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Introducion



A seguridade do paciente constitie unha dimension clave, esencial e trans-
versal da calidade asistencial e, pola sua vez, é un grave problema mundial
de saude publica, con importantes repercusidns, tal e como establece a
Organizacién Mundial da Saude (OMS).

A seguridade do paciente como concepto non é algo novo, xa que a preo-
cupacion por non lles facer dano aos pacientes sempre estivo presente no
quefacer dos profesionais da saude.

A necesidade de accidns encamifiadas a xestionar os riscos derivados da
atencién é algo mais novo, xa que estas xorden despois da publicacion de
estudos que indican que os eventos adversos da atencién son frecuentes,
poden ser graves e, sobre todo, poden evitarse. Estes efectos non dese-
xados derivados da atencion sanitaria representan unha causa de elevada
morbimortalidade en todos os sistemas sanitarios desenvolvidos. A razon
fundamental é a crecente complexidade no manexo dos pacientes, no que
intervefien factores organizativos, factores persoais dos profesionais e
factores relacionados coa enfermidade.

A Estratexia galega de seguridade e calidade 2024-2028 incide, polo tan-
to, no avance da seguridade na organizacion e céntrase no compromiso e
no liderado, na aprendizaxe e, sobre todo, na mellora continua. Pretende
profundar na xestién dos riscos de maneira proactiva e reactiva. Impulsa
a atencion as segundas e terceiras vitimas de eventos adversos, o que au-
menta a humanizacién na resposta, tanto aos pacientes como aos profe-
sionais. Establece obxectivos especificos para a poboacién e unha analise
do risco concreto e especifico de cada situacién asistencial. Entre outros
aspectos, incide nas tecnoloxias da informacién sanitaria como grandes
aliadas a hora de ofrecer unha atencién mais segura.

Esta estratexias susténtanse sobre tres piares: a xestion da calidade asis-
tencial, a seguridade do paciente e a atencion ao paciente e ao cidadan.

Estruturase sobre dez lifas estratéxicas, cada unha delas cos seus corres-
pondentes criterios de avaliacion, baseados en directrices consensuadas,
priorizadas e referendadas por organismos referentes nacionais e inter-
nacionais en seguridade do paciente, asi como coa evidencia cientifica dis-
pofiible. A posta en marcha destas lifias estratéxicas axudara aos centros
sanitarios a avanzar no desenvolvemento de actividades dirixidas a mello-
rar a seguridade dos pacientes e, en definitiva, a calidade da sua asistencia.

Esta estratexia, ao ter un modulo de avaliacidn, resultante do consenso
de todas as lifias estratéxicas, potencia a autoavaliacién e o benchmarking
para lograr a participacion dos profesionais e para difundir e implantar as
mellores practicas no que ten que ver coa seguridade do paciente.
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2. Marco conceptual
Mision, vision
e valores do

Servizo Galego
de Saude

MISION

Contribuir a mellorar a salde e promover a calidade, a seguridade e

a satisfaccidn nos servizos sanitarios que ofrecemos, garantindo a
sostibilidade do sistema sanitario. Compromiso coa innovacion para
poder ofrecer servizos de alto nivel cientifico-técnico a través do noso
maior efectivo: os profesionais.

Ofrecer servizos sanitarios exentos de danos innecesarios ou previsibles
para os pacientes, implantando e desenvolvendo a xestién de riscos
sanitarios.

-

VISION

Conseguir unha organizacién excelente en canto a seguridade do
paciente, que sexa un referente para todos os servizos sanitarios e que
cumpra as expectativas dos pacientes, dos profesionais e da sociedade.
Un modelo innovador que tefia sempre en conta as necesidades e as
expectativas da cidadania. Fomentar, asi mesmo, a participacion e a
motivacién dos profesionais que nos asegure a eficiencia na xestion, que
actle como motor de desenvolvemento econdmico e social para Galicia
e que fomente a investigacion.

J

~

-

Y

VALORES

Compromiso cos pacientes. Traballamos para os pacientes, promovemos
a sUa participacion con relacién a sua seguridade e orientdmonos cara
a0 seu proceso asistencial seguro e cara as suas necesidades.

Responsabilidade coa sociedade. Xestionamos e melloramos con
respecto e transparencia as consecuencias da nosa actividade no
conxunto da sociedade.

Colaboracidn, participacion e apoio. Favorecemos e fomentamos o
apoio, a cooperacion e a colaboracion cos profesionais e entre os
profesionais, e tamén a colaboracién interinstitucional, a participacion
COs servizos sociais e coas sociedades cientificas e a implicacion de
todos os profesionais do Servizo Galego de Saude.

Xestion do cofiecemento. Somos responsables de xestionar e de
aproveitar o cofiecemento dispofiible, polo que impulsaremos a
innovacion e difundiremos os devanditos coflecementos entre 0s nosos
profesionais e cara a sociedade.

~

J

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028

2. Marco conceptual - Paxina 11



A calidade
COMO cOompromiso
institucional

En Espafia, a Lei xeral de sanidade de 1986, no seu artigo 69, afirma: “A avaliacién da
calidade da asistencia prestada debe ser un proceso continuado que afecte a todas as
actividades do persoal de saude e dos servizos sanitarios do sistema nacional de saude.
A Administracion sanitaria establecera sistemas de avaliacion da calidade asistencial
unha vez oidas as sociedades cientificas sanitarias. Os médicos e demais profesionais ti-
tulados do centro deberdn participar nos 6rganos encargados da avaliacion da calidade
asistencial deste. Todos os hospitais deberan posibilitar ou facilitarlles s unidades de
control de calidade externo o cumprimento dos seus labores. Asi mesmo, estableceran
os mecanismos adecuados para ofrecer un alto nivel de calidade asistencial”.

No ano 2003, a promulgacion da Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesién e calidade do
sistema nacional de saude recolle diversas medidas de avaliacién e mellora da calidade
asistencial. O seu dmbito de aplicacién abrangue as prestacidns sanitarias, a farmacia, os
profesionais, a investigacion, os sistemas de informacidn, a calidade do sistema sanitario,
os plans integrais, a saude publica e a participacidn da cidada e dos profesionais.

Esta lei establece o principio de que a mellora da calidade do sistema sanitario no seu
conxunto debe presidir as actuacions das institucidns sanitarias publicas e privadas. Nes-
te documento, concrétanse os elementos que configuran a infraestrutura da calidade,
que comprende normas de calidade e seguridade, indicadores, guias de practica clinica e
rexistros de boas practicas e de acontecementos adversos. Prevese tamén a elaboracién
periddica de plans de calidade do sistema nacional de saude no seo do Consello Inter-
territorial do sistema nacional de saude. Asi mesmo, encoméndaselle ao Ministerio de
Sanidade o fomento da auditoria externa periddica dos centros e servizos sanitarios, en
garantia da sua seguridade e da calidade dos devanditos servizos, proporcionando unha
analise permanente do sistema, mediante estudos comparados dos servizos de saude
das comunidades auténomas no ambito da organizacién, da provisién de servizos, da
xestion sanitaria e dos resultados.

A Lei 8/2008, de saude de Galicia, establece entre os seguintes principios reitores do seu
funcionamento: a orientacién a cidadania e a participacién social e comunitaria; a con-
cepcion integral da sadde; a proteccion fronte a situacions e circunstancias que supoiien
risco para a saude, en particular, a proteccion fronte aos riscos ambientais, a prevencion
da enfermidade e a asistencia sanitaria, asi como a rehabilitacion e a integracién social; a
adecuacion das prestacions sanitarias as necesidades de saude da poboacion; a equidade;
a promocién da educacién sanitaria e a promocion do uso racional do sistema publico de
saude de Galicia. Tamén recolle como principio reitor a calidade dos servizos e a mellora
continua, con especial énfase na calidade da atencion clinica e na organizacién dos servi-
zos, na atencion personalizada e humanizada e na docencia como estratexia de garantia
de calidade; a seguridade, efectividade e eficiencia no desenvolvemento das actuacions,
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que deberan basearse na evidencia cientifica dispoiiible e en valores éticos, sociais e cul-
turais; a acreditacién e a avaliacion continua dos servizos sanitarios prestados; a parti-
cipacién e a implicacién dos profesionais; a eficacia, efectividade e eficiencia na xestién
do sistema publico de saude de Galicia; a promocion da investigacidon cun caracter trans-
lacional & practica clinica; a coordinacion dos recursos sanitarios, sociosanitarios e de
salde laboral e a sostibilidade financeira.

No Decreto 43/2013, do 21 de febreiro, polo que se establece a estrutura organica do
Servizo Galego de Saude, establécense as funcions da Subdireccién Xeral de Atencién ao
Cidadan e Calidade, entre as que se atopan: “Definir o sistema de xestidn da calidade para
o Servizo Galego de Saude; desenvolver a coordinacion e a avaliacion da posta en marcha
dos plans de calidade dos centros sanitarios; pofier en marcha as normas de calidade e
seguridade que aprobe a Conselleria de Sanidade e demais autoridades competentes;
implantar os indicadores que permitan comparar a calidade e a seguridade dos centros
de forma sistematizada e articular un sistema de informacion integrada de indicadores
de calidade”.

O Modelo corporativo de xestion integrada da calidade do Servizo Galego de Saude esta
alifiado co Plan de calidade do sistema nacional de saude e claramente orientado a cida-
dania da comunidade auténoma e aos profesionais para conseguir un sistema sanitario
publico eficaz e eficiente, sustentable no tempo, moderno e con capacidade e flexibili-
dade suficiente para adaptarse aos cambios da sta contorna. O modelo pretende dar
continuidade e consolidar as politicas de calidade e seguridade desenvolvidas con ante-
rioridade e recollidas nas estratexias anteriores, e incorpora un conxunto de iniciativas
innovadoras para a procura da excelencia na prestacion de servizos. Todo iso co obxectivo
de seguir ofrecendo respostas adecuadas as necesidades e expectativas da cidadania e
dos profesionais, consolidando o camifio iniciado, involucrando cada vez mais os pro-
fesionais e promovendo o seu desenvolvemento individual e colectivo, asi como o seu
compromiso para alcanzar un nivel de excelencia na prestacion de servizos, acorde co
compromiso social adquirido coa cidadania.

O noso modelo basea a sua estrutura seguindo as lifias dos modelos de xestién da Euro-
pean Foundation for Quality Management (EFQM) e integra tamén obxectivos do modelo
Joint Commission International Accreditation Standards, CHKS Healthcare Accreditation
Programme, ISQua’s International Accreditation Programme (IAP), modelos cos requisi-
tos ISO/UNE de xestidn da calidade, xestién de riscos e seguridade do paciente, xestion
ambiental, OSHAS de xestidn de riscos laborais e modelos de xestion da responsabilidade
social corporativa, o que contrible ao desenvolvemento e consolidacion das politicas in-
cluidas na Estratexia Sergas.

A necesidade de ofrecer unha resposta Unica e integrada segue a ser un dos elementos
fundamentais que definen a calidade dos servizos de saude e, polo tanto, ofrece unha
mellor resposta ao conxunto de necesidades individuais e colectivas, que son cambiantes
ao longo da vida nos diferentes ambitos onde se desenvolve a atencién sanitaria.

