleria de Sanidade. 2010.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 3

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 3.- Implantarlos procedimientos operativos relacionados con el control y prevencion
de IRAS necesarios para garantizar un 6ptimo funcionamiento del sistema.

4.3.9 La organizacién implanta un procedimiento operativo de limpieza de instalaciones.

INDICADOR 4.3.9.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

Porcentaje de pacientes satisfechos con la limpieza de las instalaciones.

El mantenimiento de la limpieza del entorno inanimado, contribuye a evitar la transmisién de
agentes infecciosos. Aunque sea bajo el riesgo de transmisién de agentes infecciosos a través de
dicho entorno, los objetos manchados podrian contribuir a una transmisién secundaria, por la
contaminacién de las manos del personal sanitario o por el contacto con equipos médicos que a
continuacién se utilizan con los pacientes.

N¢ encuestado satisfechos con la limpieza.

Ne total de encuestados.

(N@ encuestado satisfechos con la limpieza / N° total de encuestados) x 100
Mediciéon mediante encuesta a pacientes.

Encuesta de satisfaccion usuarios/pacientes.

MEDICION | Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas

con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.
BIBLIOGRAFIA 2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards

for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. Pag 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedementos de Limpeza no medio hospitalario.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 4

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 4.- Reducir la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.4. La organizaciéon detecta los brotes epidémicos de infeccion.

INDICADOR 4.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La organizacion implanta un procedimiento para la identificacion y gestion de brotes
epidémicos.

Cada ano, miles de personas enferman a causa de distintos procesos que cursan en forma
de brotes. Aunque la mortalidad imputable directa sea muy baja, en ciertos grupos de riesgo
(ancianos, inmunodeprimidos, etc.) un brote puede tener consecuencias fatales. Por otra parte,
el costo econémico directo e indirecto representa cifras importantes como para considerarlo un
problema de salud publica.

En rigor, la estrategia correcta frente a los brotes es la de prevencion primaria al ser muchos de
ellos evitables. No obstante, se considera indispensable aplicar medidas de prevencién secundaria
tales como detectarlo antes posible la aparicion de los brotes y evitar su extensién y agravamiento
poniendo en practica las medidas correctoras adecuadas.

Dicotémico: Si/No
Auditoria documental.

Auditoria documentacién del Sistema de Vigilancia, prevenciéon y control de la infeccion/
Documentacion S. Medicina preventiva.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Plan MIRMIHGA.

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios ]33



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 4

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 4.- Reducir la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.4.2 La organizacién identifica y evalta los factores de riesgo asociados a las IRAS.

INDICADOR 4.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La organizacién dispone de un procedimiento implantado para identificar y evaluar los
factores de riesgo asociados a las IRAS.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar al
paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario (Estudio ENEAS). Por ello, las
organizaciones deben losfactores de riesgo asociados a las IRAS, analizarlos, evaluarlosy tratarlos
para evitar su impacto en los pacientes, o de no ser posible, controlary minimizar este impacto.

Dicotémico: Si/No

Auditoria documental.
Se consideraran los factores de riesgo intrinsecos de los pacientes que pueden contribuir al
desarrollo de la infeccién relacionada con la atencién sanitaria.

Auditoria documentacién del Sistema de Vigilancia, prevenciéon y control de la infeccién/
Documentacion S. Medicina preventiva. Mapa de riesgos relacionado con la infeccion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Plan MIRMIHGA.

4.Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings. Disponible en
http://www.cdc.gov/ncidod/dghp/pdf/isolation2007.pdf

. Prevencién de las infecciones nosocomiales. OMS guia practica 22 edicién. Disponible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

6. Documento de consenso sobre recomendaciones y recursos necesarios para un programa de
control de la infeccién nosocomial en los hospitales espafioles. Disponible en
http://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/geih/dcientificos/documentos/geih_
dyc1_1999.pdf

vl
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 4

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 4.- Reducir la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.4.3 La organizaciéon garantiza que se incorporan criterios de prevencién de la infeccién en el
disefo o reformas de areas hospitalarias o cambio de uso de las mismas.

INDICADOR 4.4.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

La organizacion dispone de un procedimiento implantado que garantiza que se incorporan
criterios de prevencion de la infeccion en el disefio o reformas de areas hospitalarias o
cambio de uso de las mismas.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar al
paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario (Estudio ENEAS). Por ello, las
organizaciones deben los factores de riesgo asociados a las obras y cambios estructurales en la
organizacién, analizarlos, evaluarlos y tratarlos para evitar su impacto en los pacientes, o de no
ser posible, controlary minimizar este impacto.

Dicotémico: Si/No
Auditoria documental.

Auditoria documentacién del Sistema de Vigilancia, prevenciéon y control de la infeccién/
Documentacion S. Medicina preventiva. Registros de recomendaciones emitidos ante la
comunicacién de obras/cambios en la organizacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Plan MIRMIHGA.

4. Prevencion de las infecciones nosocomiales. OMS guia practica 22 edicion. Disponible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

5. Documento de grupo de trabajo de la S. Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higieney el INSALUD. Recomendaciones para la Vigilancia, Prevenciény Control de Infecciones
en Hospitales en Obras. Marzo 2001. Disponible
http://www.sempsph.com/images/stories/recursos/pdf/protocolos/2012/109_Hospitales_en_
Obras.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 4

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 4.- Reducir la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.4.41a organizacién garantiza que se tienen en cuenta criterios de prevencién de infecciones
en la contratacion de servicios externos, compra de equipos o dispositivos en relacién a
posibles riesgos de infeccién.

INDICADOR 4.4.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS
PERIODICIDAD DE LA

MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Los servicios contratados cumplen con los requisitos de prevencion de la infeccion incluidos
en los pliegos de contratacion.

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar
al paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario (Estudio ENEAS). Por ello,
las organizaciones deben los factores de riesgo relacionados con las IRAS en la organizacion,
incluyendo la compra de servicios y productos/equipos/dispositivos.

Dicotémico: Si/No
Auditoria documental.

Registros de Inspecciones de Higiene.
Documentacién S. Medicina Preventiva /compras/contratacién/suministros.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 4

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 4.- Reducir la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en la organizacion.

4.4.41a organizacién garantiza que se tienen en cuenta criterios de prevencién de infecciones
en la contratacion de servicios externos, compra de equipos o dispositivos en relacién a
posibles riesgos de infeccién.

INDICADOR 4.4.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Disminucion de la tasa de IRAS

La infeccién constituye actualmente uno de los riesgos mas importantes que pueden afectar
al paciente durante el proceso de asistencia en un centro sanitario (Estudio ENEAS). Por ello,
las organizaciones deben los factores de riesgo relacionados con las IRAS en la organizacion,
incluyendo la compra de servicios y productos/equipos/dispositivos.

Reduccion de la tasa de IRAS con respecto al afo anterior.

Indicadores de seguimiento infeccion nosocomial prevalencia EPINE.

Objetivos a alcanzar:
Tasa de Infecciones nosocomiales < Tasa media Galicia (Prevalencia % = 8,03) Fuente EPINE
Tabla n23

EPINE
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Prevencion de las infecciones nosocomiales. OMS guia practica 22 edicion. Disponible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

4.B. Bermejo, J. Garcia de Jalon, J. Insausti. Vigilancia y control de las infecciones nosocomiales:
EPINE, VICONOS, PREVINE, ENVIN-UCI
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 4

OBJETIVO 5

Estrategia 4.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)

Objetivo 5.- Mejorar la cultura de la organizacion en relacién a la vigilancia, prevencién y
control de las IRAS.

4.5.1 Realizar actividades de informacién y sensibilizacién para la prevencién y control de las
IRAS.

INDICADOR 4.5.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de actividades de informacién y sensibilizacion realizadas para la prevencion y
control de las IRAS.

Las organizaciones sanitarias que tienen un sistema de vigilancia, prevencién y control de
IRAS efectivo tienen que formar a sus trabajadores en el funcionamiento del sistema vy los
procedimientos operativos para la prevencion y control de la infeccion. La informacién se debe
hacer extensiva a los pacientes y usuarios de los centros asistenciales. La informacién incluira
los resultados de funcionamiento del sistema de vigilancia, prevencién y control de la infeccion,
cumplimiento de objetivos y seguimiento de indicadores.

NUmero de actividades de informaciony sensibilizacién realizadas para la prevencion y control de
las IRAS.

Auditoria documental.
Auditoria registros/documentacién S. Medicina Preventiva y U. Docente.
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vigilancia, prevencién y control de las infecciones relacionadas
con la atencion sanitaria. Punto 1o de la Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Plan MIRMIHGA.
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Estrategla 5 - Identificacion y comprobacion inequivoca de paciente
correcto, lugar correctoy procedimiento correcto.
ldentificaciOn inequivoca de muestras, estudiosy
documentos del paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO1

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificaciéon inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 1.- Conseguir que la comprobacién inequivoca de laidentidad de los pacientes antes
de cualquier intervencion sanitaria sea una practica interiorizada por todos los profesionales
del Servicio Gallego de Salud.

5.1.1 Los centros disponen de un procedimiento de identificacién y comprobacién de identidad
inequivoca de pacientes, actualizado, disponible y adecuadamente difundido entre los
trabajadores y se evalla el grado de adherencia al procedimiento de forma sistematica.
Se extreman las medidas adoptadas en los pacientes vulnerables: pacientes en coma,
con sedacién farmacoldgica, deterioro cognitivo, soledad, dificultades de comunicacién
verbal, déficits sensoriales y desamparo social, o con cualquier otra situacién clinica que
aumente el riesgo de error.

INDICADOR 5.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes identificados conforme a procedimiento.

Existe en el Servicio Gallego de Salud un procedimiento corporativo, elaborado desde Servicios
Centrales en 2011 y consensuado y adoptado por todos los centros desde entonces. Su
cumplimiento es una barrera para la minimizacion de errores de identificacion.

NUmero de pacientes portadores de pulsera identificativa
Total de pacientes del alcance del procedimiento

(NUmero de pacientes portadores de pulsera identificativa / Total de pacientes del alcance del
procedimiento) x 100

Las contempladas en el procedimiento.
Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO 2

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 2.- Garantizar la correcta identificacion madre-hijo en todos los centros sanitarios
del Servicio Gallego de Salud.

5.2.1 Los centros disponen de un procedimiento de identificacion y comprobacion de identidad
inequivoca madre-hijo, actualizado, disponible y adecuadamente difundido entre los
profesionalesy cuyaimplantaciony nivel de cumplimiento se auditan periédicamente.

INDICADOR 5.2.1.1.

cl=

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de identificacion madre-hijo conforme a procedimiento.

Existe en el Servicio Gallego de Salud un procedimiento corporativo de Identificacion Madre/Hijo,
elaborado desde Servicios Centrales en 2011 y consensuado y adoptado por todos los centros
desde entonces. Sucumplimiento es una barrera para la minimizacién de errores de identificacion
en este ambito, en el que los errores de identificacion pueden adquirir dimensiones tragicas.

NUmero de madres/bebés portadores de pulsera identificativa.
Total de pacientes del alcance del procedimiento.

(NUimero de madres/bebés portadores de pulsera identificativa / Total de pacientes del alcance
del procedimiento) x 100

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO 3

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 3. -Garantizar en todo procedimiento intervencionista, que se trata del paciente
correcto, el lugar correcto y el procedimiento correcto.

5.3.1 Los centros disponen de un procedimiento de comprobacién de paciente correcto,
lugar correcto y procedimiento correcto, previa a cualquier intervencién asistencial, y
especialmente en areas quirdrgicas e intervencionistas.

INDICADOR 5.3.1.1.

cl=

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES
FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes que manifiestan haber sido consultados para la comprobacion de
paciente correcto/lugar correcto/procedimiento correcto.

N pacientes sometidos a un procedimiento X que manifiestan que los profesionales han
comprobado junto a él lugar, identidad y procedimiento .

Ne total de pacientes sometidos al procedimiento encuestados.

(N¢ pacientes sometidos a un procedimiento X que manifiestan que los profesionales han
comprobado junto a él lugar, identidad y procedimiento / N¢ total de pacientes sometidos al
procedimiento encuestados) x 100

Encuesta. Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
ESTRATEGIA 5 y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 4. - Garantizar en todos los centros la correcta identificacion de documentos,
muestras bioldgicas y estudios de diagnéstico por imagen de los pacientes, disminuyendo
OBJETIVO 4 los errores de identificacion.

5.4.1 Los centros disponen de un procedimiento de comprobacion de la correcta identificacion,
transporte, conservaciony gestién de muestras biolégicas.

INDICADOR 5.4.1.1. ()=

NOMBRE DEL Existen procedimientos de comprobacion de la correcta identificacion, transporte,
INDICADOR conservacion y gestion de muestras bioldgicas.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico: Si/No

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO 4

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 4. - Garantizar en todos los centros la correcta identificacion de documentos,
muestras bioldgicas y estudios de diagnéstico por imagen de los pacientes, disminuyendo
los errores de identificacion.

5.4.2 Se miden los errores de identificacion de muestra en los servicios centrales y se establecen
medidas correctoras orientadas a la mejora continua.

INDICADOR 5.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Namero de reuniones del grupo de analisis de errores de identificacion de muestras.

NUdmero de reuniones del grupo.

Actas de las reuniones del grupo.

Semestral
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO 4

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 4. - Garantizar en todos los centros la correcta identificacion de documentos,
muestras bioldgicas y estudios de diagnéstico por imagen de los pacientes, disminuyendo
los errores de identificacion.

5.4.3 Los centros disponen de un procedimiento de comprobacién de la correcta identificacion
de estudios de diagnéstico por imagen.

INDICADOR 5.4.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de utilizacién de los registros para la comprobacion de la correcta identificacion
de estudios de diagnéstico por la imagen.

NUmero de estudios de diagndstico por imagen con registro de comprobacion de identificacién.
NUmero total de estudios de imagen realizados en la organizacion.

(N2 estudios de diagnéstico por imagen con registro de comprobacién de identificacion / N@ total
de estudios de imagen realizados en la organizacién) x 100

Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 5

OBJETIVO 4

Estrategia 5.- Identificacién y comprobacién inequivoca de paciente correcto, lugar correcto
y procedimiento correcto. Identificacién inequivoca de muestras, estudios y documentos del
paciente

Objetivo 4. - Garantizar en todos los centros la correcta identificacion de documentos,
muestras bioldgicas y estudios de diagnéstico por imagen de los pacientes, disminuyendo
los errores de identificacion.

5.4.4 Se miden los errores de identificacién de estudios de diagnéstico por imagen y se
establecen las medidas correctoras orientadas a la mejora continua.

INDICADOR 5.4.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nidmero de reuniones del grupo de andlisis de errores de identificacion de estudios de
diagnéstico por imagen.

Ne de reuniones del grupo de analisis de errores de diagnéstico de estudio por imagen.

Actas de las reuniones del grupo.
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Estrategia 6 - Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6.1.1 Sedispone de procedimientos quefaciliten la toma de decisionesy que alerte ante posibles
errores de dosificacién, frecuencia, contraindicaciones e interacciones medicamentosas,
previo a la prescripcion, dispensacion y administracién de medicamentos.

INDICADOR 6.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se dispone de procedimientos que alerten ante posibles errores de dosificacion, frecuencia,
contraindicaciones e interacciones medicamentosas, previo a la prescripcion, dispensacion
y administracion de medicamentos.

Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas constituyen en la actualidad un
grave problema, con importantes repercusiones no sélo desde un punto de vista asistencial y
econdmico, sino también porque generan la desconfianza de los pacientes en el sistema sanitario.
La amplia variedad y complejidad de medicamentos genera una sobrecarga informativa que hace
dificil a los profesionales sanitarios mantener al dia sus conocimientos para conseguir una 6ptima
utilizacion de este recurso sanitario.
De ahi la importancia de:

- Favorecer estrategias de gestién del conocimiento dirigidas a sintetizar la informacion y

seleccionar aquélla de mayor evidencia.
- Desarrollar procedimientos de soporte a la decisién clinica en el campo de la farmacoterapia.

Dicotémico: Si/No

Procedimientos. Programas de alerta Documentos.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6..2 Se dispone y aplica un procedimiento de registro, control y gestiéon de incidencias
relacionadas con medicamentos.

INDICADOR 6.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Sedisponeyaplicaun procedimiento deregistro, controly gestién deincidenciasrelacionadas
con medicamentos.

Los acontecimientos adversos por medicamentos y sus consecuencias negativas, constituyen
un grave problema de salud publica, cuya prevencién precisa de la participacion y el esfuerzo de
todos.

Los sistemas de notificacion, lainformacién generaday la resolucion de estos problemas permiten
a las organizaciones identificar los errores, aprender de las experiencias y plantear las mejoras
correspondientes

Dicotémico: Si/No

Informe del Servicio de Farmacia.
Anual

1. http://www.aemps.es/profHumana/farmacovigilancia/home.htm
2. http://www.ismp-espana.org/
3. https://www.sinasp.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6..3 Se dispone y aplica un procedimiento de registro, control y gestiéon de incidencias
relacionadas con medicamentos.

INDICADOR 6.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un sistema de difusion de notas informativas, incidentes de seguridad ocurridos en el
centro y alertas relacionadas con los medicamentos.

Mantener informados a los profesionales sanitarios de todas aquellas novedades y alertas
farmacolégicas que representen un posible riesgo para la salud de los pacientes, con el fin de
garantizar una utilizacién correcta de los medicamentos.

Esta informacion se debe canalizary difundir de acuerdo a su contenido.

No se contemplan excepciones.

Boletines de Seguridad . Intranet . Correos corporativos enviados a los profesionales. Sesiones de
presentacién de casos relacionado con incidentes de medicamentos.