Integrar a responsabilidade social a nosa estratexia, incorporandoa ao Modelo corpora-
tivo de xestidn integrada da calidade do Servizo Galego de Saude, supén transformarnos
nun organismo comprometido coa sociedade, que pon ao servizo da comunidade o co-
fiecemento sanitario e organizativo, coopera no desenvolvemento econémico e social de
Galicia, garante condicidons de emprego sustentable e coida o ambiente.
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O enfoque do Modelo corporativo de xestion
integrada da calidade do Servizo Galego de Saude
mostrase no seguinte diagrama:

MELLORA CONTINUA

DO SISTEMA DE XESTION DA CALIDADE

N RESPONSABILIDADE
7

DA DIRECCION
>
XESTION MEDIDA, ANALISE ﬁﬁi}
DE RECURSOS E MELLORA R > .
REQUISITOS SATISFACION
CLIENTES CLIENTES

NN oo R proouro
SERVIZO

SERVIZOS

Actividades que achegan valor

~~~~~~~~~ Fluxos de informacion

Definicidns do termo
“calidade”

A calidade definese como "o grao no que un conxunto de caracteristicas inherentes cum-
pren os requisitos”.

Para converter a calidade nos servizos sanitarios en algo medible e comprobable, dében-
se identificar e describir as caracteristicas da calidade dos procesos clinicos. Os requisi-
tos dos pacientes ou dos clientes dos servizos sanitarios deben especificarse de acordo
coa suUa eficacia, seguridade, dispofiibilidade, puntualidade/accesibilidade, continuidade
da asistencia, respecto aos valores, preferencias e conveniencias do paciente. Deben ter-
se en consideracion os aspectos de eficiencia e reparticion equitativa.

Segundo a OMS, a calidade da asistencia sanitaria é “asegurar que cada paciente reci-
ba o conxunto de servizos diagndsticos e terapéuticos mais adecuados para conseguir
unha atencién sanitaria 6ptima tendo en conta todos os factores e os cofiecementos do
paciente e do servizo médico e lograr o mellor resultado co minimo de risco de efectos
transxénicos e a maxima satisfaccién do paciente co proceso”.
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Dimensions da calidade

As dimensidns da calidade asistencial resimense nos seguintes aspectos:

« Atencion centrada no paciente: As organizacions e os profesionais sanitarios es-
coitan e respectan as perspectivas e eleccions do paciente e da sua familia. Os
coflecementos, os valores, as crenzas e a orixe cultural do paciente e da sta fami-
lia téfiense en conta na planificacion e na prestacion da atencion. Os profesionais
sanitarios comunican e comparten informacién completa, precisa e imparcial cos
pacientes e coas suas familias de maneira positiva e util para poder participar con
eficacia na atencion e na toma de decisidns.

Convidanse e apodianse os pacientes e as suas familias para que participen na aten-
cion e na toma de decisions na medida que eles elixan. Incliense os pacientes e
as suas familias dentro de todo o dmbito da institucién. Os pacientes participan
activamente na xestidn e nos procesos de atencidn nas organizacions sanitarias.

» Participacion do paciente: Ao paciente inférmaselle, consultaselle e facilitaselle
que participe activamente en todas as decisions e nos procedementos que se lle
vaian practicar. Os lideres colaboran cos pacientes e coas suas familias no desen-
volvemento, implementacién e avaliacion de politicas e programas, no desefio de
instalacions e na educacion, asi como na prestacién de atencion.

e Atencion baseada en probas e cofiecementos: calidade cientifico-técnica. Re-
presenta a competencia dos profesionais para utilizar de forma idénea os mais
avanzados cofiecementos e recursos ao seu alcance, con base na evidencia dispofi-
ble, co fin de contribuir 4 mellora do estado de saude da poboacidn e a satisfaccién
das persoas usuarias. Esta dimension considera tanto a habilidade técnica como a
relacién interpersoal que se establece entre o profesional e o paciente. E a dimen-
sidn mais utilizada para medir a calidade da atencidn sanitaria.

o Eficacia: Proporcionar unha atencién sanitaria baseada na evidencia, que propor-
cione resultados na mellora da saude das persoas e da comunidade de acordo coas
suas necesidades e expectativas

» Eficiencia: Procurar a atencion sanitaria aproveitando os recursos e evitando gas-
tos innecesarios. Relacionar os custos cos resultados e/ou beneficios obtidos.

» Efectividade: Grao en que a atencién sanitaria produce na poboacién o beneficio
que en teoria deberia producir, é dicir, 0 que se obtén tras unha intervencién en
condiciéns de aplicabilidade reais.

e Accesibilidade: Facilidade coa que a poboacién pode recibir a atenciéon que nece-
sita. Esta dimensidn recolle non unicamente barreiras de tipo estrutural (horario,
distancia) e econdmico, senén tamén barreiras organizativas, sociais e culturais, e a
posibilidade de que un paciente obtefia os servizos no lugar e no momento que os
necesita, en suficiente cantidade e a un custo razoable. Inclie o proceso sistemati-
co de informacion acerca de como obter a atencidn sanitaria.
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o Dispoiibilidade: Grao en que os servizos sanitarios se atopan en estado operativo.
Como regra xeral, os coidados médicos deben estar dispofiibles cando se necesiten
durante o ciclo de vida do paciente e cando xurda calquera enfermidade.

o Equidade: Procurar unha atencidn sanitaria que, a pesar das caracteristicas per-
soais (sexo, etnia, situacidn xeografica ou status socioecondmico), non varie a sta
calidade.

o Aceptabilidade: Proporcionar unha atencién sanitaria tendo en conta as expecta-
tivas da persoa usuaria e a cultura da comunidade a que pertence.

o Seguridade: Procurar unha atencidén sanitaria que minimice os riscos e os danos as
persoas usuarias dos servizos.

e Puntualidade: Os servizos sanitarios préstanse a tempo. A orde na prestacion de
servizos debe depender sé da avaliacion das necesidades do paciente, do grao de
agudeza e severidade da enfermidade, independentemente do status social ou
doutra caracteristica do paciente.

o Continuidade: Supén ofrecer a atencidn dunha forma ininterrompida e coordina-
da. Refirese tamén ao tratamento do paciente como un todo, dunha forma ininte-
rrompida e nun sistema de asistencia integral.

» Satisfaccion: Representa o grao en que a atencién prestada satisfai as expectati-
vas do paciente. O modelo de xestion de calidade total tamén ten en conta o grao
de satisfaccion dos profesionais.

A satisfaccidn refirese a tres grandes aspectos: organizativos (tempos de espera,
ambiente fisico), estado de saude alcanzado e trato persoal recibido por parte dos
profesionais sanitarios (este ultimo aspecto é fundamental).

» Transparencia: O acceso a informacion das organizaciéns sanitarias por parte dos
cidaddns para cofiecer como se toman as decisions que lles afectan, como se ma-
nexan os fondos publicos ou baixo que criterios actdan as nosas institucions.

o Calidade Percibida: E un xuizo e, polo tanto, ten natureza cognitiva, resulta de
confrontar as percepciéns ou experiencias dos atributos reais dos coidados de sau-
de coas expectativas que previamente o paciente se chega a formar deles. Consiste
na imaxe ou no concepto de calidade dun servizo que tefien os seus usuarios. In-
clue aspectos cientifico-técnicos (fiabilidade, capacidade de resposta, competencia
profesional...), aspectos relacionados coa comunicacién e coa relacion cos profe-
sionais (trato, amabilidade, capacidade de escoita, empatia, interese...) e aspectos
sobre a contorna da atencion (ambiente, decoracion, comida, limpeza, ventilacion,
ruidos...).
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Mellorar a calidade para
caminar cara a excelencia

De acordo co modelo de excelencia EFQM, para ~N
alcanzar a excelencia as organizacions sanitarias han
de aplicar oito conceptos fundamentais:

El] ENGADIR VALOR PARA OS PACIENTES, entendendo,
= anticipando e satisfacendo as suas necesidades,
=/  expectativas e oportunidades de mellora.

% CREAR UN FUTURO SUSTENTABLE, dado que as
organizacions sanitarias excelentes tefien un impacto
@ positivo na contorna que as rodea mediante a mellora do
NS seu rendemento e, asemade, tefien un impacto positivo
no econdmico, ambiental e social nas comunidades coas
que se relacionan.

mellorando as suas capacidades para adaptarse aos
cambios que se van producindo dentro e féra dos
limites da organizacién, que son determinantes para o
cumprimento da sta mision.

ﬁ DESENVOLVER A CAPACIDADE DA ORGANIZACION,
.

APROVEITAR A CREATIVIDADEE A INNOVACIéN,
xerando aumento do valor e dos niveis de rendemento a
través da mellora continua e da innovacién sistematica,
aproveitando a creatividade dos seus grupos de interese.

- Q - LIDERAR CON VISION, INSPIRACION E INTEGRIDADE,
{? con lideres que construen o futuro, actuando como
ﬁ : ﬁ modelos polos seus valores e pola sua ética.

", XESTIONAR CON AXILIDADE, identificando e
respondendo de forma efectiva e eficiente as
oportunidades e as ameazas.

PERSOAS DA ORGANIZACION, valordndoas e creando

o —
-
)
> N ALCANZAR O EXITO MEDIANTE O TALENTO DAS
> unha cultura para a consecucion dos seus obxectivos.

'~ MANTER NO TEMPO OS RESULTADOS SOBRESAINTES,
@ que cumpren as necesidades a curto e a longo prazo de
" todos os seus grupos de interese, no contexto da sua
contorna operativa.

NS J
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Un sistema de xestidn da calidade é un sistema para dirixir unha organizacion en materia
de calidade. Os requisitos para un sistema de xestion da calidade céntranse, consecuen-
temente, nas caracteristicas de calidade.

Dez lifias que incorporan os criterios que serven para avaliar o progreso dunha orga-
nizacién cara 4 excelencia. Cinco destas lifias estratéxicas axentes ou facilitadoras que
indican como debe actuar unha organizacién cun sistema de xestion de calidade total (o
que unha organizacion fai”): liderado, politica e estratexia, alianzas e recursos, xestion de
recursos humanos e xestion de procesos.

O noso modelo non aplica o modelo EFQM de forma estrita, utilizamolo como referencia
para clasificar os obxectivos. O Modelo corporativo de xestion integrada da calidade é
unha guia de actuacion estratéxica que recolle os elementos esenciais da excelencia na
xestion da calidade: liderado, mellora continua, adhesion dos profesionais, circulacién da
informacién, mellora dos procesos, custos econémicos, satisfaccién e participacién do pa-
ciente e dos seus familiares na toma de decisiéns que afectan a sua saude.
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Mellora continua,
avaliacion e certificacions

O Modelo corporativo de xestion integrada da calidade do Servizo Galego de Saude
adopta a “metodoloxia de mellora continua®”, baseada no ciclo PDCA de Shewhart ou
ciclo de Deming:

PLANEAR

Establecer os plans

DO/
FACER

Levar a cabo os plans

Ciclo de
DEMING
ou PDCA

VERIFICAR

Verificar se os resultados
concordan co planeado

ACTUAR

Actuar para corrixir os
problemas atopados,
prever posibles problemas,
manter e mellorar
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Marco Normativo

Normativa nacional

—  Constitucion espariola de 1978, que no seu artigo 43 recofiece o dereito da cidadania &
proteccion da saude.

— Lei orgdnica 1/1982, do 5 de maio, de proteccién civil do dereito & honra, & intimidade
persoal e familiar e & propia imaxe.

— Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade, que universaliza o dereito & proteccion da