Anual

1. http://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosUsoHumano/calidad/
instrucciones-defectos-calidad.htm (acceso revisado el 18 de febrero de 2013).
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6.1.4 Se establecen medidas para reducir el riesgo ante medicamentos con nombres parecidos
y con etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

INDICADOR 6.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se incorporan medidas para reducir el riesgo ante medicamentos con nombres parecidos y
con etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

La confusién entre medicamentos con nombres o envases similares es una causa frecuente de
errores de medicacién. Son varios los factores que contribuyen y aumentan este riesgoy pueden
ocurrir en cualquier etapa del sistema de utilizaciéon de los medicamentos, desde la prescripcion a
la administracién, pasando por el almacenamiento, la transcripcion o la dispensacion.

Dada su complejidad, todos los agentes deben sensibilizarse de la importancia que tienen en la
seguridad del paciente y establecer practicas seguras para evitar los errores por esta causa.

Dicotémico: Si/No
No se contemplan excepciones.

Auditorias observacionales.
Procedimientos de la organizacién.

Anual

1. http://www.ismp-espana.org/
2. www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6..5 Se dispone de un listado con los medicamentos de alto riesgo que se usan en el centro, y
de un procedimiento actualizado sobre el manejo de los mismos que incluye la evaluacion
de su conocimiento por los profesionales.

INDICADOR 6.1.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un listado con los medicamentos de alto riesgo que se usan en el centro y los
procedimientos correspondientes para su manejo.

Los “medicamentos de alto riesgo” son aquellos que cuando no se utilizan correctamente

presentan una gran probabilidad de causar danos graves o incluso mortales a los pacientes.

El ISMP establece una lista de los medicamentos considerados de alto riesgo en los hospitales
que constituye la lista de referencia utilizada mundialmente. A su vez, recomienda establecer y
difundir una relacién con los medicamentos de alto riesgo disponibles en la institucion

Dicotémico: Si/No

Documentosy procedimientos de la organizacién.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6.1.6 Existeunlistadodeabreviaturasadmitidasyconsensuadasenelcentrocuyainterpretacion
es inequivoca y conocida por todos los profesionales.

INDICADOR 6.1.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un listado de abreviaturas admitidas y consensuadas en el centro cuya interpretacion
es inequivoca y conocida por todos los profesionales.

La utilizacién de abreviaturas, acrénimos y simbolos no estandarizados en la prescripcion médica
para indicar el medicamento o expresar la dosis, via y frecuencia de administracién es una
causa conocida de errores de medicacién. Puede dar lugar a una interpretacién equivocada por
profesionales no familiarizados.

El ISMP aconseja que cada institucién establezca medidas o procedimientos especificos para
evitar los errores de medicacién por estas causas. Estas recomendaciones han sido recogidas por
numerosas organizaciones y sociedades.

Dicotémico: Si/No

El listado estara disponible en la Intranet de la EOXI.
Documentosy procedimientos de la organizacién. Intranet.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org/

2. The National Quality Forum. Safe Practices for Better Healthcare: A
3. Consensus Report. Washington, DC: National Quality Forum, 2003 (Document NQFCR-05-03).
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO1

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 1.- Reducir los errores de medicacion en los centros del Servicio Gallego de Salud, en
especial aquellos relacionados con medicamentos de alto riesgo.

6.1.7 Seevalla periédicamente la seguridad del sistema de uso de medicamentos del centro.

INDICADOR 6.1.7.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se evalia periddicamente la seguridad del sistema de uso de medicamentos del centro a
través del Cuestionario establecido por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
(ISMP).

Dentro de la Estrategia 8 del Plan de Calidad para el SNS, la seguridad del sistema de utilizacién
de los medicamentos se contempla como una de las areas fundamentales, ya que los errores de
medicacion son los tipos mas frecuentes de errores y de los que se dispone de mas informacion,
fundamentalmente de aquellos que suceden en el ambito hospitalario. Es, por tanto, que parece
necesario disponer de herramientas que ayuden a evaluar este sistema, para conocer los riesgos,
identificar oportunidades de mejora y proponer recomendaciones relacionadas con la seguridad
de los pacientes orientadas a la puesta en marcha de acciones de mejora en los centros sanitarios.

Dicotémico: Si/No

Se utilizara el cuestionario del ISMP por ser el de referencia en el momento de elaboracién de
este documento. Si en el futuro apareciera un método de autoevaluaciéon mejor, se valorara su
sustitucion.

Cuestionario establecido por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP).
Al menos una vez cada dos anos.

1. http://www.ismp-espana.org/
2. http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 2

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 2.- Garantizar en todos los centros la seguridad de los procesos de almacenamiento
y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

6.2.1 Sedisponede un procedimiento de control de caducidad y condiciones de conservacion de
los medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

INDICADOR 6.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades en las que no se evidencian medicamentos caducados.

Un control adecuado de las condiciones de conservacion y caducidad de los medicamentos y
productos sanitarios es fundamental para preservar su actividad farmacolégica de forma 6ptima
para su administraciéon al paciente. Establecer procedimientos que faciliten y agilicen dicho
control, permitird ir avanzando en el desarrollo de actividades que reduzcan la incidencia de
eventos adversosy, con ello, mejorar la seguridad de los pacientes y su calidad asistencial.

Ne de unidades en las que no se evidencian medicamentos caducados.
N¢ de unidades observadas.

(N2 de unidades en las que no se evidencian medicamentos caducados / N°¢ de unidades
observadas.) x 100

Auditoria observacional.
Anual

1. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 2

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 2.- Garantizar en todos los centros la seguridad de los procesos de almacenamiento
y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

6.2.2 Se dispone de un lugar, con acceso restringido, para el almacenamiento de los
medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

INDICADOR 6.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Las areas de almacenamiento de los medicamentos, productos sanitarios y fluidos de los
Servicios de Farmacia son de acceso restringido.

El area de almacenamiento debe cumplir los requisitos necesarios para garantizar las condiciones
6ptimas de conservacién segln corresponda a las caracteristicas de cada producto, respetando las
indicaciones del fabricante en funcién de sus caracteristicas de fragilidad, condiciones especiales
de luz, ventilaciéon, temperatura, o humedad.

Suaccesorestringido a personal autorizado y capacitado ofrece una mayor seguridad y proteccion
de los productos almacenados, con objeto de garantizar la integridad, conservacién y control,
manteniéndolos de manera inalterada y ordenada.

Dicotémico: Si/No

Auditorias.
Anual

1. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 2

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 2.- Garantizar en todos los centros la seguridad de los procesos de almacenamiento
y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

6.2.3 Se dispone de un procedimiento de control de condiciones de conservaciéon, como
la temperatura de los medicamentos, productos sanitarios y fluidos en las zonas de
almacenamiento, incluyendo los situados en el frigorifico.

INDICADOR 6.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades con sistemas de control de temperatura en el almacén de
medicamentos.

Comprobar regularmente la temperatura de las zonas de almacenamiento es necesario para

asegurar que los medicamentos se mantienen dentro del rango establecido.

Cobra especial relevancia en aquellos medicamentos o productos sanitarios que requieren
condiciones especiales de conservaciéon, como ocurre con los termolabiles. Para éstos, es
fundamental que la cadena de frio se mantenga sin interrupciones desde su fabricacién hasta la
administracion al paciente, garantizando asi que llegan en 6ptimas condiciones

Ne de unidades con control de temperaturas en el almacén de medicamentos
Ne de unidades observadas

(N2 de unidades con control de temperaturas en el almacén de medicamentos / N2 de unidades
observadas) x 100

Auditoria observacional.
Anual

1. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 2

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 2.- Garantizar en todos los centros la seguridad de los procesos de almacenamiento
y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

6.2.4 Se dispone de un procedimiento de revision de los botiquines tanto en el Servicio de
Farmacia como en las distintas unidades, servicios o consultas del centro para garantizar
las condiciones de conservacion, caducidad, presencia de medicamentos no autorizados y
cantidades disponibles.

INDICADOR 6.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedimiento de revision de los botiquines para garantizar las
condiciones de conservacion, caducidad, presencia de medicamentos no autorizados y
cantidades disponibles.

Los botiquines deben estar perfectamente definidos en cuanto a lugar de ubicacién, contenido

y cantidad de medicamentos, requisitos de conservaciény personal responsable de su custodia.

Llevar a cabo revisiones periédicas, mediante procedimientos previamente establecidos, va
a garantizar su correcto funcionamiento y mantenimiento, asi como un adecuado control y
conservacién de los medicamentos.

Dicotémico: Si/No

Documentosy procedimientos de la organizacién.
Anual

1. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacién o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.1 Se dispone de un modelo Unico de registro de tratamiento para cada paciente donde
aparecen como minimo los siguientes datos: medicacion actualizada del paciente, dosis,
frecuencia, via de administracién y fechas de prescripcién y revision de tratamiento.

INDICADOR 6.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de registros de tratamiento correctamente cumplimentados.

Disponer de un Gnico modelo de registro de tratamiento para cada paciente evita su transcripcion
por parte de otros profesionales a otros registros, lo que se traduce en una disminucion de errores
de medicacion y una mayor seguridad para los pacientes.

La estandarizacion de la prescripcién médica es el primer paso para aumentar la seqguridad en el
proceso prescripcion-dispensacién- administracién.
Ne de registros de tratamiento correctamente cumplimentados.

N@ de registros de tratamiento observados.

(N@ de registros de tratamiento correctamente cumplimentados / N de registros de tratamiento
observados) x 100

Auditoria de registros.
Anual
1. WwWw.ismp-espana.org

2. http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuestionario_
seguridad_sistema_medicamentos_hospitales.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacion o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.2 Se dispone de un sistema que permita evaluar la trazabilidad del medicamento en el
proceso prescripcion dispensacion-administracion.

INDICADOR 6.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estda implantado un procedimiento para evaluar la trazabilidad del medicamento en el
proceso prescripcion dispensacién-administracion.

La Ley 29/2006 de garantias y uso racional de medicamentos y productos sanitarios, se refiere a la
trazabilidad de los medicamentos con el fin de lograr un adecuado abastecimiento del mercadoy
establecer garantias de seguridad para los ciudadanos.

Un sistema de trazabilidad facilita el seguimiento de cada medicamento y permite reaccionar
ante riesgos detectados en la calidad y seguridad de los medicamentos.

Dicotémico: Si/No

Anual

1. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacion o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.3 Sedisponey aplica un procedimiento o sistema de administraciéon de la medicaciéon donde
se recogen los“cinco correctos”: medicamento correcto, paciente correcto, dosis correcta,
hora correcta y via de administracién correcta.

INDICADOR 6.3.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedimiento de administracién de la medicacion donde se recogen los
“cinco correctos.

Los“cinco correctos” para la administracion de medicamentos, permiten al personal de enfermeria
que va a administrar una medicacién seguir algunas precauciones estandares con el fin de
evitar o minimizar al maximo la posibilidad de un error. La tecnologia en la administraciéon de
medicamentos es esencial para mejorar la seguridad en todo el proceso.

Esimportante promoverlaincorporaciéon de nuevas tecnologias que han demostrado aumentarla
seguridad del proceso de administracion tales como los sistemas automatizados de dispensacion,
la hoja de administracién para enfermeria informatizada y los sistemas de codigo de barras en el
proceso de administracién.

Dicotémico: Si/No

Documentosy procedimientos de la organizacién.
Anual

1. Www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacion o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.4 Se dispone y utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar la medicacién del
paciente al ingreso en el centro, tras el alta y durante los traslados a otras unidades,
servicios o niveles asistenciales.

INDICADOR 6.3.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedimiento para conciliar la medicacion del paciente.

Un % elevado de los errores de medicaciéon (EM) comunes en el &mbito hospitalario ocurren
durante la transicion de pacientes entre los diferentes niveles asistenciales.

La conciliacion de la medicacion (CM) se define como el proceso que consiste en obtener un listado
completo y exacto de la medicacion previa del paciente y compararlo con la prescripcion médica
después de la transicién asistencial.

Desde las instituciones sanitaria de mayor prestigio a nivel mundial, se reconoce la CM como la
solucion a esta problematica.

Dicotémico: Si/No

Documentosy procedimientos de la organizacién.
Auditorias.

Anual

1. DOCUMENTO DE CONSENSO. Conciliacion de los medicamentos en los Servicios de Urgencias.
Grupo REDFASTER (SEFH), Espana.

1 60 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacion o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.5 Sedisponey utiliza un procedimiento para la revision de los tratamientos farmacolégicos
y dietéticos de pacientes crénicos, pluripatolégicosy polimedicados.

INDICADOR 6.3.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Esta implantado un procedimiento para la revision de los tratamientos farmacolégicos y
dietéticos de pacientes pluripatolégicos y polimedicados.

La polifarmacia resulta dificil de manejar y es susceptible de numerosos errores y problemas
relacionados con los medicamentos. Para el paciente aumenta el riesgo de padecer reacciones
adversasalos medicamentos (RAM)y suincidencia seincrementa con el nimero de medicamentos
consumidos.

Existen una serie de factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de RAM en este tipo de
pacientes, por tanto, debe ponerse especial atencién en la revisién de los tratamientos con el fin
de realizar intervenciones necesarias que den lugar a una mejor atencién sanitaria.

Dicotémico: Si/No

Documentosy procedimientos de la organizacién.
Auditorias.

Anual

1. C. Galan-Retamal, R. Garrido-Fernandez, S. Fernandez-Espinola, V. Padilla-Marin. Seguimiento
del paciente anciano polimedicado en un area de salud. Farm. Hosp. Vol. 34. Nim. 06.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacién o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.6 Lassolucionesintravenosas, las concentraciones, las dosisy los tiempos de administracion
de los medicamentos estan estandarizados y estandarizados y etiquetados de forma
inequivoca en los dispositivos de administracion.

INDICADOR 6.3.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de soluciones intravenosas administradas correctamente etiquetadas.

La estandarizacion de las soluciones intravenosas en cuanto a concentracién, dosis y tiempo de
administracion es fundamental para minimizar errores. Esto es especialmente relevante para
los medicamentos de alto riesgo. Por tanto, siempre que sea posible, se prefiere la utilizacién de
mezclas intravenosas o jeringas precargadas preparadas comercialmente.

Ne de soluciones ivadministrados correctamente etiquetados.
Ne de soluciones ivadministradas observados

(Nedesoluciones ivadministrados correctamente etiquetados / N2 de soluciones ivadministradas
observados) x 100

Documentos y procedimientos de la organizacién.
Auditorias.

Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 3

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 3.- Estandarizar en todos los centros la aplicacion de procedimientos sobre
seguridad en la prescripcion, dispensacion o suministro, administracion y seguimiento de la
medicacion, productos sanitarios y fluidos.

6.3.7 Esta estandarizada la practica del doble chequeo en la prescripcion, preparacién y/o
administracion de farmacos de alto riesgo.

INDICADOR 6.3.7.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades en las que se practica doble chequeo en la administracion de
farmacos de alto riesgo.

Es necesario implantar controles en los procedimientos de trabajo que permitan detectar e
interceptar los errores. Un ejemplo practico de esta medida es la implantacion de sistemas de
“doble chequeo”, ya que es menos probable que dos personas distintas se equivoquen al controlar
el mismo proceso. Siendo muy recomendable su puesta en practica para medicamentos de alto
riesgo.

N unidades con practica de doble chequeo de administracién de farmacos de alto riesgo.
Total de unidades observadas.

(N° unidades con practica de doble chequeo de administracién de farmacos de alto riesgo / Total
de unidades observadas) x 100

Auditoria. Registro doble chequeo de farmacos de alto riesgo.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 6

OBJETIVO 4

Estrategia 6.- Uso seguro de medicamentos y productos sanitarios

Objetivo 4.- Incrementar la notificacion de Reacciones Adversas a la Medicacién (RAM) por
parte de los profesionales.

6.4.1 Se establecen mecanismos para incrementar la notificacién de reacciones adversas a la
medicacion (RAM).

INDICADOR 6.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

NiUmero de sesiones sobre el uso del sistema de notificacion de reacciones adversas a
medicamentos (RAM) dirigidas a los profesionales.

Los profesionales sanitarios tienen la obligacion de notificar las sospechas de reacciones adversas
de los medicamentos autorizados, incluidas las de aquellos que se hayan utilizado en condiciones
diferentes a las autorizadas, segln dispone la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios mediante la regulacion del Sistema Espanol
de Farmacovigilancia.

La informacién derivada de la notificacién de las RAM es de gran utilidad para determinar
posibles riesgos no conocidos anteriormente o cambios en la gravedad o frecuencia de riesgos ya
conocidos. Por tanto un incremento de dichas notificaciones garantiza una mayor seguridad en
el uso de los medicamentos y como consecuencia una mayor seguridad para los pacientes.

Ne de sesiones sobre el uso del sistema RAM dirigidas a los profesionales.

Registro del Sistema de Farmacovigilancia de las CCAA de las comunicaciones de sospechas de
RAM a través de la tarjeta amarilla.

Anual

1. Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la Farmacovigilancia de medicamentos
de uso humano.
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Estrategia 7 - Gestion de riesgos en los procesos

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 1.- Implantar en la organizacion la gestién de los procesos de riesgo.

OBJETIVO 1 711 La organizacion identifica los procesos necesarios para el desempefio del sistema de
gestion de la seguridad y su aplicacién a través de la organizacién y determina la secuencia
e interaccion de estos procesos en el mapa de procesos de la organizacién.
INDICADOR 7.1.1.1. ° E
NOMBRE DEL Existe un mapa de procesos de riesgo de la organizacion
INDICADOR padep 9 9 :

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Es necesario que la organizacion revise y defina su mapa de procesos de riesgo para garantizar un
adecuado desempenfo de sus sistema de gestién de riesgos.

Dicotémico: Si/No

Existe el documento. Revisar que se hayan incluido los procesos de apoyo.
Documentacién Unidad/Servicio de Calidad.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestiéon de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Normas ISO 9oo1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO1

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 1.- Implantar en la organizacion la gestion de los procesos de riesgo.

71.2 Laorganizacién determina los indicadores de Seguridad de los procesos de riesgo.

INDICADOR 7.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de procesos de riesgo con indicadores de seguridad definidos.

En el &mbito sanitario, debemos enfocar nuestro trabajo a la gestién de riesgos para asegurarnos
de que ponemos controles o barreras para evitar que los riesgos lleguen a los pacientes,
eliminandolos o, si no es posible, minimizando sus consecuencias. Para ello es necesario que
dispongamos de un sistema de monitorizacion que nos permita saber cémo controlamos los
procesos. En los procesos de riesgo se identifican indicadores de SP.

Ne de procesos de riesgo con indicadores de seguridad definidos.
N¢ de procesos de riesgo documentados.

(N° de procesos de riesgo con indicadores de seguridad definidos / N° de procesos de riesgo
documentados) x 100

Son Procesos de Riesgo los relacionados con:
- Servicios de atencién a pacientes criticos: UCI, REA, Quemados, Medulares, Unidades
Cuidados Coronarios ...
- Dialisis
- Urgencias
- Anestesia
- Cirugia (todas las especialidades quirdrgicas)
- Obstetricia
- Procesos que requieren procedimientos invasivos (U. arritmias, hemodinamica, radiologia
intervencionismo, etc.)
- Trasplantes
- Utilizacién de Sangre y Hemoderivados
- Utilizacioén de Medicamentos de alto riesgo
- Psiquiatria
- Esterilizacion
- Contencién mecanica
- Otros procesos identificados por la organizacion
Se considera que un proceso esta documentado cuando existe documento, se ha implantado vy
se mide.

Documentaciéon Unidad/Servicio de Calidad.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestiéon de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Normas ISO goo1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7 Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 1.- Implantar en la organizacion la gestion de los procesos de riesgo.

OBJETIVO1 71.3 La organizacién realiza el seguimiento, la medicién y el analisis de los procesos
identificados como de riesgo.
INDICADOR 7.1.3.1. ° E
NOMBRE DEL . . .
INDICADOR Porcentaje de procesos de riesgo medidos.

JUSTIFICACION Asegurar que la organizacion realiza el seguimiento, la medicion y el andlisis de los procesos de
riesgo de la organizacion.

NUMERADOR Ne de procesos de riesgo documentados, implantados y medidos.
DENOMINADOR N¢ de procesos de riesgo totales

(N° de procesos de riesgo documentados, implantados y medidos / N de procesos de riesgo

FORMULA totales) x 100

Son Procesos de Riesgo los relacionados con:
- Servicios de atenciéon a pacientes criticos: UCI, REA, Quemados, Medulares, Unidades
Cuidados Coronarios ...
- Dialisis
- Urgencias
- Anestesia
- Cirugia (todas las especialidades quirdrgicas)
EXCLUSIONES / : grlz)scteestczlsu(?ue requieren procedimientos invasivos (U. arritmias, hemodinamica, radiologia
OBSERVACIONES . e ’ ' '
intervencionismo, etc.)
- Trasplantes
- Utilizacion de Sangre y Hemoderivados
- Utilizacioén de Medicamentos de alto riesgo
- Psiquiatria
- Esterilizacion
- Contencién mecanica
- Otros procesos identificados por la organizacion

FUENTES DE DATOS Documentaciéon Unidad/Servicio de Calidad.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestiéon de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Normas ISO goo1.

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7 Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 1.- Implantar en la organizacion la gestion de los procesos de riesgo.

OBJETIVO1 71.4 La organizacion implementa las acciones necesarias para alcanzar los resultados
planificados y la mejora continua de estos procesos.

INDICADOR 7.1.4.1. ° E

NOMBRE DEL

INDICADOR Porcentaje de cumplimiento de Objetivos del Plan de Seguridad del Paciente.

Asegurar que la organizacién implemente las acciones necesarias para la mejora de la Seguridad

JUSTIFICACION del Paciente en los procesos.

NUMERADOR Ne de objetivos de mejora continua de la S.P. alcanzados.
DENOMINADOR Ne de objetivos totales de mejora continua delaS. P.

(N@ de objetivos de mejora continua de la S.P. alcanzados / N2 de objetivos totales de mejora

FORMULA continuadelas. P.)x100

EXCLUSIONES / Los objetivos deben referirse a diferentes procesos (no todos los que se planteen pueden ser del
OBSERVACIONES miso proceso), y deben estar relacionados con la gestion de riesgos para la seguridad del paciente.

FUENTES DE DATOS Documentaciéon Unidad/Servicio de Calidad.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestién de riesgos para la seqguridad del paciente.

BIBLIOGRAFIA Apartado 4.10.1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 2

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 2.- Disponer del Mapa de Riesgo de los procesos de riesgo.

7.2.1 La organizacién analiza los procesos e identifica y documenta su mapa de riesgos, que
tiene en cuenta las interacciones entre los procesos asistenciales y no asistenciales, que
revisa y actualiza periddicamente o cuando se identifican nuevos riesgos.

INDICADOR 7.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades asistenciales que disponen de mapa de riesgos.

Asegurar que la organizacién analiza los procesos e identifica y documenta su mapa de riesgos,
quetiene en cuenta lasinteracciones entre los procesos asistenciales y no asistenciales, que revisa
y actualiza periédicamente o cuando se identifican nuevos riesgos.

N¢ unidades con mapas de riesgos.

Ne unidades asistenciales.

(N° unidades con mapas de riesgos / N2 unidades asistenciales) x 100

Revisar que se hayan incluido los riesgos relacionados con los procesos de apoyo.
Documentacion Unidad/Servicio de Calidad.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestién de riesgos para la seqguridad del paciente.

Apartado 4.9.1.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 3

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 3.- Gestionarlos riesgos para la seguridad del paciente de forma proactiva valorando
los riesgos a los que estan sometidos los pacientes en su transito por el sistema sanitario.

7.31 Laorganizaciéon dispone de un Manual del Sistema de Gestién de Riesgos.

INDICADOR 7.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un Manual de Gestion de Riesgos de la Organizacion.

Documento que recoge la planificaciéon, organizacién, responsabilidades, recursos,
procedimientos, funcionamiento, seguimiento, revision y mejora continua del Sistema de Gestién
de Riesgos de la EOXI (cobmo gestionar los riesgos en general, los documentos, registros, etc.)

Existe documento

Dicotémico: SI/NO

Este Manual se puede fusionar con el Manual de Calidad y/o gestién ambiental.
Documentacion Unidad/Servicio de Calidad.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestién de riesgos para la seqguridad del paciente.
Apartado 4.9.1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 3

Estrategia 7. Gestién de riesgos en los procesos

Objetivo 3.- Gestionar los riesgos parala seguridad del paciente de forma proactiva valorando
los riesgos a los que estan sometidos los pacientes en su transito por el sistema sanitario.

7.3.2 La organizacion revisa al menos un proceso critico al afo, para la identificacién proactiva
deriesgos, analisis, evaluacion, mediante la herramienta Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE), e implementa, de ser necesario, las acciones de tratamiento que resulten de este
proceso.

INDICADOR 7.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de procesos de riesgo con AMFE realizado.

Asegurar que la organizacién revisa al menos un proceso critico al afo, para la identificacién
proactiva de riesgos, analisis, evaluacién, mediante la herramienta Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE) e implementa, de ser necesario, las acciones de tratamiento que resulten de este
proceso.

N¢ de procesos de riesgo con AMFE realizado.
Ne total de procesos de riesgo.
(N@ de procesos de riesgo con AMFE realizado / N2 total de procesos de riesgo) X 100

El analisis proactivo debe incluir al menos definicién del riesgo, origen o fuente del riesgo, sus
causasy las consecuencias.

Documentaciéon Unidad/Servicio de Calidad.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 4

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 4.- Reducir o eliminar los riesgos a los que pueda estar sometido el paciente y los
incidentes sin dano y los eventos adversos relacionados con la atencion sanitaria.

7.4 La organizacion establece y prioriza las acciones de tratamiento de los peligros/riesgos
identificados, unavezevaluados, lasdocumenta, monitoriza, establece responsabilidades
y evalia comprobando la efectividad de las mismas.

INDICADOR 7.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen Planes de Tratamiento de riesgos siguiendo las directrices de la Norma UNE 179003.

La organizacién, una vez identificados, analizados y evaluados los riesgos, debera establecer las
acciones de tratamiento necesarias para:

a. Evitarelriesgo, decidiendo no iniciar o interrumpir la actividad que da origen al riesgo;

b. Modificar la actividad que lo origina o establecer nuevas actuaciones o procedimientos de
actuacion con la finalidad de reducir la probalilidad de ocurrencia del riesgo o de mitigar la
severidad de sus consecuencias, o de compartir el riesgo con otras partes; y

c. Mantener el riesgo.

Existen planes de tratamiento que cumplen los requisitos de la norma UNE 179003.

Dicotémico s/n

Los Planes de tratamiento deben estar documentados y contener al menos la siguiente
informacion:

- El objetivo.

- Los beneficios que se esperan conseqguir.

- Los indicadores.

- Las personas con autoridad para adoptar el programa y las responsabilidades de su

implementacion.

- Las acciones que se proponen.

- Los requisitos de la vigilancia y de informacion.

- Los requisitos de los recursos.

- El cronograma

La organizacién, una vez hecho el mapa de riesgos con el nivel de riesgo calculado, debe evaluar
los riesgos vy, en base a criterios documentados, debe seleccionar la alternativa mas apropiada
basandose en una ponderacién delos beneficios potencialesfrente al esfuerzoy el coste requeridos
para la aplicacion de la alternativa elegida.

Los requisitos legales y reglamentarios, y la responsabilidad social de la organizaciéon deben ser
tenidos en cuenta a la hora de establecer los tratamientos.

Para dar por cumplido el objetivo, el plan debe estar en proceso (en plazo, pero que alguna de las
acciones se haya realizado), o finalizado verificando el cumplimiento del plan aprobado.
Documentacion Unidad/Servicio de Calidad y gestién de riesgos.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.

172 Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 4

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 4.- Reducir o eliminar los riesgos a los que pueda estar sometido el paciente y los
incidentes sin dano y los eventos adversos relacionados con la atencion sanitaria.

7.4.2 La organizacion establece, documenta y publica las buenas practicas en Seguridad de
Pacientes,, basadas en la evidencia, garantizando la accesibilidad a la informacién en los
lugares de trabajo.

INDICADOR 7.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se difunden e implementan practicas seguras.

Las acciones que se realicen que disminuyan tanto la gravedad del riesgo como su probabilidad,
deben ser difundidas en la organizacién, con objeto de que la informacién esté accesible al
personal.

Existe un sistema de comunicaciéon / retroalimentacién sobre practicas segurasenlaorganizacion.

Dicotémico s/n

El sistema de comunicacion/retroalimentacion debe estar implementado, ser continuo vy
dinamico.

Se considerara que no existe si s6lo hay un acta de una reunién en un ano, o si sélo se ha
realizado una sesién en un ano. La comunicacion debe tener al menos una frecuencia trimestral,
y puede realizarse a través de diferentes canales: correos internos, carteles, boletines, sesiones
informativas/formativas intracentro o intraunidad, actas de reuniones, que pueden ser
simultaneos.

Documentacion Unidad/Servicio de Calidad y gestién de riesgos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestiéon de riesgos para la seguridad del paciente.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 5

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 5.- Favorecer la comunicacion interna y externa necesaria para el desempeno del
sistema de Gestion de Riesgos.

751 La organizacién establece, documenta y mantiene los canales y procedimientos
normalizados de comunicacién interna y externa que garantizan el desempeno de su
sistema de gestion de riesgos.

INDICADOR 7.5.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nlimero de sesiones generales relacionadas con la Gestion de Riesgos y Seguridad del
Paciente.

La organizacién debe establecer un procedimiento de auditorias tanto internas como externas, de
forma que se ponga de relieve si la gestion de riesgos es dinamica y efectiva.

Realizacién de auditoria interna/externa segln proceda.

NdUmero de sesiones generales relacionadas con la Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente.

Se considera como criterio de aceptacién que al menos se realice auditoria interna, siendo
preferible que esta auditoria interna la lleve a cabo personal de otro hospital, porque sera mas
objetivo y ademas favorece el aprendizaje y la mejora.

Documentacioén Unidad/Servicio de Calidad y gestion de riesgos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.
2. Normas de la familia ISO 9oo0o0.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 6

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 6.- Certificar servicios, unidades y centros, con el Sistema de gestion de riesgos
para la seguridad del paciente, cumpliendo los requisitos de la norma UNE 179003. Servicios
sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente y de la norma UNE 179006.
Sistemas de vigilancia, prevencion y control de las IRAS.

7.6.1 La organizacién certifica Servicios Unidades o centros, con el Sistema de Gestion de
Riesgos para la Seguridad del Paciente que cumplen los requisitos de la norma UNE 179003
Servicios Sanitarios. Gestion de Riesgos para la Seqguridad del Paciente.

INDICADOR 7.6.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades certificadas en Sistema de Gestion de Riesgos con la NORMA UNE
179003.

- Mejorar la Seguridad del Paciente en la EOXI.
- Obtener un reconocimiento externo socialy pblico de la Gestién de Riesgosy la Seguridad del
Paciente en la EOXI.
Ne de servicios/unidades asistenciales certificadas.
Ne de servicios/unidades asistenciales.

(Ne de unidades asistenciales certificadas / N° de unidades asistenciales) x 100

Realizacién de auditoria externa por empresa acreditada que certifiquen que se gestionan los
riesgos siguiendo los requisitos de la norma UNE 179003.

Documentacién Unidad/Servicio de Calidad y gestién de riesgos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 7

OBJETIVO 6

Estrategia 7. Gestion de riesgos en los procesos

Objetivo 6.- Certificar servicios, unidades y centros, con el Sistema de gestion de riesgos
para la seguridad del paciente, cumpliendo los requisitos de la norma UNE 179003. Servicios
sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente y de la norma UNE 179006.
Sistemas de vigilancia, prevencion y control de las IRAS.

7.6.2 El Centro esta certificada con el sistema de vigilancia, prevencién y control de las IRAS que
cumplen los requisitos de la norma UNE 179006 “Sistema para la vigilancia, prevencion y
control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en los hospitales.

INDICADOR 7.6.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

El centro esta certificado con la Norma UNE 179006.

- Disminucion de la incidencia y prevalencia de las IRAS en la Organizacién.
- Mejorar la Seguridad del Paciente.
- Reconocimiento externo social y publico al trabajo realizado.

Dicotémico s/n

Realizacién de auditorias externas por empresa acreditada que certifiquen que existe un sistema
de vigilancia, prevencion y control de las IRAS que cumple los requisitos de la norma UNE 179006.

Documentacién Unidad/Servicio de Calidad y gestién de riesgos/S. medicina Preventiva.
Anual

1. Norma UNE 179006 Sistemas de vigilancia, prevencién y control de las IRAS.
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Estrategia 8 - Notificacion y analisis de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente. SINASP - Sistema de Notificaciony
Aprendizaje para la Sequridad del Paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO1

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 1.- Consolidar la notificacion y la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los profesionales y gestores del Servicio
Gallego de Salud para la mejora del sistema sanitario publico.

811 El SINASP estd implantado en la organizacién, existe un gestor principal y una red de
gestores alternativos que procesan las notificaciones.

INDICADOR 8.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe en la Organizacion un gestor principal y una red de gestores alternativos que procesan
las notificaciones.

Un sistema de notificacién permite mejorar e implementar la seguridad de los pacientes en
diferentes sentidos: alertando de nuevos riesgos, compartiendo la informacién sobre nuevos
métodos para prevenir errores y creando una cultura de seguridad.

Dicotémico s/n

SINASP
Anual

1. Manual gestor SiINASP 2013.
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Datos de Identificacion

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

ESTRATEGIA 8 SINASP -Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 1.- Consolidar la notificacion y la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los profesionales y gestores del Servicio
OBJETIVO1 Gallego de Salud para la mejora del sistema sanitario pablico.

8.1.2 Sefomenta la notificacion y se monitoriza el volumen de notificaciones.

INDICADOR 8.1.2.1. ° E
NOMBRE DEL . . . . L. N
INDICADOR Porcentaje de notificaciones en SiNASP en relacion con el personal sanitario.
JUSTIFICACION Indicacion del nivel de utilizacion del SINASP en el centro, indica su aceptaciéony su uso.

NUMERADOR Ne¢ de incidentes notificados en el periodo analizado.
DENOMINADOR Ne de personal sanitario del centro

FORMULA (Ne de incidentes notificados en el periodo analizado / N de personal sanitario del centro) x100

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS FORMULA automatico de la aplicacién SiINASP y cuadro de mandos del hospital.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION Monitorizacién continua. Evaluacion ANUAL

BIBLIOGRAFIA 1. Manual gestor SiINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO1

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 1.- Consolidar la notificacion y la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los profesionales y gestores del Servicio
Gallego de Salud para la mejora del sistema sanitario publico.

8.1.3 Las notificaciones son gestionadas de manera sistematica y efectiva.

INDICADOR 8.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de notificaciones en SiINASP gestionadas en menos de 30 dias.
Proporciona informacién sobre la agilidad en la gestién del sistema.

Ne de notificaciones recibidas hace mas de 30 dias gestionadas.

Ne total de notificaciones recibidas hace mas de 30 dias.

(N° de notificaciones recibidas hace mas de 30 dias gestionadas / N2 total de notificaciones
recibidas hace mas de 30 dias) x 100

Notificaciones gestionadas: Notificaciones que han pasado a estado “cerradp”, indicando que ya
se ha terminado su gestion.