saude e a asistencia sanitaria a toda a poboacion esparola, orientando o sistema sanitario
a promocidn da saude, d prevencion da enfermidade e ao acceso igualitario as prestacions
sanitarias, con ampla participacion cidada, promovendo a rehabilitacion e a reinsercion social.

— Real decreto 673/2023, do 18 de xullo, polo que se establecen os criterios de calidade e
seguridade das unidades asistenciais de medicina nuclear.

— Real decreto 1566/1998, do 17 de xullo, polo que se establecen os criterios de calidade en
radioterapia.

— Lei41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos
e obrigaciéns en materia de informacion e documentacién clinica.

— Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesion e calidade do sistema nacional de saude, que
establece o marco legal para as accions de coordinacion e cooperacion das administracions
publicas sanitarias, no exercicio das suas respectivas competencias, de modo que se
garanta a equidade, a calidade e a participacion social no sistema nacional de saude, asi
como a participacion activa deste na reducion das desigualdades en saude.

— Lei44/2003, do 21 de novembro, de ordenacion das profesions sanitarias.

— Real decreto 605/2003, do 23 de maio, polo que se establecen medidas para o tratamento
homoxéneo da informacion sobre as listas de espera no sistema nacional de satde.

— Real decreto 1088/2005, do 16 de setembro, polo que se establecen os requisitos técnicos
e as condicions minimas da hemodoazén e dos centros e servizos de transfusion.

— Lei 29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos
sanitarios.

—  Real decreto lexislativo 1/2015, do 24 de xullo, polo que se aproba o texto refundido da Lei
de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.

— Real decreto 71030/2006, do 15 de setembro, polo que se establece a carteira de servizos
comduns do sistema nacional de saude e o procedemento para a suda actualizacion.

— Lei39/2006, do 14 de decembro, de promocidn da autonomia persoal e atencion as persoas
en situacién de dependencia.

— Real decreto 124/2007, do 2 de febreiro, polo que se regula o Rexistro Nacional de
Instrucions Previas e o correspondente ficheiro automatizado de datos de caracter persoal.

—  Real decreto 415/2022, do 31 de maio, polo que se modifica o Real decreto 124/2007, do 2 de
febreiro, polo que se regula o Rexistro Nacional de Instrucions Previas e o correspondente
ficheiro automatizado de datos de caracter persoal.

— Lei organica 3/2007, do 22 de marzo, para a igualdade efectiva de mulleres e homes, que
recolle no seu artigo 27 a integracién do principio de igualdade na politica de saude e na
perspectiva de xénero.

— Orde SC0O/3422/2007, do 21 de novembro, pola que se desenvolve o procedemento de
actualizacion da carteira de servizos comuns do sistema nacional de saude.

— Orde ECI/332/2008, do 13 de febreiro, pola que se establecen os requisitos para a
verificacion dos titulos universitarios oficiais que habiliten para o exercicio da profesion
de médico.
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— Orde SAS/1466/2010, do 28 de maio, que actualiza o anexo VI do Real decreto 1030/2006,
do 75 de setembro, polo que se establece a carteira de servizos comins do sistema nacional
de saude e o procedemento para a sua actualizacion.

—  Real decreto 1093/2010, do 3 de setembro, polo que se aproba o conxunto minimo de datos
dos informes clinicos no sistema nacional de satde.

— Real decreto 572/2023, do 4 de xullo, polo que se modifica o Real decreto 1093/2010, do
3 de setembro, polo que se aproba o conxunto minimo de datos dos informes clinicos
no sistema nacional de saude.

— Real decreto 1039/2071, do 15 de xullo, polo que se establecen os criterios marco para
garantir un tempo maximo de acceso as prestacions sanitarias do sistema nacional de
salde.

— Real decreto 1276/2011, do 16 de setembro, de adaptacion normativa & Convencion
Internacional sobre os Dereitos das Persoas con Discapacidade.

— Real decreto lei 16/2012, do 20 de abril, de medidas urxentes para garantir a sostibilidade
do sistema nacional de satde e mellorar a calidade e a sequridade das suas prestacions.

— Real decreto 1506/2012, do 2 de novembro, polo que se regula a carteira comdn
suplementaria de prestacion ortoprotésica do sistema nacional de sadde e se fixan as
bases para o establecemento dos importes maximos de financiamento en prestacion
ortoprotésica.

— Real decreto 577/2013, do 26 de xullo, polo que se regula a farmacovixilancia de
medicamentos de uso humano.

— Real decreto 957/2020, do 3 de novembro, que regula os estudos observacionais con
medicamentos de uso humano.

— Orde PRE/1435/2013, do 23 de xullo, pola que se desenvolve o Regulamento da Lei de
ordenacion dos transportes terrestres en materia de transporte sanitario por estrada.

— Real decreto 70/2019, do 15 de febreiro, que modifica o Regulamento da Lei
de ordenacion dos transportes terrestres (RCL 199012072) e outras normas
regulamentarias en materia de formacién dos condutores dos vehiculos de transporte
por estrada, de documentos de control en relacién cos transportes por estrada,
de transporte sanitario por estrada, de transporte de mercadorias perigosas e do
Comité Nacional do Transporte por Estrada.

— Real decreto lexislativo 1/2013, do 29 de novembro, polo que se aproba o texto refundido
da Lei xeral de dereitos das persoas con discapacidade e da sua inclusion social.

—  Real decreto lei 9/2074, do 4 de xullo, polo que se establecen as normas de calidade e
seguridade para a doazén, a obtencion, a avaliacion, o procesamento, a preservacion, o
almacenamento e a distribucion de células e tecidos humanos e se aproban as normas de
coordinacion e funcionamento para o seu uso en humanos.

— Real decreto 81/2074, do 7 de febreiro, polo que se establecen normas para garantir a
asistencia sanitaria transfronteiriza e polo que se modifica o Real decreto 1718/2010, do 17
de decembro, sobre receita médica e ordes de dispensa.

— Real decreto 572/2023, do 4 de xullo, polo que se modifica o Real decreto 1093/2010,
do 3 de setembro de 2010 (RCL 201012472), polo que se aproba o conxunto minimo de
datos dos informes clinicos no sistema nacional de saude.

— Realdecreto 639/2014, do 25 de xullo, polo que se regula a troncalidade, a reespecializacion
troncal e as dreas de capacitacion especifica, se establecen as normas aplicables &s
probas anuais de acceso a prazas de formacion e outros aspectos do sistema de formacién
sanitaria especializada en ciencias da saldde e se crean e modifican determinados titulos
de especialista.

— Directiva 2013/59/Euratom do Consello, do 5 de decembro de 2013, pola que se establecen
normas de seguridade bdsicas para a proteccion contra os perigos derivados da exposicion
a radiacions ionizantes e se derrogan as Directivas 89/618/Euratom, 90/6471/Euratom,
96/29/Euratom, 97/43/Euratom e 2003/122/Euratom.

—  Real decreto 1029/2022, do 20 de decembro, polo que se aproba o Regulamento sobre
proteccion da saude contra os riscos derivados da exposicion ds radiacions ionizantes.
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Normativa autonomica

— Lei 1/1989, do 2 de xaneiro, de creacion do Servizo Galego de Saude.

—  Decreto 8/2000, do 7 de xaneiro, polo que se requla a organizacion do sistema acreditador
de formacion continuada dos profesionais sanitarios na Comunidade Auténoma de Galicia.
Decreto 255/2006, do 28 de decembro, polo que se modifica este decreto.

— Decreto 48/2023, do 20 de abril, de ordenacion do sistema de formacion sanitaria
especializada na Comunidade Auténoma de Galicia.

— Lei 3/2001, do 28 de maio, requladora do consentimento informado e da historia clinica
dos pacientes.

— Orde do 7 de xullo de 2004 pola que se crea a Comision de Coordinacion de Calidade da
Conselleria de Sanidade e do Servizo Galego de Saide.

— Lei 3/2005, do 7 de marzo, de modificacion da Lei 3/2001, do 28 de maio, requladora do
consentimento informado e da historia clinica dos pacientes.

— Decreto 259/2007, do 13 de decembro, polo que se crea o Rexistro Galego de Instruciéns
Previas sobre Coidados e Tratamento da Saude.

— Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saude de Galicia.

— Decreto 29/2009, do 5 de febreiro, polo que se regula o uso e o acceso & historia clinica
electronica.

— Lei 16/2010, do 17 de decembro, de organizacion e funcionamento da Administracion xeral
e do sector publico autonémico de Galicia.

— Decreto 11/2071, do 20 de xaneiro, polo que se modifica o Decreto 42/1998, do 15 de
xaneiro, polo que se regula o transporte sanitario.

— Decreto 52/20175, de 5 de marzo, que regula o transporte sanitario.

—  Decreto 142/2011, do 30 de xurio, polo que se modifica o Decreto 8/2000, do 7 de xaneiro,
polo que se regula a organizacion do sistema acreditador de formacién continuada dos
profesionais sanitarios na Comunidade Auténoma de Galicia.

— Decreto 189/2071, do 22 de setembro, de homologacion sanitaria dos tratamentos
prescritos.

— Orde 22 de agosto de 2011 pola que se crea o Consello Asesor de Pacientes.

— Decreto 60/2012, do 26 de xaneiro, polo que se crea a Comision Galega de Estratexia
contra a Dor.

— Decreto 207/2012, do 18 de outubro, polo que se modifica o Decreto 8/2000, do 7 de
xaneiro, de organizacion do sistema acreditador de formacién continuada dos profesionais
sanitarios na Comunidade Auténoma de Galicia.

— Orde do 18 de abril 2013, que delega competencias no Consello Xeral de Colexios Oficiais
de Médicos de Esparfia en materia de formacion continuada.

— Lei 12/2013, do 9 de decembro, de garantias de prestacions sanitarias.

— Decreto 41/2013, do 21 de febreiro, polo que se establece a estrutura orgdnica da
Conselleria de Sanidade.

— Decreto 142/2015, do 17 de setembro, polo que se crea a Axencia Galega de Sangue,
Organos e Tecidos e se aproban os seus estatutos.

—  Orde do 28 de maio de 2013 pola que se regula a prestacion ortoprotésica na Comunidade
Auténoma de Galicia.

—  Decreto 117/2013, do 4 de xullo, polo que se modifican os decretos 41 e 43/2013, do 21 de
febreiro, polos que se establecen as estruturas orgéanicas da Conselleria de Sanidade e do
Servizo Galego de Saude.

—  Decreto 164/2013, do 24 de outubro, polo que se modifica o Decreto 29/2009, do 5 de
febreiro, polo que se regula o uso e acceso & historia clinica electrdnica.

— Decreto 174/2013, do 21 de novembro, polo que se modifica o Decreto 177/1998, do 11 de
xufio, polo que se crea a Rede galega de vixilancia en saude publica.

— Lei 10/2013, do 27 de novembro, de inclusién social de Galicia.
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— Lei 12/2013, do 9 de decembro, de garantias nas prestacions sanitarias.

—  Decreto 36/2014, do 20 de marzo, polo que se regulan as areas de xestion clinica do Servizo
Galego de Saude.

— Instrucion 1/2074, do 10 de marzo, para a regulacion da consulta telefénica en atencion
primatria.

— Instrucion do 1 de decembro de 2022, de implantacion da Rede de avaliadores e auditores
internos de sistemas de xestion da calidade e sequridade no ambito do Servizo Galego de
Saude.

E toda a normativa vixente, que se pode consultar na Intranet do Servizo Galego de Sau-
de, e a normativa especifica para as areas de Seguridade Transfusional e Radioloxia.

Normas e sistemas
para a certificacion, acreditacion
e de excelencia

Certificacion

UNE-EN ISO 9001:2015. Sistemas de xestion da calidade. Requisitos
— UNE-EN ISO 9000:20175. Sistemas de xestion da calidade. Fundamentos e vocabulario

— /SO 9004:2009. Xestion para o éxito sostido dunha organizacion. Enfoque de xestién da
calidade

— UNE 66174. Guia para a avaliacién do sistema de xestion para o éxito sostido dunha
organizacion segundo a Norma UNE-EN 1SO 9004:2009

— UNE-EN ISO 13485:2018. Produtos sanitarios. Sistemas de xestion da calidade

—  UNE-EN 15224:2017. Sistemas de xestion da calidade. Aplicacion da norma EN ISO 9001:2015
nos servizos sanitarios

—  UNE-EN-ISO 79011:2018. Directrices para a auditoria dos sistemas de xestion
— UNE 66915:2001. Xestion da calidade. Directrices para a formacion
— UNE 66183:2010. Xestién da calidade. Procesos contratados externamente

— UNE 66173:2003 IN. Os recursos humanos nun sistema de xestion da calidade. Xestion das
competencias

—  UNE-ISO 10005:2018. Sistemas de xestion da calidade. Directrices para os plans da calidade

— UNE 66178:2004. Sistemas de xestion da calidade. Guia para a xestion do proceso de
mellora continua

— UNE 66175:2003. Sistemas de xestion da calidade. Guia para a implantacién de sistemas
de indicadores

—  UNE-ISO 10004:20179. Xestion da calidade. Satisfaccion do cliente. Directrices para o
seguimento e a medicion

— UNE-EN ISO 10012:2003. Erratum. Sistemas de xestion das mediciéns. Requisitos para os
procesos de medicion e os equipos de medicién

— UNE-ISO 10667:2013. Prestacion de servizos de avaliacion. Procedementos e métodos para
a avaliacion de persoas en contornas laborais e organizacionais

— UNE 66177:2005. Sistemas de xestion. Guia para a integracion dos sistemas de xestion

— UNE-EN ISO 15189:2023. Laboratorios clinicos. Requisitos para a calidade e a competencia
— /SO 45001:2018. Sistema de xestion da seguridade e saude no traballo

— Guia para a aplicacion de ISO 45001:2018
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—  UNE-EN ISO 14001:2015. Sistemas de xestion ambiental. Requisitos con orientacion para o seu uso

— UNE-EN ISO 14067:2019. Gases de efecto invernadoiro. Pegada de carbono de produtos.
Requisitos e directrices para a cuantificacion

—  Regulamento (CEE) n.° 1221/2009 do Parlamento Europeo e do Consello do 25 de novembro
de 2009 relativo a participacion voluntaria de organizacions nun sistema comunitario de
xestion e auditoria ambientais (EMAS), e polo que se derrogan o Regulamento (CE) 761/2001
e as Decisions 2001/681/CE e 2006/193/CE da Comisién

— UNE 179003:2013. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a sequridade do paciente
— UNE 179001:20171. Calidade nos centros e servizos dentais

—  Norma UNE 179006:2013. Sistema para a vixilancia, prevencion e control das infeccions
relacionadas coa asistencia sanitaria nos hospitais

— UNE 179007.2013. Servizos sanitarios. Sistema de xestion da calidade para laboratorios de
reproducion humana asistida

— UNE 171340.2020. Validacion e cualificacion de salas de ambiente controlado nos hospitais

— UNE 179002:2018. Servizos sanitarios. Sistemas de xestion da calidade para empresas de
transporte sanitario

— UNE-ISO 22320:2013. Proteccion e seguridade dos cidaddns. Xestion de emerxencias.
Requisitos para a resposta a incidentes

—  Normas ISO: 9100-9999. Programas, cédigos e linguaxes informaticas

— ISO/IEC 9660:2023. Information processing — Volume and file structure of CD-ROM for
information interchange (Sistema de arquivos de CD-ROM)

— ISO/IEC 9899:2018. Information technology — Programming languages — C (Linguaxe de
programacion C)

—  UNE-ISO/IEC 90003:2005. Enxefieria do software. Guia de aplicacién da ISO 9001:2000 ao
software (Enxefieria do software)

— Normas I1SO: 10000-13999:
— UNE-EN 10279.2001. Linguaxe de programacion BASIC
— ISO/IEC 10646.2020/Amd 1:2023: Universal Caracter Set
— ISO/IEC 11172: MPEG-1
— UNE-EN 12207:2017. Tecnoloxia da informacion/Ciclo de vida do software
— ISO 13450: Formato de carrete de 110
— ISO/IEC 13818-1:2022/Cor 1:2023
— Normas ISO: 14400-15999:
— ISO/IEC 14496-1:2010/Amd 1:2010
—  ISO/IEC 15444-17:2023
— ISO/IEC 14443: Estandar para tarxetas intelixentes de proximidade

— ISO/IEC 14443-2:2020/Cor 1:2021. Cards and security devices for personal identification
— Contactless proximity objects — Part 2: Radio frequency power and signal interface
— Technical Corrigendum 1

— UNE-EN 17366:2021. Xestion de residuos. Control de acceso a contedores de recollida.
Identificacion e autorizacion

—  UNE-CEN/TS 16794-1:2019. Transporte publico. Comunicacion entre terminais e obxectos
sen contacto. Parte 1: Requisitos de implementacion para a Norma ISO/IEC 14443, Ratificada
pola Asociacién Espafiola de Normalizacion en decembro de 2019

— ISO 15693: Estandar para tarxetas de vecifanza
—  Normas ISO: 27000. Seguridade da informacion

— UNE-EN ISO 27001:20177. Tecnoloxia da informacién. Técnicas de sequridade. Sistemas de
xestién da seguridade da informacion. Requisitos. (ISO/IEC 27001:2013 incluido Cor 1:2014
e Cor 2:2015)
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— UNE-EN [SO 27002:2023. Seguridade da informacion, ciberseguridade e proteccién da
privacidade. Control da seguridade da informacion (ISO/IEC 27002:2022)

—  UNE-ISO/IEC 20000-1:2018. Tecnoloxia da informacion. Xestion do servizo. Parte 1:
Requisitos do sistema de xestion de servizos (SXS)

—  UNE-ISO/IEC 20000-2:2023. Tecnoloxia da informacion. Xestion do servizo. Parte 2:
Directrices para a aplicacién do sistema de xestion do servizo (SXS)

— UNE-ISO/IEC 20000-3:2023. Tecnoloxia da informacion. Xestion do servizo. Parte 3:
Directrices para a definicion do alcance e a aplicabilidade da Norma ISO/IEC 20000-1

—  Modelo IQNet SR10. Sistema de xestién da responsabilidade social

— UNE-EN ISO 26000: 2021. Guia de responsabilidade social das organizacions

— UNE 166002:2021. Xestion da I+D+i: Requisitos do sistema de xestion da [+D+i

— UNE 166001:2006. Xestion da I1+D+i: Requisitos dun proxecto de I+D+i

— UNE 166000:2006. Xestion da I+D+i: Terminoloxia e definicions das actividades de I+D+i

—  UNE-CEN/TS 16555-2:2015 EX. Xestion da innovacion. Parte 2: Xestion da intelixencia
estratéxica

Acreditacion

— Joint Commission International (/Cl). Accreditation Standards for Hospitals
— Joint Commission International (/Cl) Accreditation Standards for Primary Care Centers

—  CHKS Healthcare Accreditation Programme (evolucionado a partir do antigo Programa de
Audiit organizaciénal do King’s Fund)

— ISQua’s International Accreditation Programme (IAP)

— Sistema de acreditacion de centros, unidades e dispositivos docentes para a formacion
sanitaria especializada

Marco concepti
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BaMetodoloxia
“xeral:DAFO/

As organizaciéns do sistema sanitario publico de Galicia poderan au-
toavaliarse e comparar o seu desempefio en xestion da calidade, en
cada lifia estratéxica, nos diferentes criterios, cos estandares inclui-
dos no modelo, de xeito que obteran un valor de cumprimento dos
obxectivos deste e poderan analizar e comparar os seus logros no
tempo e con outras organizacions similares, cun enfoque de apren-
dizaxe e mellora continua.

O Servizo Galego de Saude utilizara este modelo corporativo para
certificar a xestién da calidade das suas organizacions e dispora dun
mapa da organizacion que reflicta o nivel de excelencia da practica
asistencial nos seus centros, a prol da transparencia na xestion e do
bo goberno, o que lles garante aos cidadans e cidadas o cumprimen-
to dos compromisos adquiridos.
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Analise DAFO

No contexto do Plan estratéxico de seguridade e calidade do paciente 2024-2028, rea-

lizouse unha analise DAFO, co obxectivo de
estratexias expostas.

ter unha visién global antes de formular as

Identificaronse na nosa organizacion as debilidades e fortalezas (nivel interno), asi
como as ameazas e oportunidades (nivel externo):

\(>\

DEBILIDADES

ﬁ FORTALEZAS

P4
\
N

Definicién de obxectivos de seguridade
de pacientes con cardcter anual.

Reactivacion de programas de xestion de
riscos nas areas sanitarias.

Incremento da cultura de seguridade nas
areas sanitarias.

Existencia de sistemas de notificacion

de incidencias relacionadas coa
seguridade do paciente, tanto en centros
hospitalarios coma en atencion primaria.

Andlise e implementacién de accidns
de mellora derivadas da notificacidon de
efectos adversos.

Espazo nas Intranet das areas sanitarias
para falar de temas de seguridade de
pacientes.

Estratexia de hixiene de mans alifiada a
da OMS.

Coordinacién institucional con outras
unidades e servizos con relacién a
vixilancia e ao control da infeccion
relacionada coa asistencia sanitaria.

Seguimento dos indicadores e dos
resultados sobre seguridade polos
centros sanitarios, polos profesionais

e polos pacientes, tanto en atencidn
hospitalaria coma en atencidn primaria.

N

p .\é\ )

Liderado e implicacién dos directivos
e profesionais asistenciais no
desenvolvemento da cultura de
seguridade de pacientes.

Participacion dos pacientes nas
actuaciéns para a mellora da seguridade.

Cultura de seguridade en toda a
organizacion.

Practicas clinicas seguras avaladas pola
evidencia cientifica.

Feedback cos directivos e co conxunto
dos profesionais asistenciais no
desenvolvemento da cultura de
seguridade.

Incorporacién das tecnoloxias da
informacién (TIC) no impulso da
seguridade do paciente.

Cumprimento efectivo das
recomendacions relacionadas coa hixiene
de mans.

Incidencia das infeccions relacionadas
coa asistencia sanitaria.

Implantacién de acciéns concretas e
especificas de atencidn e apoio aos
profesionais como segundas vitimas no
ambito da seguridade do paciente.

Formacion e investigacién sobre xestién
de riscos.

Continuidade asistencial entre os
diferentes niveis de atencidn sanitaria
como estratexia no ambito da
seguridade de pacientes.
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Crecente interese pola seguridade

do paciente como unha dimensién da
calidade no ambito cientifico-técnico e
profesional.

Orientacion cara a promocion e ao
desenvolvemento da implicacién do
paciente e da familia na stia seguridade.

Traballo colaborativo con organismos
nacionais e internacionais sobre a
seguridade dos pacientes.

A coordinacién sociosanitaria e entre
niveis asistenciais en proxectos sobre a
seguridade de pacientes.

Publicaciéns de evidencia cientifica
nas practicas clinicas seguras por
organismos de referencia internacional.

Avances no campo da innovacion
tecnoldxica sobre a seguridade dos
pacientes.

Abrir lifas de investigacién de
seguridade de pacientes promovidas por
diferentes axentes da Administracion
sanitaria.

Acceder e utilizar informacién sobre

a cultura da seguridade en diferentes
soportes da rede orientados ao
desenvolvemento profesional continuo.

Difundir e divulgar de maneira
transparente a cultura de seguridade de
pacientes.

Aplicacion das recomendacions sobre
a identificacion e non realizacién de
potenciais intervencions innecesarias,
ineficaces e insalubres mellorando a
variabilidade da practica clinica.

Implementar accions estratéxicas en
areas clave da atencidn sanitaria en
funcién da gravidade e das necesidades
do paciente (atencién a cronicidade ou a