Las notificaciones gestionadas tendran documentadas las acciones de gestion

FORMULA automatico de la aplicacién SiNASP

Monitorizacién continua. Evaluacién Anual

1. Guia de indicadores SiNASP 2011.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO1

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 1.- Consolidar la notificacion y la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los profesionales y gestores del Servicio
Gallego de Salud para la mejora del sistema sanitario publico.

8.1.4 Seimplantan mejoras a raiz de las notificaciones

INDICADOR 8.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de notificaciones cerradas con acciones de mejora.

El fin de este sistema de notificacién es el aprendizaje y mejora de la seguridad de los pacientes.
Este indicador informa sobre la eficacia real del sistema para introducir cambios que mejoren
la situacién previa. El fin Gltimo del sistema no es la notificaciéon en si, sino la implantacion de
mejoras en las organizaciones.

NUmero de notificaciones cerradas con acciones de mejora
NUmero de notificaciones cerradas.
(Ne de notificaciones cerradas con acciones de mejora / N2 de notificaciones cerradas) x 100

Explicacion de términos:
- Notificaciones cerradas: Aquellas en las que el gestor SINASP de centro ha realizado gestiones
documentadas oportunas.
- Notificaciones cerradas con acciones de mejora: Aquellas en las que el Nucleo de Seguridad
haya decidido poner en marcha alqin cambio funcional, estructural, organizativo o
procedimental.

FORMULA automatico de la aplicacién SiNASP.
Monitorizacién continua. Evaluaciéon Anual

1. Guia de indicadores SiNASP 2011.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO 1

Estrategia 8.- Notificacion y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 1.- Consolidar la notificacion y la gestion de incidentes de seguridad y eventos
adversos como una practica habitual por parte de los profesionales y gestores del Servicio
Gallego de Salud para la mejora del sistema sanitario publico.

8.1.5 Se elaboran informes basados en el SINASP que se difunden entre los profesionales
comprometidos con el aprendizaje y la mejora. Se incluye en todos los informes una
clausula de confidencialidad recordando a los profesionales la obligatoriedad de hacer un
uso restringido, y responsable de la informacion obtenida.

INDICADOR 8.1.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de informes difundidos en relacion con el SINASP.

El fin de este sistema de notificacién es el aprendizaje y mejora de la seguridad de los pacientes.
Este indicador informa sobre la retroalimentacién que reciben los profesionales sanitarios
del centro (potenciales notificantes).En el feedback que se de a los profesionales es necesario
garantizar el principio basico de la confidencialidad de la informacién con el fin de evitar el uso
indebido de la misma.

Ne de informes elaborados en el centro en el periodo analizado que se han difundido entre los
profesionales.

Explicacion de términos:

- Informes elaborados: NUmero total de informes realizados en el centro conteniendo
informacion de las notificaciones recibidas y las acciones de mejora durante el periodo de
analisis.

Todos los informes incluirdn una clausula de confidencialidad.

Calculo automatico del sistema y/o existe los informes y comprobacién de su difusion.
Anual

1. Guia de indicadores SiNASP 2011y elaboracion propia.
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Datos de Identificacion

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

ESTRATEGIA 8 SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 2.- Garantizar la existencia y el funcionamiento en la organizacion de un Nicleo de
Seguridad activo y comprometido con la Seguridad del Paciente.

OBJETIVO 2 . . 3 o . .
8.2.1 EINUcleo de Seguridad se retine con periodicidad como minimo cada dos meses, y existen
actas que reflejan sus compromisos.
INDICADOR 8.2.1.1. ° E
NOMBRE DEL o . . .
INDICADOR Numero de reuniones del Nucleo de Seguridad.

Con este indicador se pretende monitorizar si el circuito y sistema de trabajo disefado para
JUSTIFICACION analizar las notificaciones e implementar mejoras en el centro esta realmente activo, que es el
objetivo Ultimo del sistema.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Ne de reuniones del Nucleo de Seguridad en el periodo analizado.

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Actas de reuniones del Ntcleo de seguridad.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

1. Manual gestor SiINASP 2013.

BIBLIOGRAFIA 9 )
2. Elaboracion propia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO 2

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 2.- Garantizar la existencia y el funcionamiento en la organizacion de un Ntcleo de
Seguridad activo y comprometido con la Seguridad del Paciente.

8.2.2 Se gestionan de manera integrada los incidentes de los distintos niveles asistenciales, y
en el Nicleo de Seguridad participan profesionales de Atencién Primaria y de Atencién

Hospitalaria.

INDICADOR 8.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Dicotémico s/n

Anual

1. Elaboracién propia.

Se evidencia participacion de profesionales de Atencién Primaria y de Atencion Hospitalaria
en el Nicleo de Seguridad.

Gestion integrada de los incidentes de distintos niveles asistenciales.

Actas de reuniones del Ntcleo de seguridad.
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Datos de Identificacion

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

ESTRATEGIA 8 SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 2.- Garantizar la existencia y el funcionamiento en la organizacion de un Nicleo de

Seguridad activo y comprometido con la Seguridad del Paciente.
OBJETIVO 2 L } ) ) » )
8.2.3 Se constata la participacion de algiin miembro de la Direccion en las reuniones y acuerdos

de los Nlcleos de Seguridad.

INDICADOR 8.2.3.1. ° E

NOMBRE DEL Se evidencia participacion de la Direccion en las reuniones y acuerdos de los Nicleos de
INDICADOR Seguridad.

Entre los roles y responsabilidades del equipo directivo definidos en el manual del Gestor Sinasp
2013 esta:

- Participar activamente en la difusién de informacién sobre seguridad del pacientey el sistema
de notificacién a los profesionales del centro.

JUSTIFICACION - Nombrar un Nucleo de Seguridad de la organizaciény designar a los profesionales integrantes
de dicho Ndcleo, cuando no exista previamente una unidad funcional o comisién. Aprobar sus
funciones y difundir esta informacién en la organizacion.

- Designarunresponsable del SINASP en el centroy comunicar sunombramiento al coordinador
del SINASP en la Comunidad Auténoma. Aprobar el nombramiento de los “gestores del
sistema’, propuestos por el la Unidad funcional / Nucleo de Seguridad.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Actas de reuniones del NUcleo de seguridad.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION Semestral

BIBLIOGRAFIA 1. Manual gestor SiINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO 2

Estrategia 8.- Notificacién y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 2.- Garantizar la existencia y el funcionamiento en la organizacion de un Nicleo de
Seguridad activo y comprometido con la Seguridad del Paciente.

8.2.4 Se realizan Andlisis Causas Raiz en los incidentes notificados como SAC, y en todos los
Eventos Centinela que se producen en los centros.

INDICADOR 8.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de Analisis Causa Raiz (ACR) finalizados sobre incidentes SAC1y SAC 2.

Informa sobre la profundidad de analisis de los incidentes, con el fin de promover el aprendizaje
y la mejora. La realizacién de Andlisis Causa Raiz de los eventos adversos graves y de los eventos
centinela es una herramienta de aprendizaje de primer orden, de caracter reactivo, que se traduce
en la implantacién de cambios y mejoras en los procesos que han fallado, para prevenir futuros
errores.

N2 Analisis Causa Raiz (ACR) finalizados sobre SAC1y SAC 2.
Ne total de notificaciones SAC1y eventos centinela registrados en la organizacién.

(N Analisis Causa Raiz (ACR) finalizados sobre SAC 1y SAC 2 / N2 total de notificaciones SAC 1y
eventos centinela registrados en la organizacién) x 100

Aclaracién de términos:
ACR: Analisis Causa Raiz, metodologia de analisis en profundidad de incidentes de seguridad.

Calculo automatico del sistema.
Anual

1. Manual gestor SiINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO 3

Estrategia 8.- Notificaciéon y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 3.-- Estandarizar en todos los centros del Servicio Gallego de Salud la gestién de los
eventos adversos graves y los eventos centinelas, de manera sistematica.

8.3.1 Los miembros de los equipos directivos y los responsables de Calidad de la organizacion
conocen y utilizan, en caso necesario, la Guia de Recomendaciones para la Gestién de
Eventos Adversos Graves y Eventos Centinela en los centros sanitarios del Servicio Gallego
de Salud.

INDICADOR 8.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de directivos y mandos intermedios que conocen la Guia de Recomendaciones
para la Gestion de Eventos Adversos Graves y Eventos Centinela.

Responder de una forma adecuada en tiempo y forma a este tipo de situaciones catastroéficas,
siguiendo la metodologia de referencia en el Servicio Gallego de Salud.

Ne de miembros del equipo directivo que conocen la Guia de Recomendaciones para la Gestién de
Eventos Adversos Graves y Eventos Centinela.

Ne de miembros del equipo directivo y mandos intermedios.

(N° de miembros del equipo directivo que conocen la Guia de Recomendaciones para la Gestion
de Eventos Adversos Graves y Eventos Centinela / N© de miembros del equipo directivo y mandos
intermedios) x 100

Seincluyenlos Responsables de Calidad de la Organizacién en el concepto de mandosintermedios.

- Entrevista al equipo directivo y mandos intermedios para saber si conocen la guia, si esta
actualizada y como acceder a ella.

- Localizacién de la Guia en la web del centro de forma accesible.

- Documentos en los que conste que se ha utilizado la Guia (investigacién de eventos centinela,
ACR, etc).

Anual
1. Guia de Recomendaciones para la Gestion de Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves en

los Centros Sanitarios del Sistema Publico de Salud de Galicia 2013.
2. Elaboracién propia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 8

OBJETIVO 3

Estrategia 8.- Notificaciéon y analisis de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
SINASP -Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

Objetivo 3.-- Estandarizar en todos los centros del Servicio Gallego de Salud la gestion de los
eventos adversos graves y los eventos centinelas, de manera sistematica.

8.3.2 Se documentan y archivan los estudios e investigaciones realizados en los eventos
centinela sucedidos en la organizacion.

INDICADOR 8.3.2.1.

<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de eventos centinela en los que se realiza informe.

Informa sobre la gestién de eventos centinela realizada por los gestores y otros profesionales
sanitarios del centro.

Ne de informes de eventos centinela realizados.
Ne total de eventos centinela notificados.
(Ne de informes de eventos centinela realizados / N° total de eventos centinela notificados) x 100

Eventos centinela: Un Evento Centinela es un suceso imprevisto que causa la muerte o graves
danos fisicos o psicoldgicos o tiene riesgo de causarlos. Se llama centinela porque su ocurrencia
sirve de alarma y obliga a la organizacién a su evaluaciéon inmediata y a dar respuesta para
controlar la aparicién de nuevos casos. Todo evento centinela es un evento adverso.

Documentacion del Centro.
Anual
1. Guia de Recomendaciones para la Gestién de Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves en

los Centros Sanitarios del Sistema Publico de Salud de Galicia 2013.
2. Elaboracién propia.
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Estrategia 9 - Comunicaciony continuidad asistencial

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO1

Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 1.- Mejorar la comunicacion entre los profesionales y los pacientes.

9.1.1 La organizacion dispone de un Manual de Estilo conocido por toda la organizacién, en el
que se contempla que los profesionales sanitarios se presentan al paciente, le informan
sobre su cualificacién profesional y sobre lo que le van a hacer, y comprueban su identidad
antes de cualquier intervencion.

INDICADOR 9.1.1.1.

<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes que manifiestan que los profesionales que les han atendido se les
han presentado.

N2 de pacientes que responden afirmativamente a este item.
Ne total de pacientes encuestados.

(N2 de pacientes que responden afirmativamente a este item / N2 total de pacientes encuestados)
X100

Encuesta de satisfaccion. Dimension satisfaccion.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO1

Estrategia 9.- Comunicacion y continuidad asistencial

Objetivo 1.- Mejorar la comunicacion entre los profesionales y los pacientes.

9.1.2 Durante todo el proceso de hospitalizacion de un paciente se le explican a éste y/o a
sus familiares, las actuaciones a realizar por los profesionales, asegurandose de que lo
comprenden.

INDICADOR 9.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes que refieren estar satisfechos con la informacion recibida.

N¢ de pacientes que responden satisfecho o muy satisfecho al item de la encuesta
Ndmero total de pacientes encuestados

(N2 de pacientes que responden satisfecho o muy satisfecho al item de la encuesta / N® total de
pacientes encuestados) x 100

Registros de Atencion al paciente. Programa QUERES si procede.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9 Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 1.- Mejorar la comunicacion entre los profesionales y los pacientes.

OBJETIVO1 9.1.3 El informe de alta tras la hospitalizacién recoge toda la informacién que el paciente
necesita para garantizar la continuidad y seguridad de sus cuidados.

INDICADOR 9.1.3.1. ()=

NOMBRE DEL Porcentaje de pacientes que responden que la informacién que se les ha transmitido en el
INDICADOR informe de alta les ha resultado util y suficiente para continuar con sus cuidados.

JUSTIFICACION
NUMERADOR Ne de pacientes que responden afirmativamente a este item.
DENOMINADOR Ne total de pacientes encuestados.

(Nede pacientes que responden afirmativamente a este item / N total de pacientes encuestados)

FORMULA X100

EXCLUSIONES / . o . s .
OBSERVACIONES En el caso de pacientes pediatricos o dependientes, |la pregunta iria dirigida a sus cuidadores.
FUENTES DE DATOS Encuesta de satisfaccion.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO1

Estrategia 9.- Comunicacion y continuidad asistencial

Objetivo 1.- Mejorar la comunicacion entre los profesionales y los pacientes.

9.1.4 Los profesionales conocen e informan a los pacientes sobre su derecho a expresar sus
Instrucciones Previas y el procedimiento para hacerlo, y respetan la voluntad de los
pacientes manifestada en dicho documento.

INDICADOR 9.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de profesionales que conocen el derecho de los pacientes a expresar sus
Instrucciones Previas (IP).

Ne de profesionales que conocen el derecho de los pacientes a expresar sus IP.
Ne total de profesionales encuestados.

(Ne de profesionales que conocen el derecho de los pacientes a expresar sus IP / N total de
profesionales encuestados) x 100

Entrevistas.
Auditoria.

Anual

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios ]9]



Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO 2

Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 2.- Mejorar la comunicaciéon entre profesionales para garantizar una atencion
continuada a los pacientes.

9.2.1 Existe un procedimiento agil, conocido por todos los profesionales e inequivoco, de
reconocimiento, comunicaciéon y activacién de respuesta 6ptima ante un deterioro
agudo y critico de la situacién clinica de un paciente y existe un equipo de Reanimacién
Cardiopulmonar (RCP).

INDICADOR 9.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de profesionales que conocen el procedimiento de actuacién ante la parada
cardiorespiratoria y donde consultarlo.

La situacion de Parada Cardiorespiratoria constituye es una situacién de emergencia por
excelencia. El tiempo de respuesta, dependiente en gran parte de una comunicacion eficaz
entre los distintos agentes que necesariamente han de intervenir es decisiva para garantizar un
buen resultado. Los centros han de velar por la existe este procedimiento, por su actualizacién
oportuna, y han de garantizar que sus profesionales lo conocen y saben aplicarlo.

Ndmero de profesionales que conocen el procedimiento y donde consultarlo.
Ndmero de profesionales entrevistados.

(NUmero de profesionales que conocen el procedimiento y donde consultarlo / Nimero de
profesionales entrevistados) x 100

Auditoria.
Entrevistas a los profesionales.

Anual

1. Joint Commission International Accreditation Standars for Hospitals 52 edicion. (Standars-Only
Version, 2013).

2. LEY 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

3. DECRETO 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y acceso a la historia clinica
electronica.

4. LEY 3/20071, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica

de los pacientes. LEY 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001, de 28 de mayo,
reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO 2

Estrategia 9.- Comunicacién y continuidad asistencial

Objetivo 2.- Mejorar la comunicacion entre profesionales para garantizar una atencion

continuada a los pacientes.

9.2.2 Existe un procedimiento que regula la comunicaciéon de los profesionales durante las

guardias localizadas.

INDICADOR 9.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

localizadas.

Dicotémico s/n

Auditoria DOCUMENTAL

Anual

Existe un procedimiento de comunicacion de los profesionales durante las guardias

Existen algunas especialidades en las que los profesionales realizan guardias localizadas. En
estos casos, la informacién que se transmite de manera bilateral, las decisiones diagnésticas y
terapéuticas que se adoptan, y las circunstancias y tiempos de presentacién en el centro en caso
de ser necesario, han de estar regulados y han de permitir la trazabilidad, para no comprometer la
continuidad de la asistencia y la seguridad de los pacientes.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO 2

Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 2.- Mejorar la comunicacion entre profesionales para garantizar una atencion
continuada a los pacientes.

9.2.3 Las prescripciones médicas se transmiten por escrito, salvo en situaciones excepcionales
de Urgencia o Emergencia que se contemplan de manera explicita en un procedimiento
conocido por todos los Profesionales.

INDICADOR 9.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de profesionales que conocen el procedimiento de prescripciones médicas
verbales.

Las prescripciones verbales son menos seguras que las prescripciones escritas. Estan sujetas a un
componente de subjetividad importante y dificultan la trazabilidad. Las malas interpretaciones
sobre una prescripcion estan en la base de muchos incidentes de seguridad, y esto se intensifica
cuando la prescripcién es verbal.

NUmero de profesionales que conocen el procedimiento de prescripciones médicas.
Ndmero de profesionales entrevistados.

NUmero de profesionales que conocen el procedimiento de prescripciones médicas / NUmero de
profesionales entrevistados

Auditoria. Entrevista a profesionales

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO 2

Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 2.- Mejorar la comunicacion entre profesionales para garantizar una atencion
continuada a los pacientes.