calidade de coidados).

AMEAZAS

Situacién econémica no impulso da
investigacion e desenvolvemento en
seguridade do paciente (I+D).

Tecnoloxias e intervencidns sanitarias de
complexidade crecente.

Posible filtracion e repercusién
mediatica dos eventos adversos.

Xudicializacion da asistencia cun
marco legal limitado para a mellora da
seguridade do paciente.

Incremento da complexidade clinica dos
pacientes e o seu impacto na seguridade.
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Analise
CAME

CORRIXIR

ESTRATEXIAS DE SUPERVIVENCIA

Afronta as ameazas e corrixe as
debilidades.

Supdn eliminar as debilidades
ou, polo menos, tomar as
medidas necesarias que estean
na nosa man para non ter que
enfrontarnos a elas e que non
volvan influir no desenvolvemento
do noso plan.

MANTER

ESTRATEXIAS OFENSIVAS

Explota as oportunidades e
mantén as fortalezas.

Manter as fortalezas, de xeito
que todo o positivo que poida
influir quede connosco. Como
resultado, teremos unha vantaxe
competitiva.

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028

AFRONTAR

ESTRATEXIAS DE REORIENTACION

Explota as oportunidades e corrixe
as debilidades.

Evitar que as mesmas ameazas
vaian un paso mais e que se
convertan en debilidades

EXPLORAR

ESTRATEXIAS DEFENSIVAS

Afronta as ameazas e mantén as
fortalezas.

Permite crear estratexias e
planificar acciéns para convertelas
en fortalezas.

3. Metodoloxia xeral: DAFO / CAME - Paxina 30



04

Metodoloxia
especifica

Metodoloxia para
a elaboracion das lifias



4. Metodoloxia
especifica

A Subdireccién Xeral de Atencion Hospitalaria do Servizo Galego de Saude propuxose
como obxectivo a elaboracion dunha estratexia de seguridade e calidade do paciente que
servise de folla de ruta para mellorar a seguridade do paciente en todos os centros sani-
tarios do sistema publico de Galicia.

Para iso, realizouse unha analise da situacion actual da seguridade do paciente e, a vista
dos resultados da estratexia anterior publicada no ano 2014, realizouse unha andlise DA-
FO-CAME en relacion coa seguridade do paciente, a partir da cal se estableceu a propos-
ta e a definicién das lifias de traballo que compofierian a estratexia, que estard vixente
no periodo comprendido entre os anos 2024 e 2028.

—
Analise

interno \
/ \ S—

Misién - Lifias -
Vision DAFO estratéxicas
Valores —

Actuacions

e

Obxectivos

—

p—— 4 ' ! Estandares
Analise ' ’ Indicadores -I
externo

Periodicidade

Y
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Definironse 10 lifias estratéxicas de traballo:

Lifia 1: Liderado.

Lifia 2. Identificacion de pacientes.

— Lifia 3. Procesos diagndsticos.

— Lifia 4. Seguridade nos coidados e tratamentos. Atencion a dor.

— LiAa 5. Uso sequro dos medicamentos. Conciliacion. Medicacion de alto risco.

— Lifia 6. Xestion de riscos.

— LiAa 7. Notificacion e analise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente. Atencion 2.7 e 3.2 vitimas.
— LiAa 8. Comunicacion e continuidade asistencial.

— Lifa 9. Prevencién das infeccidns, sequridade nos procesos asistenciais criticos e de risco.

— LiAa 10. Formacién de profesionais, pacientes e coidadores en seguridade de pacientes.

Unha vez definidas as lifias de traballo polo Servizo de Calidade Asistencial da Subdirec-
cion Xeral de Atencion Hospitalaria, elaborouse un modelo que unificou a estrutura e o
tamarfio de todas as lifias de traballo. Para iso, establecéronse uns criterios tipograficos,
asi como a estrutura dos documentos de cada lifia: autoria, xustificacion, metodoloxia,
obxectivos (maximo 4). Dentro de cada obxectivo, haberd como méximo 3 lifias de accién
e 3 indicadores. Definiuse cada indicador e estableceuse a sta formula, os indicadores
de resultado e a periodicidade da medicion. No persoal, estableceuse un apartado para a
bibliografia e outro por se algunha lifia o require para os anexos.

Para a elaboracion das lifias de traballo, a Subdireccion Xeral de Atencidn Hospitalaria
elixiu unha persoa coordinadora para que liderase cada lifia, que foron os responsable de
Calidade e Seguridade do Paciente das diferentes areas sanitarias, asi como do Servizo de
Calidade Asistencial do Servizo Galego de Saude. Estes coordinadores formaban o equipo
operativo da estratexia.

Cada coordinador creou un grupo de traballo multidisciplinar e heteroxéneo e para iso
escolleu profesionais das diferentes areas sanitarias (facultativos/as e persoal de enfer-
meria) que fosen referentes nos obxectivos que se fosen tratar en cada lifla dentro da
nosa comunidade autéonoma.

~
GRUPO COORDINADOR
— Subdireccion Xeral de Antencién Hospitalaria
— Servizo de Calidade Asistencial
J
)

GRUPO OPERATIVO

— Coordinadores de cada Lifia de t/:aballo
— Subdirecciones de Calidade das Areas Sanitarias do Sergas
— Servizo de Calidade Asistencial

J
~
GRUPOS DE TRABALLO
Crearonse 10 grupos, un por lifia,
constituidos por referentes no tema en Galicia )
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A metodoloxia de traballo para sequir en cada lifia depende do coordinador e consiste, ba-
sicamente, no seguinte: todas as lifias de traballo foron supervisadas durante o seu des-
envolvemento polo equipo coordinador da estratexia, integrado por membros da Subdi-
reccién de Atencién Hospitalaria, cuxa misién foi establecer e coordinar todas as etapas,
revisar e asesorar os grupos de traballo, achegar documentacién de referencia e convocar
reuniéns periddicas co grupo operativo para regular a marcha e o funcionamento dos gru-
pos. Ademais, este grupo elaborou as partes comuns da estratexia e encargouse de ela-
borar o documento definitivo. Unha vez finalizado o traballo de cada lifia, compartironse
os documentos finais para consensuar definitivamente os contidos.
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Metodoloxia para
a elaboracion das linas

A persoa coordinadora de cada lifia tivo a liberdade de elixir, co seu grupo, o mellor mé-
todo de traballo.

Nalguns casos empregouse un DAFO, noutros o modelo DELPHI, noutros unha tormen-
ta de ideas ou un brainstorming e nalgunhas lifias decidiuse realizar unha analise AMFE:

FASE 3
Execucion
das roldas de
consulta

FASE 2
Conformacion
do grupo de
informantes

FASE 1
Definicion

Anélise DELPHI

FASE 4
Resultados

4 ANALISE DE SISTEMAS ([ ANALISE DE ERROS N ( COMUNICACION )
MITIGACION DE RISCOS DE RISCOS
Planificacion  Analise da  Analise Anglise  Analise Optimizacion Documentacion
e preparacion estrutura  funcional de erros  de riscos de resultados
. AN AN J
Anélise AMFE
— Clarificar os obxectivos Creatividade
— Visién global Anélise
— Xestion de proxectos Presentacidons
— Toma de decisions Reuniéns

— Planificar
— Prepara unha negociacién
— Aprender con motivacion

Brainstorming
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Toma de notas
Xestion do cofiecemento
Mellora a memoria
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5. Cronograma

REUNION DO GRUPO
COORDINADOR CO
GRUPO OPERATIVO

NOVEMBRO
2022

28.11.2022

ENTREGA DE
MODELO BASE PARA
A ELABORACION DAS
LINAS ESTRATEXICAS

DECEMBRO

16.12.2022

COMUNICACION POLO
GRUPO COORDINADOR AOS

XANEIRO DIRECTORES ASISTENCIAIS
2023 DA ESTRATEXIA
18.01.2023

REUNION DO GRUPO
COORDINADOR CO
GRUPO OPERATIVO PARA
SEGUIMENTO DAS LINAS

(O FEBREIRO

27.02.2023

REUNION DO GRUPO
COORDINADOR CO
GRUPO OPERATIVO PARA
SEGUIMENTO DAS LINAS

MARZO

24.03.2023

REUNION DO GRUPO
COORDINADOR CO
GRUPO OPERATIVO PARA
SEGUIMENTO DAS LINAS

13.04.2023

DIFUSION DAS LINAS
FINALIZADAS PARA
REVISION ATODO O
EQUIPO OPERATIVO

MAIO

11.05.2023

DIFUSION DE TODAS AS
LINAS DE TRABALLO A TODO
O EQUIPO OPERATIVO PARA
COMENTARIOS E ALEGACIONS

12.06.2023

POSTA EN COMUN E
REVISION DE ALEGACIONS
E COMENTARIOS SOBRE
AS LINAS ENTRE O GRUPO
COORDINADOR
E O OPERATIVO

02.08.2023
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6. Linas
estratéxicas

Obxectivos

01

Liderado

Identificacion
de pacientes

.|
Notificacion

e analise de
incidentes
relacionados
coa seguridade
do paciente.
Atencion 2.2

e 3.2 vitimas

.|
Xestion
deriscos

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028

Procesos
diagnoésticos

Seguridade
nos coidados e
tratamentos.
Atencion a dor

09

I Prevencién

08

Comunicacion

das infeccions,
seguridade
nos procesos
asistenciais

e continuidade criticos e

asistencial

derisco

02 03 04 05

Uso seguro dos
medicamentos.
Conciliacion.
Medicacion de
alto risco

10

Formacion de
profesionais,
pacientes e
coidadores en
seguridade de
pacientes
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,LINA
ESTRATEXICA

01 Liderado

XUSTIFICACION

O compromiso do liderado é a dimensidon mais forte das orga-
nizaciéns onde a cultura da seguridade e da calidade esta mais
consolidada. Os lideres que promoven un clima positivo nas or-
ganizaciéns contribuen a reducion dos erros, ao menor desgaste
profesional e a uns mellores resultados con relacidn a saude. A
comunicacion eficaz e o traballo en equipo colaborativo entre a
organizacion sanitaria, os xestores e os lideres asistenciais é a
clave para apoiar este obxectivo comun.

A calidade e a seguridade do paciente nos procesos asistenciais
require tempo para desenvolverse e consolidarse e un apoio fir-
me desde o liderado organizacional. Na estratexia de futuro, o
paciente pasa de situarse no centro do sistema a estar a beira de
todos os axentes implicados e a ser un mais na toma de decisidns.

Do labor do grupo de traballo que conformou esta lifia, con dis-
tintos roles (profesionais e pacientes), distintos estamentos pro-
fesionais de distintas areas e organizacidns, destdcase a impor-
tancia de:

— Avanzar nunha cultura de seguridade que fomente a
comunicacion e o enfoque cara a mellora, usando canles
eficaces para asegurar a aprendizaxe entre os diferentes
ambitos asistenciais e cos pacientes e a cidadania.

— Potenciar a colaboracion multidisciplinar e a
participacion dos pacientes na toma de decisions
como elementos activos da mellora da calidade e da
seguridade, actuaciéns identificadas como elementos
que contribuen a creacion de organizacions lideres.

— O desenvolvemento de sistematicas de revision da
protocolizacidn e estandarizacidn nos procesos mais
relevantes, con criterios de medicion e accions definidas
de avaliacion e mellora, compartindo informacion e
transparencia nos resultados.

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028 6. Lifias estratéxicas - Paxina 40



LINA ESTRATEXICA 01 LIDERADO

Obxectivo 1.1
Potenciar a cultura da calidade e da seguridade como estratexia
clave da organizacion

ACTUACIONS

1.1.1. Elaborar unha listaxe de eventos Sentinela.
1.1.2. Situar a calidade e a seguridade do paciente como obxectivo estratéxico do Servizo Galego de Saude.

1.1.3. Formar no liderado e en competencias de mellora da calidade e seguridade do paciente os xestores e
mandos intermedios do Servizo Galego de Saude.

Obxectivo 1.2
Comunicacion e colaboracion inter e multidisciplinar

ACTUACIONS

1.2.1. Fomentar o traballo colaborativo e o enfoque a riscos multidisciplinar.

1.2.2. Incluir a calidade e a seguridade do paciente como informaciéon minima dos plans de acollida a pro-
fesionais.

1.2.3. Incluir a calidade e a seguridade do paciente como informacion minima dos plans de acollida a pa-
cientes.

Obxectivo 1.3
Estandarizacion, medicién e mellora continua dos procesos
asistenciais

ACTUACIONS

1.3.1. Identificar referentes clinicos de calidade e seguridade.
1.3.2. Manter un cadro de mandos de indicadores de calidade e xestion de riscos clinicos.

1.3.3. Difundir as boas practicas e a aprendizaxe dos erros.
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.= ldentificacion
02 de pacientes

XUSTIFICACION

A importancia da identificacién inequivoca dos pacientes (e ache-
gados) esta relacionada coa seguridade clinica e a atencion per-
sonalizada, e leva consigo un compoiiente ético. Desde a identifi-
cacion de pacientes con limitacions funcionais a situacidons onde
a atencion non presencial nos obriga a confirmar que é ese pa-
ciente e non outro, a identificacion do paciente convértese nun
requisito.

A nosa organizacion planificard, realizara, avaliara e mellorara a
identificacidn inequivoca do paciente en todas as areas sanita-
rias, minimizando os eventos adversos relacionados con erros de
identificacidn. Os obxectivos propostos para mellorar esta iden-
tificacion formulanse desde unha visién como organizacion sani-
taria en rede asistencial. En calquera dos nosos dispositivos asis-
tenciais, a identificacién inequivoca serd un procedemento que
incorporamos no noso traballo por amabilidade e personaliza-
cién. Os obxectivos conseguiran que os profesionais interioricen
unha sistematica na atencion inequivoca, independentemente do
dispositivo asistencial no que se atopen. Se engadimos a necesa-
ria participacidon dos pacientes para que esa identificacion sexa
inequivoca, ponnos no camifio para ofrecer unha atencién segura
e personalizada.
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LINA ESTRATEXICA 02 IDENTIFICACION DE PACIENTES

Obxectivo 2.1

Planificar a identificacion inequivoca do paciente en todas as
areas sanitarias para mellorar a seguridade e a personalizacion,
co fin de minimizar os eventos adversos relacionados con erros de
identificacion

ACTUACION

2.1.1. O Servizo Galego de Saude dispén dun procedemento para levar a cabo a identificacion inequivoca de
pacientes na atencidn presencial e non presencial en todas as dreas sanitarias e para adaptar, se é preciso,
as particularidades que se encontren en cada centro sanitario.

Obxectivo 2.2

Avaliar a identificacion inequivoca do paciente en todas as areas
sanitarias para mellorar a seguridade e a personalizacién, co

fin de minimizar os eventos adversos relacionados con erros de
identificacion

ACTUACIONS

2.2.1. Nomear un referente en identificacién inequivoca de pacientes en cada area sanitaria.

2.2.2. Avaliar a implantacion da identificacion inequivoca de pacientes mediante a realizacion de auditorias
internas e externas nas diferentes areas sanitarias.

2.2.3. Incluir nos cadros de mandos das dreas sanitarias os indicadores de seguimento de identificacion
inequivoca de pacientes.

Obxectivo 2.3

Comunicarlles os resultados dos procesos de identificacidon
inequivoca de pacientes tanto aos profesionais sanitarios como
aos pacientes e a poboacién xeral

ACTUACIONS

2.3.1. Disporier de vias de comunicacidon de eventos adversos nas areas sanitarias para a identificacién de
pacientes (Sinasp), que seran cofecidos e utilizados tanto polos profesionais coma polos pacientes.

2.3.2. Comunicarlles aos profesionais, as asociacidns de pacientes e a outras organizacions os resultados
das acciéns de mellora para diminuir os erros de identificacion.

2.3.3. Promover a participacién activa dos pacientes e achegados nas acciéns de mellora da identificacidn
inequivoca.
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ESTRATE)L(llrgﬁ Procesos
03 diagndsticos

XUSTIFICACION

O proceso diagndstico é un elemento nuclear da atencidn sanita-
ria. O diagnéstico diferencial, que forma parte da practica clinica
médica habitual, é non poucas veces complexo e vincula a calida-
de asistencial, xa que pode dar lugar a erros diagnosticos, sobre-
diagnosticos e infradiagndsticos. Nas propostas de seguridade do
paciente no ambito internacional, os incidentes relacionados co
diagndstico aparecen como unha lifla de actuaciéon fundamental,
xa que se calcula que poden afectar o 5 % dos pacientes e que
a metade poderian evitarse se se identificase a intervencién de
factores humanos (vinculados a estados como o cansazo), facto-
res da organizacion (coordinacidn), factores do paciente (dificul-
tade para comunicarse) e factores da propia enfermidade (pre-
sentacion atipica). Pero a sequridade dos procesos de diagndstico
ten unha vertente que é ainda mais complexa e multiple porque
abarca non sé o diagndstico clinico, sendn tamén:

— A seguridade no uso de radiacidns ionizantes para
reducir a exposicion innecesaria a radiacién, o que
implica a xustificacion e a optimizacién para utilizar a
minima dose posible.

— A seguridade das técnicas de analises e laboratorios,
establecendo accidns dirixidas @ mellora da seguridade
das técnicas diagnodsticas nos servizos de laboratorio dos
centros.

— A estandarizacién, medicion e mellora continua dos
procesos asistenciais, xunto co desenvolvemento de
sistemas e circuitos de axuda ao diagnostico.

— A comunicacion dos resultados e a participacion do
paciente no proceso de diagndstico como axente activo
deste.
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LINA ESTRATEXICA 03 PROCESOS DIAGNOSTICOS

Obxectivo 3.1
Racionalizar o uso das radiacions ionizantes na asistencia sanitaria

ACTUACIONS

3.1.1. Definir guias e recomendacions de indicacién e xustificacidon de estudos e de procedementos con ra-
diaciéns ionizantes, especialmente para as probas mais frecuentes, e en pacientes pediatricos, reducindo
aqueles innecesarios e que non acheguen valor.

31.2. Implantar a peticion electrdnica en todas as probas de diagndstico por imaxe para minimizar erros na
interpretacion da xustificacion e atrasos na programacion.

Obxectivo 3.2
Seguridade e calidade dos procesos de laboratorio

ACTUACIONS

3.2.1. Implantar un programa de seguridade na fase preanalitica para previr erros na identificacion, prepa-
racion, transporte de mostras e almacenaxe ata o seu procesado.

3.2.2. Formar os profesionais e os pacientes sobre as condicions de recollida de mostras nunha contorna de
aprendizaxe e mellora compartida.

3.2.3. Fomentar os sistemas de xestion da calidade baseados na Norma UNE:EN ISO 15189:2023 para me-
llorar a rastrexabilidade e os resultados do proceso preanalitico, analitico e postanalitico e dar garantia da
fiabilidade do resultado.

Obxectivo 3.3
Estandarizacién, medicion e mellora continua dos procesos
asistenciais de diagnéstico

ACTUACIONS

3.3.1. Introducir a analise sistematica de incidentes clinicos como estratexia en todos os servizos de aten-
cién hospitalaria e atencién primaria.

3.3.2. Crear estandares para procedementos diagndsticos invasivos que minimicen a posibilidade de erro.

3.3.3. Definir e difundir un manual de boas practicas no rexistro e acceso 3 historia clinica electrénica para
incrementar a seguridade dos rexistros electrénicos de saude.
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Seguridade nos
. coidados e tratamentos.
04 Atencion a dor

XUSTIFICACION

Implementar accions esenciais para a seguridade do paciente
é fundamental para asegurar a efectividade do traballo que se
realiza, polo que é necesario que en todo momento se apliquen
os protocolos precisos para garantir a seguridade dos pacientes
tanto nos centros hospitalarios coma no ambito extrahospitala-
rio.

Dentro da Estratexia galega de calidade asistencial e segurida-
de de pacientes, consonte a lifia estratéxica 4 —“Seguridade nos
coidados e tratamentos. Atencidén & dor”, débense abordar con
especial atencion aqueles coidados que, pola sua frecuencia ou
repercusion, resultan de maior relevancia na seguridade; por
exemplo, a prevencion de ulceras por presidon e caidas. Por iso,
as institucions debemos promover de forma sistematizada pro-
cedementos para a implementacion de practicas seguras, asi
como desenvolver como practica habitual a avaliacion dos ris-
cos e o rexistro da aplicacion dos coidados.

Doutra banda, as intervencions que consideran o paciente e a
familia como unidade de coidado tefien un impacto positivo so-
bre a sla saude e benestar, polo que incorporalos nos seus coida-
dos favorece a sua seguridade.

Abordarase a dor desde dous puntos de vista. Por un lado, a pre-
vencion e o tratamento da dor, xa que a infravaloracién de pa-
cientes con dor e a inadecuacion de tratamentos son frecuentes
na atencidn sanitaria e, por outro, os riscos vinculados ao trata-
mento e as caracteristicas da patoloxia, ao uso de medicamentos
e de técnicas instrumentais e invasivas, co papel fundamental do
Comité da Dor de cada area sanitaria (Decreto 97/2001, do 22 de
marzo).
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LINA ESTRATEXICA 04 SEGURIDADE NOS COIDADOS E TRATAMENTOS. ATENCION A DOR

Obxectivo 4.1

Mellorar a seguridade dos coidados nos centros asistenciais a
partir da implantacion de procedementos actualizados sobre os
aspectos clave descritos a continuacion

— Prevencion de caidas e lesions asociadas.
— Prevencion de ulceras por presion.

— Prevencion do uso de contencidns e promocion de espazos terapéuticos sen
contencion.

— Prevencion da malnutricion.

— Prevencion da broncoaspiracién.

— Prevencion de reaccidns alérxicas ao latex.

— Prevencién da trombose venosa profunda e do tromboembolismo pulmonar.

— Apoio & realizacion de actividade fisica e actividades da vida diaria por parte dos
pacientes nos centros asistenciais.

— Aplicacion da lista de verificacién da seguridade na cirurxia. Introducién da lista
de verificacidn precirurxia segura.

— Manexo seguro dos catéteres intravasculares.

ACTUACIONS

414. ldentificar, elaborar efou actualizar os procedementos para a seguridade nos coidados facéndoos
accesibles aos profesionais.

4.1.2. Fomentar as boas practicas nos coidados dos pacientes en atencién primaria e hospitalaria, desenvol-
vendo un sistema de avaliacion do cumprimento dos puntos clave dos procedementos.

Obxectivo 4.2

Apoderar os pacientes como axentes activos, favorecendo a
participacion nos seus coidados e a posibilidade de influir nos
factores que afectan a sua saude e incorporando tamén a sua
familia e os seus coidadores

ACTUACIONS

4.2.1. Fomentar e promover a participacion do paciente, da familia e dos coidadores dentro da actividade
asistencial, proporcionando os cofiecementos e habilidades necesarias para intervir nos seus coidados.

4.2.2. Desenvolver actividades formativas e informativas dirixidas aos pacientes, coidadores principais e
familias, asegurando que a informacion se dea de forma completa, clara e comprensible.

4.2.3. Crear contornas facilitadoras nos centros sanitarios para mellorar o benestar e a experiencia dos
pacientes e das sta familias e coidadores.
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LINA ESTRATEXICA 04 SEGURIDADE NOS COIDADOS E TRATAMENTOS. ATENCION A DOR

Obxectivo 4.3

ncorporar como practica habitual nos centros a avaliacién

dos riscos e a aplicacion dos coidados necesarios para a sua
prevencion, que deberan quedar reflectidos no plan de coidados
do paciente

ACTUACIONS

4.3.1. Avaliar os riscos do paciente (llceras por presion, caidas, disfaxia..) no momento do seu ingreso hos-
pitalario e rexistralos na sua historia clinica.