9.2.4 El centro tiene implantado un procedimiento que regula y monitoriza la comunicacién
en las interconsultas médicas entre profesionales de distintas especialidades, y en él se
acuerdantiempos derespuesta, sistemasdeinformaciony comunicaciéninterprofesional.

INDICADOR 9.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento sobre plazos de respuesta a interconsultas entre servicios.

Es habitual, dada la complejidad de los procesos de la atencién sanitaria y el caracter
pluripatolégico de muchos pacientes, que durante el ingreso hospitalario de un paciente por
una causa principal, se recurra a la consulta a especialistas de otras areas o especialidades. La
resolucién de estas consultas, que a menudo prolongan la estancia media de los pacientes en los
centros, aumentando con ello el riesgo de presentar eventos adversos, ha de ser agil, debe estar
documentada y tiene que permitir la trazabilidad del proceso.

Dicotémico s/n

Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9 Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 3.- Garantizar la continuidad de los procesos en todos los niveles de las
organizaciones, definiendo procedimientos centrados en las transacciones asistenciales.

OBJETIVO 3 9.3.1 Las organizaciones disponen de un procedimiento para las transiciones asistenciales,
que regule la derivacién y traslado de pacientes entre distintos centros asistenciales, y
entre distintas unidades o servicios del mismo hospital. Estos procedimientos se revisany
actualizan periédicamente.

INDICADOR 9.3.1.1. ()=

NOMBRE DEL Existe procedimiento de derivacién/traslado de pacientes entre centros y entre unidades
INDICADOR del mismo centro.

Los traslados de pacientes suponen puntos criticos para la seguridad asistencial. Es preciso
JUSTIFICACION garantizar una correcta transmision de informacién entre los distintos profesionales que
intervienen en los mismos.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9

OBJETIVO 3

Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 3.- Garantizar la continuidad de los procesos en todos los niveles de las
organizaciones, definiendo procedimientos centrados en las transacciones asistenciales.

9.3.2 Las organizaciones disponen de un procedimiento de comunicacién para la continuidad
de la asistencia entre profesionales de una misma unidad, especialmente en las Unidades
de Criticos. Se garantiza la continuidad asistencial entre turnos de trabajo mediante el
registro de toda la actividad en la Historia Clinica y a través de reuniones del equipo al
inicioy al final de cada jornada.

INDICADOR 9.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS
PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de comunicacién entre turnos para los profesionales de una misma
unidad.

Los intercambios de informacién entre profesionales una vez que finaliza un turno de trabajo
y empieza el siguiente, son cruciales para la continuidad de la asistencia y para garantizar la
seguridad del paciente. Han de realizarse de manera sistematica y rigurosa, utilizando para ello
herramientas estandarizadas y siempre que sea posible validadas.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Herramienta SBAR (SAER ensutraducciénalespanol). IHlinstiturefor Healhtcare Improvement.
http://www.institute.nhs.uk/quality_and_service_improvement_tools/quality_and_service_
improvement_tools/sbar_-_situation_-_background_-_assessment_-_recommendation.html
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 9 Estrategia 9.- Comunicaciény continuidad asistencial

Objetivo 4.- Mejorar la comunicacion entre los gestores y los profesionales.

OBJETIVO 4 o R :
9.4.1 Se fomenta la comunicacién bidireccional entre directivos y profesionales.
INDICADOR 9.4.1.1. ° E
NOMBRE DEL . . . . . . .
INDICADOR NuUmero de reuniones sobre Seguridad de Pacientes entre directivos y profesionales.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Ne de reuniones sobre Seguridad de Pacientes entre directivos y profesionales.

EXCLUSIONES / . .
OBSERVACIONES Sobre Seguridad de Pacientes.
FUENTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Estrategia 10—dSeguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o
e rlesgo

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO1

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 1.- Garantizar la sequridad en los procesos en Cirugia y Anestesia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.11 Estd implantado un procedimiento de Listado de Verificacién de Seguridad Quirlrgica,
siguiendo las recomendaciones de la OMS y se evalla periddicamente la adherencia de
los profesionales a las practicas seguras que contempla dicho listado y se monitoriza el
cumplimiento de los aspectos esenciales que contempla en el cuadro de mando como son
la profilaxis antibiética y la prevencién de tromboembolismo.

INDICADOR 10.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes de Cirugia programada con listado de verificacion de Seguridad
Quirdrgica con todos los criterios cumplimentados

Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto.

Pacientes con listado de verificacion de seguridad quirtrgica documentado, con todos los criterios
cumplimentados.

Pacientes sometidos a intervencién quirdrgica con listado de verificacién de Seguridad Quirtrgica
documentado.

(Pacientes conlistado de verificacion de seguridad quirdrgica documentado, con todos los criterios
cumplimentados / Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica con listado de verificaciéon de
Seguridad Quirdrgica documentado) x 100

Listado de verificacion de seguridad quirdrgica (checklist).

Documentado con todos los criterios cumplimentados: constancia de una hoja de verificacién de
Seguridad Quirdrgica con todos los criterios cumplimentados, en la historia clinica o cualquier
otro sistema de registro.

Hoja de verificacion de Seguridad Quirdrgica en la historia clinica o cualquier otro sistema de
registro.

Mensual

1. IHI Home Page [sede Web]. Cambridge: Institute forHealthcare Improvement; [acceso 29-07-
11]. Surgical Checklist [aproximadamente 3 pantallas]

2. http://app.ihi.org/imap/tool/www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/sssl|_
checklist_spanish.pdf

3. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP et al. the Safe Surgery
Saves Lives StudyGroup. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a
Global Population. N Engl ) Med. 2009;360(5):491-9.

4. WHO Guidelines for Safe Surgery (First Edition), Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
2008.

5. Joint Commission: Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Meta 4. Enero
2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO1

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 1.- Garantizar la seqguridad en los procesos en Cirugia y Anestesia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.1.2 Existe un procedimiento para garantizar la ausencia de material extrano tras la
intervencién.

INDICADOR 10.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento para garantizar la ausencia de material extraio tras laintervencion.

Las practicas recomendadas de AORN para el recuento de gasas, agujas e instrumentos, y la
declaracion sobre prevencién de retencién de cuerpos extrafios en las heridas quirdrgicas del
American College of Surgeons (ACS) soninstrumentos a tener en cuenta para disminuir los errores.
Los instrumentos deben contarse en todos los procedimientos en los cuales exista la posibilidad
de que uninstrumento pueda olvidarse.

Dicotémico s/n

Seincluye cirugia abierta. El procedimiento habra de contemplar necesariamente la activacién de
una alerta con instrucciones precisas en caso de contaje no conforme.

Auditoria documental.
Anual

1. Ministerio de Sanidad y Politica Social; Informes, Estudios e Investigacion 2009; Bloque
Quirdrgico, Estandares y Recomendaciones: 9.Indicadores de Calidad (200-201)..
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Datos de Identificacién

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO1

Estrategia10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 1.- Garantizar la seguridad en los procesos en Cirugia y Anestesia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.1.3 Se aplican las recomendaciones sobre la preparaciéon prequirlrgica encaminadas a

prevenir la infeccion de herida quirdrgica:

- Uso de antisépticos de base alcohdlica para la preparacién de la piel.

- Instruir a los pacientes en el uso de jabones con clorhexidina durante al menos tres dias
antes de la cirugia.

- Cribado de pacientes portadores de Stafilococo aureus y descolonizacién de portadores
mediante administracion de mupirocina intranasals.

- Eliminacion de vello.

INDICADOR 10.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes portadores de Staphylococcus aureus Meticilin resistente que
se descoloniza previamente a la cirugia electiva cardiaca, ortopédica y neurocirugia con
implante.

La colonizacién por Staphylococcus aureus favorece la infeccion quirdrgica.
Ne de pacientes portadores de S. aureus descolonizados previamente a la cirugia.
Ne de pacientes portadores conocidos de Staphylococcus aureus que se someten a la cirugia.

(Nede pacientes portadoresdeS. aureus descolonizados previamenteala cirugia/ N de pacientes
portadores conocidos de Staphylococcus aureus que se someten a la cirugia) x 100

Recomendado para cirugia electiva cardiaca, ortopédica y neurocirugia con implante.
Historia Clinica consulta Prequirdrgica.

Trimestral

1. Bode LGM, etal . Preventing SSI in nasal carriers of Staph Aureus NEJM 2010;362:9-17.
2. S.I. Berrios Torres, MD Surgical Site Infection (SSI) Toolkit disponible en

http://www.cdc.gov/HAI/pdfs/toolkits/SSI_toolkito21710SIBT_revised.pdf accedido lunes, 09
de diciembre de 201312:24:46.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO1

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 1.- Garantizar la seqguridad en los procesos en Cirugia y Anestesia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.1.4 Existe un procedimiento para evitar problemas relacionados con la esterilizacion del
material garantizando la disponibilidad y la trazabilidad del material quirdrgico.

INDICADOR 10.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia de un procedimiento que garantiza la trazabilidad del material quirtrgico.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Enero 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO1

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 1.- Garantizar la seguridad en los procesos en Cirugia y Anestesia en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.1.5 Se garantiza que el uso de vestimenta, lenceria y calzado de quiréfano se restringe a las
areas quirurgicas, incidiendo en que el no cumplimiento de esta norma atenta contra la
seguridad del paciente.

INDICADOR 10.1.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ne de profesionales con uniforme de uso exclusivo en quir6fano que lo llevan fuera de areas
quirdrgicas.

Las normas basicas para mantener la asepsia quirlrgica, recomendadas por la Association of
periOperative Registered Nurses (AORN) son un conjunto de medidas que hay que aplicar en el
BQ. Constituye la primera estrategia para un control satisfactorio de las infecciones, al implantar
unos principios higiénicos basicos para evitar la transmisién de microorganismos.

Ne de profesionales con uniforme de uso exclusivo en quiréfano que lo llevan fuera de areas
quirdrgicas.

Auditoria observacional
Semestral
1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Enero 2008.

1. Ministerio de Sanidad y Politica Social; Informes, Estudios e Investigacion 2009; Bloque
Quirdrgico, Estandares y Recomendaciones: 9.Indicadores de Calidad (200-201).
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 2

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 2.- Garantizar la seguridad en los procesos de los Servicios de Urgencias y
Emergencias de todos los centros del Servicio Gallego de Salud.

10.2.1 Se registran, analizan y se establecen mecanismos de triaje para mejorar los tiempos de
atencion y racionalizar los recursos en funcién de la patologia.

INDICADOR 10.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes de Urgencias que son clasificados (triados) en menos de 30 minutos.

La clasificacion de los pacientes segln su grado de urgencia, en funcién de una evaluacion rapida
y estructurada permite la priorizacién de la actividad asistencial y posibilita la identificacién de los
pacientes de mayor riesgo.

NUdmero de pacientes triados en menos de 30"

Ndmero de pacientes atendidos.

(NUmero de pacientes triados en menos de 30"/ NUmero de pacientes atendidos) x 100
Las que contemple el procedimiento de triaje.

Auditoria documental.

Anual

1. Felisart), Requenaj, Roqueta F, Tomas S, Saura RM, Dufiol R. Servicios de Urgencias; indicadores
para medir los criterios de calidad de la atencién sanitaria. Agencia de Evaluacién de Tecnologia
y Recursos Médicos del Servei Catala de la Salut, Sociedad Catalana de Medicina de Urgencia'y
Fundacién Avedis Donabedian. Abril 2001.
http://www.gencat.cat/salut/depsan

2. Documento marco sobre Estandares De Calidad De La Atencién Urgente a los Ciudadanosy las
Ciudadanas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Disponible en:
http://www.sas.junta-andalucia.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 2

Estrategia10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 2.- Garantizar la seguridad en los procesos de los Servicios de Urgencias y
Emergencias de todos los centros del Servicio Gallego de Salud.

10.2.2 En las patologias cuyo pronéstico es tiempo-dependiente, como la patologia coronaria
aguda (IAM) y la patologia cerebrovascular aguda (Ictus), se garantiza que el diagnéstico
ylaaplicacién del tratamiento se hacen dentro de los margenes de respuesta establecidos
COMO sequros.

INDICADOR 10.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de realizacion de Angioplastia primaria en IAM dentro de los 9o minutos de la
llegada al hospital.

El tratamiento del IAM es una emergencia cardiol6gica. Su pronéstico dependerd, en gran parte,
de una serie de medidas destinadas a reducir al maximo la lesion miocardica. El tiempo es critico
ya que la ventana terapéutica es muy estrecha.

Ne de pacientes con IAM cuyo tiempo desde la llegada al hospital hasta la realizacion de
angioplastia < de 9o' x100

Ne de pacientes con IAM con realizacién de angioplastia.

(N2 de pacientes con IAM cuyo tiempo desde la llegada al hospital hasta la realizacion de
angioplastia < de 9o’ / N2 de pacientes con IAM con realizacion de angioplastia) x 100

60 primeros minutos tras la llegada del paciente al Servicio de Urgencias del hospital.

Registros médico y de enfermeria de urgencias. Sistema de Triaje Manchester si estd implantado
en el centro.

Mensual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 2

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 2.- Garantizar la seguridad en los procesos de los Servicios de Urgencias y
Emergencias de todos los centros del Servicio Gallego de Salud.

10.2.3 Se miden, evalian y mejoran los tiempos de atencion y respuesta en Urgencias.

INDICADOR 10.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de pacientes clasificados con cédigo“naranja” seglin sistema de triaje Manchester
que se cierran antes de 10 minutos.

El registro sistematico de los aspectos mas relevantes de la atencién urgentey emergente permite
el seguimiento y evaluacion de la calidad de dichos servicios, asi como la introduccién de mejoras,
fundamentalmente referidos a indicadores de tiempo y accesibilidad. Conocer y minimizar los
tiempos de respuesta es un objetivo fundamental de los Servicios de Urgencias. Darlos a conocer
alos usuarios facilita la gestién de sus expectativas.

Ne de pacientes con c6digo“naranja” cerrados antes de 10 minutos.
Ne total de pacientes triados con cédigo “naranja”.

(N2 de pacientes con cédigo“naranja” cerrados antes de 10 minutos / N° total de pacientes triados
con cédigo“naranja”) x 100

Registro de tiempos en programa Manchester o el sistema de gestion que tenga implantado el
Servicio de Urgencias.

Anual

1. Felisart), Requenaj, Roqueta F, Tomas S, Saura RM, Dufiol R. Servicios de Urgencias; indicadores
para medir los criterios de calidad de la atencién sanitaria. Agencia de Evaluacién de Tecnologia
y Recursos Médicos del Servei Catala de la Salut, Sociedad Catalana de Medicina de Urgencia 'y
Fundacién Avedis Donabedian. Abril 2001.
http://www.gencat.cat/salut/depsan

2. Documento marco sobre Estandares De Calidad De La Atencién Urgente a los Ciudadanosy las
Ciudadanas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Disponible en:
http://www.sas.junta-andalucia.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 2

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 2.- Garantizar la seguridad en los procesos de los Servicios de Urgencias y
Emergencias de todos los centros del Servicio Gallego de Salud.

10.2.4Se realizan ejercicios de simulacién periédicos y multidisciplinares sobre Parada
Cardiorespiratoria y Atencién al Paciente Politraumatizado como herramienta de
formacion para los profesionales.

INDICADOR 10.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de médicos y enfermeros formados y reciclados en Parada Cardiorrespiratoriay
Atencién al Paciente Politraumatizado.

Las tasas de supervivencia tras Parada Cardiorespiratoria estan aumentando con la formacién
especifica del personal. Tanto la Parada CR como la Atencién al Paciente Politraumatizado
requieren, para obtener buenos resultados clinicos, la formacién continuada y la coordinacion de
los distintos profesionales que intervienen en su atencién urgente.

N de médicosy enfermeros del Servicio que han hecho al menos un curso en los Gltimos dos afos.
Ne de médicos y enfermeros del Servicio de Urgencias.

(N°de médicosy enfermeros del Servicio que han hecho al menos un curso en los Gltimos dos afos
/ N° de médicos y enfermeros del Servicio de Urgencias) x 100

Siempre que sea posible, los cursos contendran ejercicios de simulacién y practicas de Megacode.
Plan de formaciény listados de alumnos.
Anual

1. Programa regional de formacién sanitaria en RCP. Disponible en:
http://www.murciasalud.es/publicaciones.php?op=mostrar_publicacion&id=2066&idsec=882.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 3

Estrategia10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 3.- Garantizar la seguridad en los procesos de las Unidades de Criticos de todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.3.1 Las Unidades de Criticos del Servicio Gallego de Salud han implantado y mantienen
activos los programas:
- Bacteriemia Zero.
- Neumonia Zero.
- Resistencias Zero.
- Sepsis Zero.

INDICADOR 10.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Todas las Unidades de Cuidados Criticos de la Organizacién han implantado los programas
Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, Resistencia Zero y Sepsis Zero.

La infeccion relacionada con la atencién sanitaria es una de las principales complicaciones
infecciosas del paciente ingresado en UCI, relacionados claramente con un incremento de la
morbimortalidad y con los costes sanitarios. La monitorizacién de la incidencia de esta patologia
tras la implementacion de una serie de medidas sencillas pero eficaces para prevenir y controlar
la infeccién deberfa de contemplarse como prioritario en las unidades de atencién a pacientes
criticos.

Dicotémico s/n

A medida que se implanten los programas Resistencias y Sepsis Zero desde el Ministerio de
Sanidad, se iran incluyendo nuevos indicadores relacionados con ellos.

Unidades de Cuidados Criticos: UCI Adultos, UCI Pediatria, Reanimacién, Unidad de Cuidados
Coronarios, Unidad de Quemados.

Documentacion clinica, Programas ENVIN-UCI, Neumonia Zero y Bacteriemia Zero.
Monitorizacién mensual. Evaluacién anual.

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

2.-Programas Resistencia Zero, Neumonia Zero y Bacteriemia Zero. MSSSI.
http://intranet/Paginas/grupos.aspx?ldContido=51&lista=15& menu=8
http://intranet/Paginas/grupos.aspx?ldContido=67&lista=15& menu=38.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 3

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 3.- Garantizar la seguridad en los procesos de las Unidades de Criticos de todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.3.2 La Unidades de Criticos trabajan con los siguientes procedimientos documentados que se
revisan y actualizan periédicamente:
- Atencién a pacientes en coma que se revisan y actualizan periédicamente.
- Prevencion de la infeccion urinaria asociada a catéter.
- Uso uniforme de los servicios de resucitacion en toda la organizacion
- Prevencién de extubaciones no planificadas y, en caso de que se produjeran, de
intervencién en las extubaciones no planificadas.
- Prevencién de errores en las conexiones de catéteres y otras vias
- Manipulacién, usoy administracién de sangre y hemoderivados.
- Atencién a pacientes con enfermedades infectocontagiosas.
- Atencién a pacientes inmunodeprimidos.
- Utilizacion de medicamentos de alto riesgo.
- Revision del carro de paradas.
- Informacién y comunicacion a pacientes y familiares.
- Atencién al paciente y comunicacién de la informacién en las transiciones asistenciales.

INDICADOR 10.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Las unidades de criticos tienen implantados procedimientos sobre los 12 procesos de riesgo
incluidos en este criterio.

La atencién a los pacientes criticos lleva implicita una serie de riesgos, bien conocidos. Implantar
procedimientos que gestionen de manera proactiva dichos riesgos, es una barrera para la
aparicién de eventos adversos.

Dicotémico s/n

Para cumplir el indicador, se solicitara evidencia de procedimientos documentados sobre todos
los aspectos que describe el criterio.

Auditoria documental: procedimientos de las Unidades de Cuidados Criticos.
Anual.

1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO g

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 4.- Mejorar la seguridad en Obstetricia y Neonatologia en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.4.1 Esta implantado un procedimiento de atencién al parto normal .

INDICADOR 10.4.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

ESTANDAR

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de atencion al parto normal.

Disminuir la variabilidad en el parto y favorecer la participacién de la mujer en la toma de
decisiones.

Dicotdmico s/n

100 %

Siempre que sea posible, los cursos contendran ejercicios de simulaciény practicas de Megacode.
Prueba documental que avale la existencia e implementacién del mismo.

Bianual

1. Guia de practica clinica sobre la atencién al parto normal. Guia de practica clinica en el SNS.
Disponible en: http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka

2. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. Informes, Estudios e Investigacién
2009. Ministerio de Sanidad Y Politica Social

3. Estrategia de atencion al parto normal en el
Ministerio de Sanidad y Consumo

4. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. 2009. Ministerio de Sanidad y
Politica Social

Sistema Nacional de Salud. Sanidad 2007.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO g

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 4.- Mejorar la seguridad en Obstetricia y Neonatologia en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.4.2Se monitoriza el porcentaje de partos por cesarea de la Unidad y se establecen medidas
para reducir la variabilidad interprofesional en la eleccién de esta técnica .

INDICADOR 10.4.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de indicacion de cesarea conocido por todos los profesionales del
servicio.

La cesarea es una intervencién médico-quirdrgica. Es una cirugia mayor con una tasa de
morbimortalidad materna y fetal mayor que la de un parto normal y posibilidad de secuelas para
madre y recién nacido.

La OMS incluye la tasa de cesareas como un indicador de calidad de la atencién materna y
perinatal. En la actualidad, la tasa de cesareas es un indicador monitorizado por los Sistemas de
Informacién del Sergas (ATENEA). Se constata una importante variabilidad entre los distintos
centros, y entre los distintos profesionales de cada centro en la indicacién de esta técnica. Aunque
no existe un estandar aceptado sobre la tasa idonea de cesareas, si existe consenso internacional
sobre la necesidad de racionalizar su indicaciéon. Hay ejemplos tanto a nivel nacional como
autonémico de cémo disminuye la tasa de cesareas en aquellos servicios en los que se consensia
entre los profesionales en qué circunstancias clinicas estd indicada la cesarea como alternativa
al parto vaginal y en las que se establecen barreras como la ratificacion de la indicacién por otro
especialista.

Dicotémico s/n

Los Servicios de Obstetricia deben tener documentado en qué situaciones esta indicada, con
caracter general, la practica de una cesarea electiva, y deben medir la adecuacién y el nivel de
cumplimiento de dichos criterios en la practica. Antes de la indicacion de una cesarea electiva
por parte de los facultativos, deberia cumplimentarse un Check list de indicacién de Cesarea,
previamente consensuado por los profesionales del Servicio y validado por la direccién del centro,
en donde quede justificada la decisién de manera consistente con el procedimiento.

Auditoria documental
Monitorizacién continua. Evaluacién anual.

1. Guia de practica clinica sobre la atencién al parto normal. Guia de practica clinica en el SNS.
Disponible en: http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka

2. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. Informes, Estudios e Investigacion
2009. Ministerio de Sanidad Y Politica Social

3. Estrategia de atencion al parto normal en el
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Sistema Nacional de Salud. Sanidad 2007.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10 Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 4.- Mejorar la seguridad en Obstetricia y Neonatologia en todos los centros del

Servicio Gallego de Salud.
OBJETIVO 4 : - . - . .
10.4.3 Existe un procedimiento de adecuacion, mantenimiento y revision de las incubadoras de

las Unidades y de transporte, que garantizan su uso seguro.

INDICADOR10.4.31. &

NOMBRE DEL Existe un registro de comprobacion del estado de las incubadoras de transporte antes de su
INDICADOR uso.

Antes de usar una incubadora de transporte el personal debe asegurarse de su correcto
JUSTIFICACION funcionamiento, anticipandose asi a problemas que podrian surgir durante el traslado, y que
podrian ocasionar serios problemas al nifo.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental. Se solicitaran registros de las fichas de revision.

PERIODICIDAD DE LA Anual
MEDICION
1. Thermal protection of the newborn: a practical guide. Geneva: World Health Organization; 1997

BIBLIOGRAFIA (WHO/RHT/MSM/97.2).
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 5

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 5.- Garantizar la Seguridad en Oncohematologia/Hospital de Dia, en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.5.1 Los procesos clave de la Unidad estan definidos y existe un Mapa de Riesgos de los
procesos, y se establecen medidas de prevencion para ellos.

INDICADOR 10.5.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos en la unidad de oncohematologia.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Semestral

1. Norma UNE179.003 .
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10 Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 5.- Garantizar la Seguridad en Oncohematologia/Hospital de Dia, en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

OBJETIVO 5 10.5.2 Existe un Plan de Acogida de pacientes que acuden a la unidad por primera vez para el
inicio de tratamiento o de modo sucesivo durante el desarrollo del mismo hasta su
finalizacion.

INDICADOR 10.5.2.1. ° E

NOMBRE DEL

INDICADOR Existe un plan de acogida de pacientes en la Unidad de Oncohematologia.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES / Debe incluir pacientes ambulatorios e ingresados.
OBSERVACIONES El plan incluird la deteccion de necesidades de educacion del paciente.

FUENTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA 1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales, 2008. .
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 5

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 5.- Garantizar la Seguridad en Oncohematologia/Hospital de Dia, en todos los
centros del Servicio Gallego de Salud.

10.5.3 Existe un procedimiento de uso seguro de citostaticos por via intravenosa, con el fin de
garantizar la seguridad del paciente.

INDICADOR 10.5.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de uso seguro de citostaticos.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotémico s/n

Administracion segura de citostaticos por via intravenosa, con el fin de garantizar la seguridad del
paciente que incluya actuacion frente a los eventos adversos caracteristicos de los citostaticos.

En el Plan se definen y adoptan medidas de proteccién por parte del personal sanitario
encargado de la manipulacién de citostaticos y medicamentos de riesgo biolégico, frente al
riesgo de contaminacién durante su manipulacién, asi como las acciones a realizar en caso de
contaminacién por exposicién accidental a agentes citostaticos.

Se garantiza ademas una correcta manipulacion y segregacién de los residuos citostaticos para
los que deben observarse medidas especiales de tratamiento por presentar un riesgo especifico
para la salud laboral y pablica y para el medio ambiente.

Auditoria documental.
Anual

1. Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. "Agentes citostaticos”. Comisién de Salud Publica.
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ed. Ministerio de Sanidad y Consumo,
2003.

2. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacion de hospitales; MMU: gestién y
uso de medicamentos de alto riesgo.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10 Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 5.- Garantizar la Seguridad en Oncohematologia/Hospital de Dia, en todos los

centros del Servicio Gallego de Salud.
OBJETIVO 5 . R . . . L
10.5.4La Unidad esta certificada seglin la Norma UNE 179003/2013 Servicios Sanitarios. Gestion

de riesgos para la seguridad del paciente.

INDICADOR10.5.41. & [E

NOMBRE DEL La Unidad de Oncohematologia esta certificada segtin Norma UNE 179003/2013 y mantiene
INDICADOR la certificacion.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 6

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.6.1 Los procesos clave de la Unidad estan definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos
y se establecen medidas para evitarlos.

INDICADOR 10.6.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad de Dialisis.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotémico s/n

El mapa de riesgos debera incluir un plan de tratamiento para prevenirlos y/o mitigar su impacto.
Auditoria.

Anual

1. Norma UNE179.003 .

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 6

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.6.2 Existe un Plan de Acogida de pacientes que acuden a la unidad por primera vez para el
inicio de tratamiento..

INDICADOR 10.6.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de acogida de pacientes en la Unidad de Dialisis.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotémico s/n

Debe incluir pacientes ambulatorios e ingresados.
Auditoria.

Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales, 2008. Funciones:
a) ACC:Acceso alaatenciény continuidad de la misma.
b) AOP4: Evaluacion de los pacientes.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 6

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.6.3 Existe un listado de puestos y equipos de dialisis, con un plan de mantenimiento que
garantiza la seguridad de su uso.

INDICADOR 10.6.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un listado de puestos y equipos de dialisis, con un plan de mantenimiento que
garantiza la seguridad de su uso.

Garantizar la sequridad del uso de los equipos.

Dicotémico s/n

Los registros del plan de mantenimiento de los equipos habran de estar visibles para los pacientes.
Auditoria.

Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Enero 2008.

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
5. Manual de instrucciones de uso para maquina de hemodialisis 4008 B. Fresenius Medical Care.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 6

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.6.4Existe un procedimiento de atenciéon a complicaciones clinicas frecuentes durante las
sesiones de didlisis.

INDICADOR 10.6.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de atencién a complicaciones clinicas frecuentes durante las
sesiones de dialisis.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto. Las complicaciones intradialisis son bien conocidas y existen actuaciones
consensuadas y avaladas para su manejo seguro.

Dicotémico s/n

Se tendran en cuenta como complicaciones frecuentes durante las sesiones de dialisis como
minimo las siguientes:

- Hipotensién

- Infeccién asociada a CVC

- Complicaciones de los accesos vasculares
- Calambres

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Enero 2008.

2. Guia Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN) 2008.

3. Manual de Didlisis. 42 edicion. ). T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 6

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del
Servicio Gallego de Salud.

10.6.5Existe un procedimiento de atencién a situaciones de urgencia y/o emergencia vital
intradialisis, en especial a la Parada Cardiorespiratoria.

INDICADOR 10.6.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de atencién a situaciones de urgencia y/o emergencia vital
intradialisis.

La situacién de Parada Cardiorespiratoria es una eventualidad en las Unidades de Dialisis, que ha
de ser abordada de forma sistematizada y ajustada a los estandares internacionales.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionales de acreditacién de hospitales. Enero 2008.

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10 Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 6.- Garantizar la seguridad en las Unidades de Dialisis en todos los centros del

Servicio Gallego de Salud.
OBJETIVO 6 . . - N .
10.6.6La Unidad esta certificada segln la Norma UNE 179003/2013 Servicios Sanitarios. Gestion

de riesgos para la seguridad del paciente.

INDICADOR 10.6.6.1. ° E

NOMBRE DEL

INDICADOR La Unidad de Dialisis esta certificada segiin Norma UNE 179003/2013 .

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 7

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 7.- Garantizar la seguridad en Radioterapia en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.71 Los procesos clave de la Unidad estan definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos
y se establecen medidas para evitarlos.

INDICADOR 10.7.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad de Radioterapia.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotdmico s/n
El mapa de riesgos debera incluir un plan de tratamiento para prevenirlos y/o mitigar su impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 7

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 7.- Garantizar la seguridad en Radioterapia en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.7.2 Los centros de Radioterapia, en aplicacién del Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio,
elaboran y remiten a la Conselleria de Sanidad, con caracter anual, uninforme en el que
se recogen los incidentes de seguridad.

INDICADOR 10.7.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Se elabora un informe anual que recoge los incidentes de seguridad de la Unidad de
Radioterapia.

La Radioterapia es un componente esencial en el tratamiento del cAncer desde hace muchos afios,
y se ha utilizado en el 40% de los pacientes que se han curado de su cancer. Es, no obstante, un
proceso complejo, que implica muchos pasos y a muchas personas planificando y administrando
la terapia. Aunque los incidentes graves son infrecuentes, sus consecuencias pueden ser
devastadoras.

Dicotémico s/n

El RD 1566/1998, con caracter de norma basica sanitaria, establece los criterios de calidad en
radioterapia para asegurar la optimizacion del tratamiento de radioterapia y la proteccion
radiolégica del paciente. En aplicacion del mismo, en Galicia, todas las Unidades de Radioterapia
remiten uninforme anual actualizado al Servicio de Proteccién Radiolégica, que contiene muchos
items de calidad y de seguridad sobre los equipos y sobre los procedimientos de la Unidad.

Evidencia del informe remitido a la Conselleria.
Anual

1. Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio.
2. ROSIS, European Society for Therapeutic Radiology and Oncology.
3. SAFRON, International Atomic Energy Agency.

4."Towards a Safer Radiotherapy” (2008) NHS.
https://www.rcr.ac.uk/docs/oncology/pdf/Towards_saferRT_final.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 7

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 7.- Garantizar la seguridad en Radioterapia en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.7.3 Los centros de Radioterapia disponen de un procedimiento especifico para el registro y
gestién de reacciones clinicas distintas de las esperadas.

INDICADOR 10.7.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un registro de reacciones clinicas distintas de las esperadas en Radioterapia.

La gestion de incidencias implica su registro y analisis, en aras de establecer mejoras para
la seguridad de los pacientes. La recogida ha de ser sistematica y las pautas de actuacion
estandarizadas y ajustadas al nivel de gravedad del incidente.

Dicotémico s/n
Este es uno de los indicadores que se recogen en el informe mencionado en el indicador anterior.
Registros de la Unidad. Informe anual.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 8

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 8.- Garantizar la seguridad en Medicina Nuclear en todos los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.8.1 Los procesos clave de la Unidad estan definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos
y se establecen medidas para evitarlos.

INDICADOR 10.8.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad de Medicina Nuclear.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotdmico s/n
El mapa de riesgos debera incluir un plan de tratamiento para prevenirlos y/o mitigar su impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 8

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 8.- Garantizar la seguridad en Medicina Nuclear en todos los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.8.2L0s Servicios de Medicina Nuclear, en aplicacién del Real Decreto 1841/1997, disponen de
procedimientos para optimizacién de la dosis absorbida recibida por los pacientes como
consecuencia del acto médico.

INDICADOR 10.8.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento de optimizacion de dosis absorbida por los pacientes que reciben
tratamiento en la Unidad de Medicina Nuclear.

Dicotémico s/n

El REAL DECRETO 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad
en medicina nuclear. Se refiere a los métodos de medicina nuclear «in vivo» ya que se trata de
una disposicion de desarrollo relativa a la proteccion del paciente, y exige la implantaciéon de un
programa de garantia de calidad en las unidades asistenciales de medicina nuclear, sin perjuicio
de lo dispuesto en el Real Decreto 479/1993, de 2 de abril, por el que se regulan los medicamentos
radiofarmacos de uso humano. En su articulo 4 establece que las unidades asistenciales de
medicina nuclear dispondran de procedimientos escritos elaborados de manera que pueda
optimizarse la dosis absorbida recibida por los pacientes como consecuencia del acto médico.
Dichos procedimientos se actualizaran periédicamente y se revisaran siempre que se introduzcan
modificaciones o nuevas técnicas clinicas. Los procedimientos relativos a exploraciones
diagnosticas o tratamientos terapéuticos con radiofarmacos a mujeres con capacidad de procrear,
gestantes o en periodo de lactancia, contendran las medidas que deben tomarse para reducir los
riesgos al maximo

Auditoria.
Anual

1. REAL DECRETO 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
medicina nuclear.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 8

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 8.- Garantizar la seguridad en Medicina Nuclear en todos los centros del Servicio
Gallego de Salud.

10.8.3LasUnidades de Medicina Nuclear tienenimplantado unsistema de gestion deincidencias
relacionadas con la seguridad del paciente.

INDICADOR 10.8.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de reacciones clinicas distintas de las esperadas.

La gestion de incidencias implica su registro y analisis, en aras de establecer mejoras para
la seguridad de los pacientes. La recogida ha de ser sistematica y las pautas de actuacion
estandarizadas y ajustadas al nivel de gravedad del incidente.

Ne total de reacciones clinicas distintas de las esperadas.
Ne total tratamientos radioterapicos.

(Ne total de reacciones clinicas distintas de las esperadas / N2 total tratamientos radioterapicos)
X100

Este es uno de los indicadores que se recogen en el informe mencionado en el indicador anterior.
Registros de la Unidad. Informe anual.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 9

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 9.- Garantizar la seguridad en salud mental en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.9.1 Los procesos clave de la Unidad estan definidos, existe un Mapa de Riesgos de los procesos
y se establecen medidas para evitarlos.