4.3.2. Incorporar aos plans de coidados as accions preventivas adecuadas segundo os resultados da avalia-
cién de risco.

Obxectivo 4.4

Mellorar o diagndstico e o enfoque terapéutico de prevencion,
control e tratamento da dor aguda e crdnica, incorporando o
paciente mediante un afrontamento activo do seu proceso

ACTUACIONS

4.4.1. Desenvolver actividades de divulgacion, educacion e formacion tanto para os pacientes e as familias
coma para os profesionais sobre os distintos tipos de dor (dor aguda, dor crénica primaria e dor croénica
secundaria).

4.4.2. Elaborar protocolos multiprofesionais de prevencion, control e tratamento dos distintos tipos de dor
(dor aguda, dor crénica primaria e dor crénica secundaria).

4.4.3. Desefar e implantar unidades multidisciplinares de afrontamento activo baseadas na educacién e no
movemento para a abordaxe de pacientes con dor crénica primaria.

4.4.4. Reactivar/constituir os comités clinicos técnicos da dor nas areas sanitarias e a Comision Central da
Dor do Sergas.
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Uso sequro dos
medicamentos.
.. Conciliacion.
O5 Medicacion de alto risco

XUSTIFICACION

A Organizacion Mundial da Saude (OMS) aprobou o Plan de accion
mundial para a seguridade do paciente 2021-2030, na que se ins-
ta a todos os Estados membros para que prioricen a seguridade
do paciente nos plans e nas politicas de saude, coa intencién de
reducir ao maximo os danos evitables durante a asistencia sani-
taria.

A medicacién representa unha das intervencions mais utilizadas
na atencion sanitaria e os danos relacionados con esta constituen
a maior proporcion total de danos evitables. E necesario impulsar
a posta en marcha de practicas seguras relacionadas co uso dos
medicamentos, especialmente en dreas clave onde se producen
mais danos: no uso de medicamentos en situacions de alto risco,
nas transiciéns asistenciais e na polimedicacion.

Os erros de medicacién definense como calquera incidente evi-
table que lle poida causar dano ao paciente ou que dea lugar a
unha utilizaciéon inadecuada dos medicamentos, cando estes es-
tan baixo control dos profesionais sanitarios ou dos pacientes.
Estes incidentes poden estar relacionados coa practica profesio-
nal, cos procedementos ou cos sistemas, incluidos os fallos na
prescriciéon, comunicacion, etiquetaxe, envasado, denominacion,
preparacién, dispensa, distribucién, administracion, educacion,
seguimento e utilizacion.

O proceso de utilizacién dos medicamentos € moi complexo e nel
intervefien diferentes colectivos. Os erros poden ocorrer en cal-
quera das etapas deste proceso e, na maioria, producense por
multiples fallos ou deficiencias nel. Existen, polo tanto, multiples
posibilidades de previlos e necesitase da participacién e do esfor-
zo de todos os implicados para lograr evitalos.
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LINA ESTRATEXICA 05 USO SEGURO DOS MEDICAMENTOS. CONCILIACION. MEDICACION DE ALTO RISCO

Obxectivo 5.1
Uso seguro dos medicamentos. Practicas para mellorar a
seguridade no uso dos medicamentos de alto risco (MAR)

ACTUACIONS

5.1.1. Elaborar e implantar un protocolo institucional sobre recomendacions para a utilizacidn segura dos
MAR tanto en atencion hospitalaria coma en atencién primaria.
5.1.2. Identificar os MAR dispofiibles nos centros/unidades asistenciais.

5.1.3. Promover a aplicacidn de actuacions para reducir os erros asociados aos MAR nas areas sanitarias.

Obxectivo 5.2
Implantar ferramentas que aseguren a rastrexabilidade no uso

seguro de medicamentos
ACTUACIONS

5.2.1. Favorecer o uso de tecnoloxias integradas cos sistemas de informacion clinica que permitan o uso
seguro de medicamentos ao longo do proceso de prescricion e validacion.

5.2.2. Reducir os erros na preparacion e dispensa de medicamentos, centralizar as preparacidns no servizo
de farmacia e utilizar sistemas electrénicos e de control.

5.2.3. Promover a identificacion de poboaciéns e/ou situacions de especial risco, co obxectivo de reducir ou
de previr erros relacionados co uso dos medicamentos.

Obxectivo 5.3

Conciliar a medicacion e as alerxias a medicamentos
ACTUACIONS

5.3.1. Elaborar un protocolo do Servizo Galego de Sadde sobre revisién e conciliaciéon da medicacién ao
ingreso hospitalario en atencion hospitalaria, en coordinacién con atencién primaria.

5.3.2. Establecer practicas de conciliacion e revisién da medicacion durante as transicidns asistenciais, es-
pecialmente na transicidon de ingreso e alta hospitalaria.

5.3.3. Dispor de sistemas efectivos, integrados na historia clinica e no sistema de prescricion electrdnica,
que alerten de alerxias a medicamentos, previamente & prescricién.

Obxectivo 5.4

Promover unha cultura de seguridade no uso dos medicamentos
nas institucions, nos profesionais e nos pacientes

ACTUACIONS

5.4.1. Avaliar a mellora da cultura de seguridade en medicamentos nas institucions sanitarias mediante
a cumprimento do cuestionario de autoavaliacién da seguridade do sistema de utilizacidn dos
medicamentos nos hospitais (ISMP).

5.4.2. Desenvolver actividades formativas e informativas dirixidas a profesionais sanitarios sobre o uso
seguro de medicamentos nos diferentes ambitos asistenciais.

5.4.3. Proporcionar informacion a pacientes ou coidadores e fomentar a sia implicacién na utilizacion co-
rrecta dos medicamentos.
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,LINA
ESTRATEXICA

06 Xestion de riscos

XUSTIFICACION

A xestién de riscos supdn a identificacidn, andlise e avaliacion dos
riscos asociados a atencion sanitaria e ao posterior desenvolve-
mento de plans de accion para diminuir a sua probabilidade ou
mitigar as consecuencias.

Unha das ferramentas de maior utilidade son as unidades fun-
cionais de xestion de riscos (UFXR), tanto para a andlise proac-
tiva (riscos) coma reactiva (incidentes).

As organizacidns deben asegurar que se realiza a analise dos pro-
cesos e a identificacion dos riscos, documentdandose nun mapa
de riscos, revisado e actualizado periodicamente e sempre que
se identifique algun novo.

O mapa de riscos debe reflectir as situaciéns que tefian proba-
bilidade de ocorrer: incidentes na propia unidade/servizo (riscos
reais) ou incidentes dos que se cofiece a sua posible aparicién,
pero que ainda non se rexistraron (riscos potenciais).

No caso dos riscos avaliados, para os non aceptables é necesario
implementar un plan de tratamento, co obxectivo de diminuir a
posibilidade de que se produzan ou, no caso de que se produzan,
para que as consecuencias sexan menores.

Para este proceso (cuantificar o nivel de risco e a sta reducion)
hai que implantar accions de mellora. Un instrumento analitico
util é a andlise modal de fallos e efectos (AMFE), que permite
valorar a eficacia destas a través de indicadores e sistemas de
rexistro.

As unidades funcionais de xestidn de riscos sanitarios deben dis-
por de sistemas de informacion e comunicaciéon que garantan
un feedback das partes interesadas e unha difusion dos resulta-
dos das actividades de xestion dos riscos co paciente e cos mem-
bros da organizacion.
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LINA ESTRATEXICA 06 XESTION DE RISCOS

Obxectivo 6.1
Incorporar estratexias para a adecuada xestion de riscos
relacionados coa atencidn sanitaria

ACTUACIONS

6.1.1. Incorporar actuacions de xestion de riscos sanitarios e realizar a apreciacién e o tratamento destes.
6.1.2. Realizar actividades formativas para promover a formacion de todos os profesionais na xestion de
riscos e no uso de ferramentas de valoracién do risco aplicables ao seu ambito.

6.1.3. Incluir nos plans de acollida dos novos profesionais informacion sobre a xestion de riscos e a seguri-
dade do paciente.

Obxectivo 6.2
Dispofier dun mapa de riscos nas unidades/servizos adaptado a

sua realidade funcional e actualizado polo menos anualmente
ACTUACIONS

6.2.1. Promover diferentes métodos para a identificacién de riscos relacionados coa seguridade do
paciente (andlise de reclamacidns e suxestions, roldas de seguridade, revision de historias clinicas,
sesidns para aprender dos erros, estudos epidemioldxicos etc.).

6.2.2. Establecer para cada risco identificado a sua definicion, as posibles orixes e causas para cada orixe,
as consecuencias potenciais ou reais, asi como as stas barreiras ou controis existentes.

6.2.3. Elaborar en cada drea sanitaria o seu mapa de riscos que represente graficamente a apreciacion dos
riscos coas probabilidades potenciais ou reais de ocorrencia e a gravidade das consecuencias no caso de
gue ocortra.

Obxectivo 6.3

Establecer accions de mellora para os riscos nos que, tras a sua
avaliacion, poida determinarse a sua pertinencia e necesidade
ACTUACIONS

6.3.1. Realizar a avaliacion dos riscos, determinando se o risco é aceptable ou non para a organizacion
e establecendo o grao de prioridade para o seu tratamento, en funcién dos recursos dispofiibles e da
mellora esperada.

6.3.2. Desenvolver plans de mellora con responsables, accidns, prazos, asi como a sia medicién e segui-
mento periddico (polo menos, trimestralmente).

6.3.3. Establecer indicadores e sistemas de medicion que permitan determinar os niveis de partida e a efi-
cacia das acciéns de mellora desenvolvidas en canto 4 reducién do nivel de risco.

Obxectivo 6.4

Difundir as actividades sobre seguridade do paciente aos
profesionais e implantar sistemas de informacion e consulta que
garantan a recollida de informacién das partes interesadas
ACTUACIONS

6.4.1. Difundir, por parte dos profesionais dos servizos/unidades que tefian establecida unha andlise dos
riscos, a informacidn relacionada coa seguridade do paciente que consideren pertinente.

6.4.2. Avaliar periodicamente a percepcion que tefien os profesionais e os pacientes/coidadores sobre a
seguridade do paciente e a xestion de riscos.

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028 6. Lifas estratéxicas - Paxina 52



Notificacion e
analise de incidentes
relacionados coa
seguridade do paciente.
. Atencion 2.% e 3.°
O7 vitimas

XUSTIFICACION

O concepto de seguridade do paciente mudou substancialmen-
te. Actualmente, os pacientes poden ser sometidos a interven-
ciéns con equipos que funcionan mediante software ou mesmo
gue estan conectados en rede, o que os fai vulnerables a ataques
informaticos. Por iso, faise necesario ampliar o concepto de segu-
ridade do paciente a estas realidades, o que leva consigo a redefi-
nicion do actual nucleo de seguridade en canto a organizacidn, a
composicién e as funcidns en todas as areas sanitarias.

A notificacion voluntaria dos profesionais de incidentes de se-
guridade considérase unha ferramenta de primeira lifia para a
aprendizaxe e a mellora da seguridade asistencial. Se se compar-
te a informacion obtida, beneficia a todas as organizacions do
sistema e aos seus usuarios mediante a formacion, o seguimento
e a difusion das accions de mellora, onde xogan un papel funda-
mental os boletins de seguridade.

Os eventos adversos infrinxen altisimos custos para calquera sis-
tema sanitario e tefien a sta peor consecuencia no sufrimento
dos pacientes e dos seus familiares, pero tamén dos profesio-
nais (segundas vitimas), asi como perda de prestixio, reputacion
e confianza nas institucions e nos centros sanitarios (terceiras
vitimas). Neste contexto, ademais de garantir unha adecuada res-