INDICADOR 10.9.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos de los procesos en la unidad de salud mental.

Los procesos complejos de cada area asistencial tienen sus propios riesgos para los pacientes, que
se deben conocery ante los cuales se han de tomar medidas encaminadas a prevenir su aparicion
y/o mitigar su impacto.

Dicotdmico s/n
El mapa de riesgos debera incluir un plan de tratamiento para prevenirlos y/o mitigar su impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 9

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 9.- Garantizar la seguridad en salud mental en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.9.2 La organizacién dispone al menos de los siguientes procedimientos para el manejoy la
prevencién de incidentes de seguridad que afectan de manera especial a los pacientes
con enfermedad mental
- Caidas y otros accidentes.

- Comportamiento agresivo o antisocial.

- Incidentes relacionados con la seguridad sexual.

- Suicidio y autolesiones de pacientes con transtorno mental.
- Fuga y desaparicién de pacientes.

- Medicacién.

- Contencién mecanica.

INDICADOR 10.9.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen procedimientos para el manejo y prevencion de los principales incidentes de
seguridad que afectan a los pacientes con enfermedad mental.

Los usuarios de servicios de salud mental, especialmente los agudos, son vulnerables a un gran
ndmero de riesgos potenciales, derivados de su propio comportamiento, del de otros pacientesy
de los tratamientos o cuidados que reciben. Segln el estudio del National Health Service de 2005,
basado enincidentes de salud mental notificados a sus sistema de notificacion, los cuatro tipos de
incidentes mas comunes, presentes en el 84% de las notificaciones correspondieron a: accidentes
del paciente, comportamientos agresivos, autolesiones y fugas.

Dicotémico s/n

Se considera cumplido cuando se evidencian procedimientos documentados de los 7 aspectos
descritos, ya sea especificos de las Unidades de Salud Mental, o integrados en procedimientos
generales del centro con aparados concretos referidos al ambito de la salud mental.

Auditoria documental.
Anual

1. ConlaSeguridad en Mente: servicos de salud mental y seguridad del paciente. Informes, estudio
e investigacion 2008. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 10

OBJETIVO 10

Estrategia 10.- Seguridad en procesos asistenciales criticos, complejos, y/o de riesgo

Objetivo 10.- Garantizar la Seguridad Transfusional en todos los centros del Servicio Gallego
de Salud.

10.10.1 La organizacién garantiza la trazabilidad de toda la cadena Transfusional..

INDICADOR 10.10.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un protocolo de administracion segura de componentes sanguineos que incluye la
comprobacion de grupo ABO a pie de cama.

Dicotémico s/n

El protocolo debe incluir desde la identificaciéon inequivoca paciente-componente sanguineo
hasta los controles post-transfusionales.

Auditoria documental.
Anual

1. CAT 2006: Comité de acreditacion y transfusion.

2. Joint Comission internacional: Estandares de acreditacion para hospitales. Meta internacional
1. Enero 2008.

3. Comité Cientifico para la Seguridad Transfusional (CCST): Organo de asesoramiento técnico
vinculado al Ministerio de Sanidad y Politica Social a través de la Direccion General de Salud
Publicay Sanidad Exterior. (Articulo 37 del Real Decreto 1088/2005).
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Estrategia 11 - Sequridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por
iImagen

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

1111 El centro dispone de un programa de seguridad del laboratorio implementado que se
siguey se documenta.

INDICADOR 11.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un Programa de seguridad del laboratorio.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

11.1.2 Laorganizaciéon mide los tiempos de respuesta de los estudios de laboratorio y evalia los
resultados en funcién de los cuales emprende acciones de mejora.

INDICADOR 1m.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES
FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de estudios de laboratorio que cumplen el tiempo de respuesta establecido.

La respuesta en tiempo y forma a las solicitudes de los facultativos asistenciales de estudios
de laboratorio es un indicador decisivo para la sequridad de los pacientes. Muchas decisiones
diagnésticas y terapéuticas dependen del resultado de las pruebas de laboratorio y su demora
puede repercutir en la evolucién y pronéstico del paciente.

Ne de estudios de laboratorio que cumplen el tiempo de respuesta establecido.
Ne de estudios totales.

(N@ de estudios de laboratorio que cumplen el tiempo de respuesta establecido / N de estudios
totales) x 100

El tiempo limite de respuesta debera quedar establecido dependiendo del circuito o ambito
en el que se solicite la prueba, y los tiempos deben ser concordantes con lo establecido por la
organizacién en los acuerdos de gestion de los servicios de laboratorio.

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas

diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.
OBJETIVO1 ) o i .
11.1.3 Existe un procedimiento para informar de los resultados criticos de pruebas de

laboratorio.

INDICADOR 11.1.3.1. ° E

NOMBRE DEL Existencia de un procedimiento para informar de resultados criticos de pruebas de
INDICADOR laboratorio.

El hallazgo de un resultado patolégico en una prueba diagnéstica debe ser comunicado por el
servicio de laboratorio de manera eficaz (a la mayor brevedad posible, al facultativo responsable
del paciente y confirmando que la informacién se ha recibido), garantizando la continuidad de la
asistencia y evitando demoras que podrian resultar en dafio para el paciente.

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

11.1.4 Todo el equipo usado para andlisis de laboratorio se inspecciona, mantiene y calibra con
regularidad, y se llevan los debidos registros de estas actividades.

INDICADOR 11.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un registro de mantenimiento, calibracién e inspeccién de los equipos de laboratorio.

NUdmero de incidencias en relaciéon con el mantenimiento, calibracién e inspeccién de los equipos
de laboratorio.

Registro de incidencias.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

OBJETIVO1 . ) . . o . .
11.1.5 Se dispone de reactivos esenciales y demas suministros y se evalian para garantizar la
precision y exactitud de los resultados.
INDICADOR 11.1.5.1. ° E
NOMBRE DEL . . .
INDICADOR Numero de roturas de stock de reactivos esenciales.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA NuUmero de roturas de stock de reactivos esenciales.

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Registro de incidencias.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

11.1.6 Existe un procedimiento para almacenar, manipular, conservar y desechar de forma

segura los reactivos.

INDICADOR 11.1.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedimiento para almacenar, manipular, conservary desechar de forma segura

los reactivos.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas

diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.
OBJETIVO 1 . o o ‘
11.1.7 Existe un procedimiento para recoger, identificar, manipular, conservar, transportar y

desechar de forma segura las muestras.

INDICADOR 11.1.7.1. ° E

NOMBRE DEL Existe un procedimiento para recoger, identificar, manipular, conservar, transportar y
INDICADOR desechar de forma segura las muestras.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

11.1.8 Existe un procedimiento para la validacién de los resultados de laboratorio.

INDICADOR 11.1.8.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual

Existe un procedimiento para la validacion de los resultados de laboratorio.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas

diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.
OBJETIVO 1 L ) L . .
11.1.9 Laorganizacion revisa periodicamente los resultados de control de calidad y seguridad de

todos los procesos de mantenimiento de los servicios de laboratorio.

INDICADOR 11.1.9.1. ° E

NOMBRE DEL Se hace un Informe de revision por la direccién en relaciéon con el mantenimiento de los
INDICADOR equipos de laboratorio.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria Documental: Informe de revisién por la direccién.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO1

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 1.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnoésticas en los servicios de laboratorio de los centros.

11.1.10 El servicio de laboratorio esta certificada segin la Norma UNE-EN ISO 15189:2007
Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia.

INDICADOR 11.1.10.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual

El servicio de laboratorio esta certificado segiin la Norma UNE-EN ISO 15189:2007.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO 2

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.

11.2.1 El centro dispone de un Programa de Garantia de Calidad, segtn el RD 1976/1999 y esta
implementado el programa de proteccién radioldgica, que se sigue y se documenta.

INDICADOR 1m1.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia del Programa de garantia de calidad y proteccion radioldgica en radiodiagnostico

El real decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, establece los criterios de calidad de radiodiagnéstico
dentro de los cuales estan recogidos los criterios de seguridad en esta area.

Dicotémico s/n

La Comisién de Proteccién Radioldgica se encargara de realizar el sequimiento y supervisar su
cumplimiento.

Auditoria documental.
Anual

1. Real Decreto 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO 2

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.

11.2.2 El centro midey pone a disposicion de los pacientes el calculo y sumatorio de radiaciones
recibidas a lo largo de su proceso asistencial.

INDICADOR 11.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de cumplimentacion del registro de dosis de radiacion en la historia clinica del
paciente.

Existen alertas sobre un aumento importante de radiaciéon por causa médica a la poblacién. RD
articulo 7.

Ne de historias revisadas en las que el registro de radiacién esta cumplimentado.
Ne de historias revisadas.

(Ne de historias revisadas en las que el registro de radiacién esta cumplimentado / N2 de historias
revisadas) x 100

Esta previsto por parte de la SXSI un sistema de calculo sumatorio de dosis que estara disponible
en la historia clinica del paciente.

Se debe valorar en los criterios de adquisicién de equipos nuevos de radiologia la inclusién del
criterio de posibilidad de medicion real de dosis por estudio y posterior volcado en la historia
clinica de ese paciente.

El paciente podra solicitar mediante un formulario definido el sumatorio de radiaciones recibidas
alolargo de su proceso asistencial.

Se prevé el cumplimiento de este indicador a largo plazo.

Auditoria registro sobre de historias clinicas.

Anual

1. Art. 71del RD 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO 2

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.

1.2.3 El centro establece medidas para disminuir los errores de diagnéstico realizando
actividades como estudios de concordancia entre “pares”.

INDICADOR 11.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de concordancia de estudios entre pares en radiologia convencional de urgencias.
Unificar criterios diagnésticos en los estudios radiolégicos.

N de estudios con un diagnéstico concordante de entre una muestra aleatoria de estudios
incluidos en SIDI.

Ne total de estudios analizados.

(N@ de estudios con un diagnostico concordante de entre una muestra aleatoria de estudios
incluidos en SIDI / N2 total de estudios analizados) x 100

Los evaluadores seran anénimos, y el resultado individual s6lo sera conocido por esa persona,
teniendo el resto del grupo informacion de datos desagregados.

En el programa SIDI se escogeran trimestralmente 10 estudios aleatorios y se evaluaran por 5
Radiélogos del servicio, en turnos rotatorios.

Los resultados del estudio de concordancia se enviaran a la Comisién de Protecciéon Radioldgica
para su estudio.

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO 2

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.

11.2.4 Existe un procedimiento para informar de los resultados criticos de pruebas de

diagnéstico porimagen.

INDICADOR 11.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

por imagen.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual

Existencia de un procedimiento para informar de resultados criticos de pruebas diagnésticas

El hallazgo de un resultado patolégico en una prueba diagnéstica debe ser comunicado por el
servicio de diagnéstico por imagen de manera eficaz (a la mayor brevedad posible, al facultativo
responsable del paciente y confirmando que la informacién se ha recibido), garantizando la
continuidad de la asistencia y evitando demoras que podrian resultar en dafio para el paciente.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas

diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.
OBJETIVO 2 . ‘ o P .
11.2.5 Todo el equipo usado para estudios radiologicos y de diagnostico por imagen se

inspecciona, mantieney calibra con regularidad y se registran estas actividades.

INDICADOR 11.2.5.1. ° E

NOMBRE DEL Existen registros actualizados de los controles de mantenimientoy calibracion de los equipos
INDICADOR de radiodiagnéstico.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Art. 3.d,e, 15.2y16 del RD 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA T

OBJETIVO 2

Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagnéstico por imagen de los centros.

11.2.6 Los procedimientos de control de la calidad y gestion de riesgos para la seguridad del
paciente estan implementados, se cumpleny se documentan.

INDICADOR 11.2.6.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de procedimientos de seguridad relatados en este criterio que estan implantados
en los servicios de diagndstico por imagen.

Necesidad de establecer procedimientos especificos de seguridad del paciente y minimizacién de
eventos adversos.

Ne de procedimientos de seguridad del paciente implantados.

(Ne de procedimientos de seguridad del paciente implantados / 6) x 100

Los procedimientos que se tendran en cuenta seran:
1.- Procedimiento de transferencia de pacientes en el servicio de radiodiagndstico (SRD)
2.- Procedimiento de prevencién de caidas en el SRD
3.- Procedimiento de prevencién de errores de lateralidad en el SRD
4.- Procedimiento para la identificacién de pacientes en el SRD
5.- Procedimiento de responsabilidad y control del carro de parada
6.- Procedimiento de prevencién a exposicion radiolégica a gestantes.

Se comprobara la existel documento, que debera incluir responsables y criterios de medicién de
eventos adversos.
Se evaluara que la implantacién de los procedimientos en el SRD sea efectiva (SI/NO).

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 1 Estrategia 11.- Seguridad en los servicios de laboratorio y diagnéstico por imagen

Objetivo 2.- Establecer procedimientos dirigidos a la mejora de la seguridad de las técnicas
diagnésticas en los servicios de diagndstico por imagen de los centros.

OBJETIVO 2 11.2.7 La organizacion revisa periédicamente los resultados de control de calidad y seguridad
de todos los procesos de mantenimiento de los servicios de radiologia y diagnéstico por
imagen.

INDICADOR 11.2.7.1. ° E

NOMBRE DEL Se hace un informe de revision por la direcciéon de los procesos de mantenimiento de los
INDICADOR equipos de radiologia y diagnéstico por la imagen.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental: Informe de revisién por la direccion

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Estrategia 12 - Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de
diagnosticoy tratamiento

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12

OBJETIVO 1

Estrategia 12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 1.- Mejorar la seguridad de los cuidados en los centros asistenciales a partir de la
implantacion de procedimientos actualizados, que incluyan la informacién a los pacientes
de todos los riesgos contemplados en ellos.

El centro dispone de procedimientos actualizados para la seguridad en los cuidados
que estan disponibles para los profesionales, en los que se incluyen informacién para
pacientes y familiares/cuidadores.

121

INDICADOR 12.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia de los 17 procedimientos de seguridad en los cuidados recogidos en este criterio,
actualizados y disponibles para los profesionales.

Las recomendaciones basadas en la evidencia y de las buenas practicas deben ser una linea
estratégica prioritaria de la politica sanitaria y su aplicacién a la practica clinica. La aplicacién del
conocimiento disponible es una garantfa para la seguridad clinica.

Dicotémico s/n

- Para dar por cumplido este indicador debera evidenciarse que existen procedimientos sobre
todos los aspectos relevantes contenidos en el objetivo 1 de la estrategia 12 del presente
Modelo de Seguridad.

- Todos los procedimientos deberan incluir informacion especifica para pacientes y familiares.

- Se comprobara que los procedimientos estan actualizados y disponibles para la consulta por
parte de los profesionales.

Auditoria documental.
Anual
1. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS.

Proyecto Séneca. Informe técnico Diciembre 2008.

2. Guia de Practica Clinica sobre Seguridad del Paciente. Empresa Publica de emergencias
sanitarias.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12 Estrategia 12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 1.- Mejorar la seguridad de los cuidados en los centros asistenciales a partir de la
implantacion de procedimientos actualizados, que incluyan la informacién a los pacientes
de todos los riesgos contemplados en ellos.

OBJETIVO 1 . . . o o
12.1.2 Elcentrodispone de un sistema de evaluacion del cumplimiento de los procedimientos en
el que se incluye el registro, monitorizacion y analisis de los aspectos de seguridad en los
cuidados mencionados y se establecen medidas de mejora.
INDICADOR 12.1.2.1. ° E

NOMBRE DEL Se incluyen indicadores de riesgos en los cuidados en el cuadro de mando de la organizacion
INDICADOR para su evaluacion, revision y propuestas de mejora.

Hablar de seguridad implica efectuar una gestiéon adecuada de riesgos, dotarnos de la capacidad
JUSTIFICACION para conocer y analizar los posibles incidentes que se produzcan, aprender de ellos y aplicar
soluciones que minimicen el riesgo de su ocurrencia.

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotémico s/n

Para dar por cumplido este indicador debera evidenciarse que existe en el cuadro de mandos de
la organizacion informacién sobre todos los aspectos relevantes contenidos en el objetivo 1de la
estrategia 12 del presente Modelo de Seguridad.

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental. Cuadro de mando de la organizacién.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

1. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS.
BIBLIOGRAFIA Proyecto Séneca. Informe técnico Diciembre 2008.

2. Estrategia para la seguridad del paciente. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2006.
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12

OBJETIVO 2

Estrategia12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 2. Identificar y gestionar los riesgos de los procedimientos técnicos de diagnéstico
y tratamiento que puedan comprometer la seguridad del paciente.

12.2.1 El centro tiene identificados y gestiona los riesgos de los procedimientos técnicos
relacionados con lainsercion, cuidados y mantenimiento de dispositivos invasivos, como:
catéteres, sondas, canulas, drenajes y otros.

INDICADOR 12.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riesgos de los procedimientos de insercién, cuidados y mantenimiento
de dispositivos invasivos, como: catéteres, sondas, canulas, drenajes y otros, con sus
correspondientes acciones de prevencion del riesgo.

La Seguridad del Paciente, componente clave dela calidad asistencial, haadquirido gran relevancia
enlos Gltimos afos tanto para los pacientesy sus familias, que desean sentirse segurosy confiados
en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales que desean ofrecer
una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12 Estrategia12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 2. Identificar y gestionar los riesgos de los procedimientos técnicos de diagnéstico

y tratamiento que puedan comprometer la seguridad del paciente.
OBJETIVO 2 ) ) ) ) . o .
12.2.2 El centro tiene identificados y gestiona los riesgos de los procedimientos clinicos

relacionados con realizacion de curas de heridas/dlceras/lesiones.

INDICADOR 12.2.2.1. ° E

NOMBRE DEL Existe un mapa deriesgos de los procedimientos clinicos relacionados con el mantenimiento
INDICADOR de la integridad cutanea.

La Seguridad del Paciente, componente clave dela calidad asistencial, haadquirido gran relevancia
en los Gltimos afos tanto para los pacientesy sus familias, que desean sentirse segurosy confiados
en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales que desean ofrecer
una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12

OBJETIVO 2

Estrategia12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 2.- Identificar y gestionar los riesgos de los procedimientos técnicos de diagnéstico
y tratamiento que puedan comprometer la seguridad del paciente.

12.2.3 El centro dispone de un procedimiento de revision y mantenimiento de los carros de
parada.

INDICADOR 12.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES
FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de carros de parada que se mantienen segiin procedimiento.

Se entiende por procedimiento de revisién sistematica de los carros de parada disponer de un
documento que regule los materiales y medicacién que debe contener un carro de parada para
poder realizar una reanimacion cardiopulmonar de manera segura y establezca un sistema para
su evaluaciény revision.

Ne de carros de parada auditados que cumplen segln procedimiento.
Ne de carros de parada auditados.

(N@ de carros de parada auditados que cumplen segln procedimiento / N° de carros de parada
auditados) x 100

Se comprobara que esté protocolizada y programada la revision del carro de parada, el orden del
materialy las caducidadesy que eso es conocido por todo el personal de la unidad correspondiente
o area al que dé cobertura dicho carro.

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12

OBJETIVO 3

Estrategia 12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 3.- Incorporar como una practica habitual en los centros la evaluacion de los riesgos
y la aplicacion de los cuidados necesarios para su prevencion, que deberan quedar reflejados
en el plan de cuidados de la historia clinica del paciente.

12.3.1 Se establece un plan de cuidados individualizado para cada paciente en el que se
contempla la evaluacion de riesgos, las escalas de valoracién y las acciones preventivas
adecuadas que se evalian de manera periodica.

INDICADOR 12.3.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES
FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de paciente con acciones preventivas adecuadas en relacion con su Plan de
Cuidados Individualizado (PCI).

Los planes de cuidados guian la actividad enfermera en las distintas situaciones de cuidados que
los pacientes requieren, segun la valoracién de sus riesgos y necesidades.

Ne de pacientes observados con acciones adecuadas al PCI.
Ne total de pacientes observados.

(N@ de pacientes observados con acciones adecuadas al PCI / N2 total de pacientes observados)
X100

La evaluacion de riesgos incluira la valoracion sobre todos los aspectos relevantes contenidos en
el objetivo 1de la estrategia 12. Las acciones preventivas deben adecuarse al riesgo del paciente,
que se reevaluara periédicamente.

Auditoria observacional de registros del sistema de gestién de cuidados.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 12

OBJETIVO 3

Estrategia 12: Seguridad en los cuidados y procedimientos técnicos de diagnéstico y tratamiento

Objetivo 3.- Incorporar como una practica habitual en los centros la evaluacion de los riesgos
y la aplicacion de los cuidados necesarios para su prevencion, que deberan quedar reflejados
en el plan de cuidados de la historia clinica del paciente.

12.3.2 Los profesionales introducen en el sistema de informaciéon corporativo los datos
necesarios para el sequimiento de indicadores de seguridad de paciente y adoptan las
propuestas de mejora en relacién con los hallazgos encontrados.

INDICADOR 12.3.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de incidentes registrados que concuerdan con incidentes observados.

Uno de los principales problemas para la medicién y analisis de problemas de seguridad es el
infraregistro o el registro inadecuado. Lo que no se mide no se puede gestionar. Y para medir bien
es preciso ser rigurosos con los registros, aplicando criterios comunes en toda la organizacion.
Sélo asi se pueden establecer comparaciones y valorar la eficacia de las medidas de mejora que
seimplanten.

Ne¢ de Incidentes registrados que concuerdan con los observados.
N¢ Incidentes observados.

(N@ de Incidentes registrados que concuerdan con los observados / N2 Incidentes observados) x
100

Los incidentes relacionados con la seguridad en los cuidados seran aquellos relacionados con:
Ulceras por presion de origen asistencial, caidas, lesiones derivadas de contenciones mecanicas,
malnutricion de origen asistencial, broncoaspiracién, pacientes con dolor, y todos aquellos
incluidos como eventos adversos relacionados con los cuidados reflejados en el objetivo 1 de la
estrategiai12.

Auditoria observacional / documental.

Anual
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Estrategia 13 - Sequridad del entorno, equipamientoy gestion de residuos
sanitarios

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO1

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 1.- Gestionar las infraestructuras y equipamientos de modo que se garantice su
idoneidad y la seguridad en su uso, en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

1311 Los profesionales son informados sobre el uso seguro de las instalaciones y equipos que
manejan.

INDICADOR 13.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de unidades en las que en el Manual de Acogida se recoge informacion sobre el
uso seguro de instalaciones y equipos.

N de unidades en cuyo Manual de Acogida se contempla informacién sobre el uso seguro de
instalacionesy equipos.

N¢ de unidades observadas.

(N@ de unidades en cuyo Manual de Acogida se contempla informacién sobre el uso seguro de
instalacionesy equipos / N2 de unidades observadas) x 100

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO1

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 1.- Gestionar las infraestructuras y equipamientos de modo que se garantice su
idoneidad y la seguridad en su uso, en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

13.1.2 Los responsables de los servicios y unidades informan al personal a su cargo sobre la
utilizacién, y mantenimiento de equipos nuevos con la antelacién suficiente para que los
cambios sean asimilados por los profesionales.

INDICADOR 13.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Seinforma por correo corporativo sobre laintroduccion de equipos nuevos a los profesionales
afectados, con la antelacion suficiente para que asuman el cambio.

Los cambios en los equipos suponen un periodo de desconcierto entre el personal, y se consideran
puntos criticos en la Gestién de Riesgo, si no van precedidos de la informacién adecuada y con
antelacion suficiente a los profesionales que los van a usar por parte de los mandos intermedios.
En otras areas como la aviacién, se han establecido incluso medidas como que cualquier cambio
deba ser notificado a quienes les afecta con una antelacién de 56 dias.

Dicotémico s/n

Antelaciéon suficiente.- Se valorara la adecuacion entre la comunicaciéon a los profesionales de un
cambioy la implantacion del mismo, que sera variable en funcién de la magnitud del cambio.

Auditoria documental: correos informativos, carteles, notas... con fecha que refleje la antelacién
y el alcance de la informacion.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO1

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 1.- Gestionar las infraestructuras y equipamientos de modo que se garantice su
idoneidad y la seguridad en su uso, en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

13.1.3 Los profesionales implicados en la utilizaciéon de equipos destinados al diagnéstico y
tratamiento reciben la formacién adecuada a su nivel técnico y especialidad.

INDICADOR 13.1.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES
FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de equipos en los que existeN fichas de instrucciones técnicas basicas necesarias
para el buen uso de los aparatos de electromedicina, comprensibles y accesibles para los
profesionales que lo usan.

Ne de equipos observados con ficha de instrucciones.
Ne de nuevos equipos observados.
(Nede equipos observados con ficha de instrucciones / N° de nuevos equipos observados) x100

Los manuales de uso de los equipos deberan estar claramente ubicados dentro de la Unidad, y el
personal debe saber localizarlos, pero lo que mide este indicador es si existen FICHAS, comodas,
que faciliten la utilizacién inmediata y segura de los equipos.

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO1

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 1.- Gestionar las infraestructuras y equipamientos de modo que se garantice su
idoneidad y la seguridad en su uso, en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

13.1.4 Existe un procedimiento de revisiéon de caducidades de material fungible.

INDICADOR 13.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N¢ de unidades observadas.

Auditoria observacional.

Anual

Porcentaje de unidades en las que NO se objetiva material fungible caducado.

Ne¢ de unidades en que se objetiva material fungible caducado.

(N2 de unidades en que se objetiva material fungible caducado / N° de unidades observadas) x100
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13 Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestién de residuos sanitarios

Objetivo 2.- Gestionar de forma eficiente y segura las eventuales situaciones de emergencias
externas y/o internas en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

OBJETIVO 2 13.2.1 Sedispone de plan de Emergencias adaptado al centro y actualizado con las actuaciones
especificas a realizar por los profesionales, pacientes y familiares ante situaciones de
emergencias externas e internas que les puedan afectar: incendios, inundaciones,
derrames de productos toxicos, etc.

INDICADOR 13.2.1.1. ° E

NOMBRE DEL

INDICADOR Existencia de Planes de Emergencias actualizados.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotmomico SI/NO

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO 2

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 2.- Gestionar de forma eficiente y segura las eventuales situaciones de emergencias
externas y/o internas en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

13.2.2 Sedispone de un plan deformacién anual dirigido a todos los trabajadores sobre medidas
de seguridad en situaciones de emergencias internas y externas.

INDICADOR 13.2.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de trabajadores formados en el Plan de Emergencias en los tltimos dos afios.

Ne de trabajadores formados en el Plan de Emergencias
Ne de trabajadores.

(N@ de trabajadores formados en el Plan de Emergencias / N2 de trabajadores) x 100

Registros de formacion.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13 Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 2.- Gestionar de forma eficiente y segura las eventuales situaciones de emergencias
externas y/o internas en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

OBJETIVO 2 13.2.3 Los centros realizan simulacros de evacuacién y emergencia de forma sistematica y
planificada e informe descriptivo, analizando el desarrollo del mismo e incluyendo las
oportunidades de mejora detectadas.

INDICADOR 13.2.3.1. ()=

NOMBRE DEL

INDICADOR Se realizan simulacros sistematicos de evacuacion y emergencia cada 2 aiios como minimo.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Existe informe con el analisis del Simulacro.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION Cada dos anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 13

OBJETIVO 2

Estrategia 13.- Seguridad del entorno, equipamiento y gestion de residuos sanitarios

Objetivo 2.- Gestionar de forma eficiente y segura las eventuales situaciones de emergencias
externas y/o internas en los centros sanitarios del Servicio Gallego de Salud.

13.2.4 Se dispone de un nimero de teléfono Gnico que activa el Plan de Emergencias del centro
y esta visible y accesible para los profesionales.

INDICADOR 13.2.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaje de areas y/o unidades en las que esta visible el nimero de teléfono Gnico que
activa el Plan de Emergencias.

Ne de areas y/o unidades en las que esta visible el nimero de teléfono Gnico que activa el Plan de
Emergencias.

Ne¢ de unidades/areas observadas.

(Ne de areas y/o unidades en las que esta visible el nGmero de teléfono Unico que activa el Plan de
Emergencias / N2 de unidades/areas observadas) x 100

Auditoria observacional.

Anual
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Estrategia 14 - Investigacion e Innovacion en seguridad del paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO1

Estrategia 14. Investigacion e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 1.- Impulsar la investigacion en Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de
Salud.

1411 Secoordinanydesarrollan lineas de investigacién en Seguridad de Pacientes con enfoques
multidisciplinares: investigacién basica, epidemiolégica, clinica y de gestion.

INDICADOR 14.1.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia de un programa de investigacion con una linea de Seguridad de Pacientes .

La investigacién en Seguridad del paciente es un componente esencial para el desarrollo de
conocimiento en aspectos relativos a la seguridad el paciente.

Dicotémico s/n

Registro documental de la actividad investigadora.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO1

Estrategia 14. Investigacién e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 1.- Impulsar la investigacion en Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de
Salud.

14.1.2 Existen en los programas de investigacién de la organizacién estudios que mejoren el
conocimiento sobre aspectos clave en Seguridad del Paciente, como:
- Incidencia y prevalencia de eventos adversos.
- Costes de la no seguridad.
- Evaluacion delimpacto delasintervenciones parala mejora de la Sequridad del Paciente.
- Analisis de riesgos en areas asistenciales especificas.

INDICADOR 14.1.2.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Numero de estudios de investigacion sobre aspectos clave en seguridad del paciente .

La organizacion debe fomentar la realizacién de estudios de investigacién clinica en Seguridad de
Paciente en las distintas unidades y servicios.

Ne de estudios de investigacion realizados sobre Seguridad de Pacientes

Se contemplaran estudios relacionados con las lineas mencionadas en el Criterio de Evaluacién.
- Incidenciay prevalencia de eventos adversos.
- Costes de la no seguridad.
- Evaluacion del impacto de las intervenciones para la mejora de la Seguridad del Paciente.
- Analisis de riesgos en areas asistenciales especificas.

Registro de la actividad investigadora.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14 Estrategia 14. Investigacion e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 1.- Impulsar la investigacion en Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de

Salud.
OBJETIVO1 . ) ) 3 . .
14.1.3 Se colabora con las universidades de la Comunidad Autdbnoma, Sociedades Cientificas y
proyectos nacionales e internacionales, para potenciar la investigacién en SP.
INDICADOR 14.1.3.1. ° E

NOMBRE DEL N¢ de estudios multicéntricos o coordinados sobre seguridad de pacientes en los que
INDICADOR participen investigadores de la organizacion.

La colaboracién en lineas de Seguridad e Pacientes con universidades, sociedades cientificas ...

JUSTIFICACION ) o > ) e
favorece el enrlqueC|m|ento de estos proyectos alavez que hace mas extensivo su conocimiento.

NUMERADOR
DENOMINADOR

Ne de estudios multicéntricos o coordinados sobre seguridad de pacientes en los que participen

FORMULA investigadores de la organizacion

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS Registro de la actividad investigadora.

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION Cada dos anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO1

Estrategia 14. Investigacién e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 1.- Impulsar la investigacion en Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de
Salud.

14.1.4 Se realizan en el ambito de la organizacion tesis doctorales, publicaciones en revistas
cientificas y presentaciones a congresos relacionadas con la Seguridad de los Pacientes.

INDICADOR 14.1.4.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ne¢ de publicaciones en revistas cientificas indexadas en CSIC, Pubmed, Web of Knowledge,
Embase, PsycINF sobre seguridad de pacientes.

La realizacién de articulos cientificos, tesis y trabajos presentados a congresos favorece la difusién
y enriguecimiento de la comunidad cientifica en materia de seguridad de pacientes.

Ne de publicaciones en revistas cientificas indexadas en CSIC, Pubmed, Web of Knowledge,
Embase, PsycINF sobre seguridad de pacientes.

Enesteindicador, se tendra en cuenta en el despliegue del Plan, el Factor de Impacto de las revistas
cientificas en las que se publique.

Registro de produccion cientifica de los profesionales.
FIDES.

Cada dos anos
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO1

Estrategia 14. Investigacién e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 1.- Impulsar la investigacion en Seguridad del Paciente en el Servicio Gallego de
Salud.

14.1.5 Se realizan en el ambito de la organizacion tesis doctorales, publicaciones en revistas
cientificas y presentaciones a congresos relacionadas con la Seguridad de los Pacientes.

INDICADOR 14.1.5.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

N2 de comunicaciones a congresos relacionadas con la Seguridad del Paciente.

La realizacién de articulos cientificos, tesis y trabajos presentados a congresos favorece la difusién
y enriguecimiento de la comunidad cientifica en materia de seguridad de pacientes.

N de comunicaciones a congresos relacionadas con la Seguridad de los Pacientes.

Enesteindicador, se tendra en cuenta en el despliegue del Plan, el Factor de Impacto de las revistas
cientificas en las que se publique.

Registro de produccién cientifica de los profesionales.
FIDES.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO 2

Estrategia 14. Investigacién e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Potenciar la gestion de la Seguridad del Paciente en la organizacién favoreciendo
y potenciando el uso de nuevas tecnologias y su aplicacion en la mejora de la Seguridad del
Paciente.

14.2.1 Se introducen en determinados procesos de riesgo, sistemas a prueba de error basados
en la aplicacion de nuevas tecnologias y encaminados a mejorar su seguridad.

INDICADOR 14.2.1.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Namero de procesos de riesgo con sistemas “a prueba de error”.

La introduccién de sistemas “a prueba de error”, también conocidos como poka-yoke en
terminologia del Lean Healthcare, han demostrado ser muy eficaces para la prevencion de
incidentes relacionados con la seguridad de pacientes.

Ne de procesos de riesgo en los que se ha introducido algun sistema a prueba de error.

Cada dos anos
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14 Estrategia 14. Investigacion e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Potenciar la gestion de la Seguridad del Paciente en la organizacién favoreciendo
y potenciando el uso de nuevas tecnologias y su aplicacion en la mejora de la Seguridad del
OBJETIVO 2 Paciente.

14.2.2 Los sistemas y procedimientos innovadores en Seguridad de Pacientes son refrendados
desde la Agencia de Tecnologias Sanitarias del Servicio Gallego de Salud.

INDICADOR 14.2.2.1. ° E

NOMBRE DEL

INDICADOR Numero de sistemas y procedimientos innovadores en Seguridad del Paciente.

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Ne de sistemas y procedimientos innovadores en Seguridad de pacientes.

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA

MEDICION Cada dos anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEGIA 14

OBJETIVO 2

Estrategia 14. Investigacién e Innovacion en seguridad del paciente

Objetivo 2.- Potenciar la gestion de la Seguridad del Paciente en la organizacién favoreciendo
y potenciando el uso de nuevas tecnologias y su aplicacion en la mejora de la Seguridad del
Paciente.

14.2.3 Se fomenta la obtenciéon de patentes de los sistemas y/o tecnologias relacionados con la
prevencién de riesgosy errores.

INDICADOR 14.2.3.1.

(<]=]

NOMBRE DEL
INDICADOR

JUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONES /
OBSERVACIONES

FUENTES DE DATOS

PERIODICIDAD DE LA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia de un registro de patentes en relacion con sistemas y/o tecnologias sobre
prevencion de riesgos y errores.

Dicotémico s/n

Anual
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