posta ao paciente, débese velar por potenciar actuaciéns para
atender as segundas e terceiras vitimas, e de ai a necesaria im-
plementacion de protocolos para unha comunicacion franca que
contribua a afrontar e paliar as consecuencias que se derivan dos
efectos adversos.
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LINA ESTRATEXICA 07 I:IOTIFICACI('J,N E ANALISE DE INCIDENTES RELACIONADOS COA SEGURIDADE
DO PACIENTE. ATENCION 2.2 E 3.2 VITIMAS

Obxectivo 71

Estandarizar a xestion de riscos a nivel de areas sanitarias,
mediante a redefinicion do nucleo de seguridade de pacientes en
canto a composicidn, a organizacion e ao funcionamento

ACTUACIONS

7.1.1. Establecer en todas as areas sanitarias unha normativa comun do nucleo de seguridade de pacientes
e xestion de riscos.

7..2. Desenvolver protocolos de seguridade tras a analise de incidentes.

7.1.3. Promover acciéns formativas en materia de seguridade do paciente e xestién de risco.

Obxectivo 7.2

Fomentar a notificacidn de incidentes de seguridade e promover
a sua analise, de forma sistematica e estruturada, para a
aprendizaxe e para o establecemento de accions de mellora e
busca de solucidns que eviten a sua repeticion

ACTUACIONS

7.2.1. Analizar os incidentes de seguridade, tendo en conta os sistemas de notificacion especificos (Sinasp,
SENSAR), xerais (CONTACTE) e informais (comunicacion oral ou por correo electrdnico).

7.2.2. Propofier accidns de mellora e implantar accidns preventivas e correctoras.

7.2.3. Impulsar a comunicacién e a retroalimentacion cos profesionais da xestion do incidente.

Obxectivo 7.3

Desenvolver unha cultura positiva de seqguridade que aborde
tanto a atencion ao paciente como as segundas e terceiras
vitimas

ACTUACIONS

7.31. Implementar un plan de actuacién que permita a xestidn inmediata e homoxénea de eventos adversos
graves en todos os centros.

7.3.2. Realizar ACR en todos os incidentes de seguridade nos que proceda unha analise en profundidade.

7.3.3. Promover a formacién de todos os profesionais na identificacion e xestion de eventos adversos graves.
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Comunicacion
ESTRATE)L(lllgﬁ e ContinUidade
08 asistencial

XUSTIFICACION

A comunicacién é un valor fundamental para garantir o adecuado
e correcto funcionamento da continuidade asistencial e a seguri-
dade do paciente, en tanto que permite o fluxo adecuado de da-
tos interdisciplinares e interniveis, o que posibilita a abordaxe in-
tegral da persoa receptora de coidados. As fallas na transmision
da informacién que se xera no eido da prestacion sanitaria afecta
a continuidade asistencial, entendida esta como o conxunto de
procesos integrados para lle ofrecer ao paciente atencion sani-
taria coordinada, independentemente do ambito onde se leve a
cabo.

A continuidade asistencial identificase como un elemento clave
da boa practica clinica que € determinante para a seguridade do
paciente. Ademais, cando se pon en practica, evidéncianse bos
resultados no referente & mellora da calidade asistencial, 8 maior
equidade no acceso a atencion sanitaria, @ mellora da experiencia
do paciente e dos resultados en saude e a un menor custo dos
servizos.

Son varios os elementos que convén ter en conta no binomio co-
municacion-continuidade asistencial, como as persoas (pacientes,
profesionais e coidadores), a contorna (organizaciéns sanitarias,
o fogar, a comunidade, os centros de dia) e a informacién (verbal,
escrita, audiovisual) para lle ofrecer atencion & persoa, a8 fami-
lia e aos coidadores a través de diferentes ferramentas (historia
clinica...). A historia clinica é o elemento vertebrador, xa que no
Servizo Galego de Saude todos os profesionais que intervefien no
proceso asistencial do paciente tefien a obriga de recoller a infor-
macion e de rexistrar as suas intervencions nese documento, que
ademais é compartido entre os distintos niveis da organizacion.
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LINA ESTRATEXICA 08 COMUNICACION E CONTINUIDADE ASISTENCIAL

Obxectivo 8.1

Impulsar unha comunicacién eficaz entre o paciente, o sistema
sanitario e os profesionais que garanta unha atencién continuada
integral e centrada na persoa

ACTUACIONS

8.1.1. Impulsar unha comunicacién clara e acorde coas necesidades dos pacientes, familias e coidadores,
fomentando o cofiecemento e a utilizacidn das plataformas existentes (E-satide, CRM-100...).

8.1.2. Realizar talleres formativos para pacientes e coidadores, de cara a lograr decisiéns compartidas cos
profesionais sanitarios encamifiadas a autoxestionar a sua enfermidade e a corresponsabilizarse no man-
temento e na mellora da sta saude.

8.1.3. Avaliar as reclamacions dos pacientes con relacidn 4 atencion prestada polos profesionais sanitarios.

Obxectivo 8.2

Asegurar a coordinacidn e a comunicacion eficaz entre os
profesionais dos distintos niveis asistenciais que garanta a
continuidade dos procesos que conforman a atencion do paciente

ACTUACIONS

8.2.1. Elaborar e difundir entre os profesionais un procedemento que regule as transicions asistenciais,
como derivacions, traslados inter e intracentros ou probas diagnésticas, co fin de maximizar a axilidade e
de asegurar a seguridade do paciente.

8.2.2. Impartir talleres informativos aos pacientes, aos familiares e aos coidadores polos “profesionais
sanitarios referentes” en cada un dos ambitos da prestacion da asistencia, para mellorar a comunicacion e
diminuir a frecuentacion innecesaria aos centros sanitarios.

8.2.3. Consolidar o informe de continuidade de coidados de enfermeria garantindo a calidade da informa-
cién transferida.

Obxectivo 8.3

Asegurar que o paciente comprendeu a informacion dada
polos facultativos con relacién aos procesos que requiren
consentimento informado: obxectivos, riscos e beneficios

ACTUACIONS

8.3.1. Garantir unha comunicacién eficaz entre o facultativo e o paciente con relacién ao consentimento
informado.

8.3.2. Asegurar que o consentimento informado cumpre cos requisitos formais e legais vixentes.
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Prevencion das
infeccions, seguridade
NOS procesos
..+ asistenciais criticos
09 edevisco

XUSTIFICACION

As infeccions relacionadas coa asistencia sanitaria (IRAS)
constitien un dos efectos adversos mais frecuentes relaciona-
dos coa asistencia sanitaria. Afectaron no 2022 ao 7,89 % dos
pacientes ingresados en Galicia’, e supofien unha elevada mor-
bimortalidade e un alto custo. A prevencion e o control das IRAS
constitien unha lifla de actuacion prioritaria nas estratexias de
seguridade do paciente.

Tras a implantacion dos proxectos Zero’*“, a incidencia das IRAS
diminuiu de forma importante nas unidades de criticos. Despois
da pandemia, os resultados empeoraron e € preciso reactivar o
cumprimento dos paquetes de medidas dos proxectos, que deben
asociarse aos plans de seguridade integral-.

Na mesma lifia, o proxecto Flebite zero® busca garantir un acce-
so venoso seguro, eficaz e minimamente agresivo para o pacien-
te. Este proxecto céntrase no coidado dos catéteres periféricos
para reducir os efectos adversos relacionados coa sua insercién
e mantemento.

O Codigo Sepse®’, mediante a formacién e o cumprimento dos
bundles, é unha ferramenta importante para reducir a mortalida-
de asociada a sepse.

As infeccions de localizacion cirdrxica (ILC) son unhas das com-
plicacions mais frecuentes dos procesos cirirxicos®’. A OMS lan-
Zou o reto: “A cirurxia segura salva vidas"” promovendo practicas
seguras, mediante a listaxe de verificacion cirdrxica (LVC). Neste
sentido, no eido nacional, iniciouse o proxecto Infeccidn cirlrxica
zero (IQZ)”, co obxectivo de reducir a taxa destas infeccions.

A hixiene de mans»” é a medida mais sinxela, barata e eficaz
para a prevencion das IRAS e a diseminacién de microorganismos
resistentes aos antibioticos. Porén, a adherencia a esta polos
profesionais sanitarios podese mellorar.
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LIN,A ESTRATEXICA 09 PREVENCION DAS INFECCIONS, SEGURIDADE NOS PROCESOS ASISTENCIAIS
CRITICOS E DE RISCO

Obxectivo 9.1

Reactivar, manter e avaliar os proxectos de Bacteriemia zero,
Pneumonia zero, Infeccién do tracto urinario zero e Resistencia zero
nas unidades de criticos. Introducién do proxecto Flebite zero

ACTUACIONS

9.1.1. Avaliar a implantacién dos proxecto Zero nas unidades de criticos mediante auditorias externas.
9.1.2. Introducir o proxecto Flebite zero nos hospitais de Galicia.

9.1.3. Avaliar e mellorar a cultura de seguridade nos proxecto Zero nas unidades de criticos.

Obxectivo 9.2
Reactivar e avaliar a identificacion e o tratamento tempera da
sepse. Cédigo Sepse

ACTUACIONS

9.2.1. Actualizar o Plan de asistencia a sepse en Galicia. Codigo Sepse.

9.2.2. Reconstituir o grupo multidisciplinar de expertos do Cédigo Sepse, que propora as actuaciéns para a
sua implantacién e seguimento.

9.2.3. Desenvolver ferramentas automatizadas para o rexistro e a identificacion dos pacientes con sepse.

Obxectivo 9.3
Impulsar a implantacién do Programa galego de prevencion da
infeccion de localizacidn cirarxica (ILC)

ACTUACIONS

9.3.1. Crear un grupo de traballo multidisciplinar de expertos para regular a implantacién do Programa
galego de prevencién da ILC.

9.3.2. Consolidar a implantacién da listaxe de verificacion cirdrxica adaptada nas unidades do bloque cirar-
xico de Galicia, asi como crear na historia clinica electrénica un lugar habilitado para o seu rexistro.

9.3.3. Elaborar un protocolo do Servizo Galego de Saude sobre profilaxe cirdrxica con actualizacidns bianuais.

Obxectivo 9.4
Fomentar e manter o Programa da hixiene de mans do Sergas

ACTUACIONS

9.4.1. Concienciar e fomentar a adherencia & hixiene de mans polos profesionais sanitarios como unha
ferramenta sinxela e eficaz para previr as infecciéns, mediante programas formativos e a elaboracién e
distribucién de materiais entre os profesionais.

9.4.2. Realizar auditorias por parte de profesionais referentes na hixiene de mans para avaliar a adherencia
aos 5 momentos da hixiene de mans da OMS.
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Formacion de
profesionais, pacientes
e coidadores en
2 seguridade de
10 pacientes

XUSTIFICACION

Unha atencidn sanitaria de calidade e con seguridade do pacien-
te esta relacionada directamente co cofiecemento. A xestién do
cofiecemento inclde a sla xeracion mediante a investigacién e a
innovacién, ata a sua difusion mediante o fomento da aprendi-
zaxe de profesionais, pacientes e cidadans e a transferencia do
devandito cofiecemento a organizacidn a través dos estandares e
das boas practicas asistenciais baseadas na mellor evidencia cien-
tifica dispofiible. Compartir e difundir boas practicas efectivas,
experiencias e ferramentas avaliadas para a mellora da calidade
asistencial e seguridade do paciente é un fin que incrementa a
cultura de seguridade. O coflecemento parte dunha aprendizaxe
activa e enriquécese coa experiencia, como froito dunha mellora
continua baseada na necesidade de manter e de mellorar o traba-
llo realizado con relacién 4s competencias profesionais, tanto no
sentido do seu fortalecemento a través de formacién transversal
e especifica coma na identificacion das competencias necesarias
para xestionar os riscos e exercer o liderado en seguridade do pa-
ciente no sistema sanitario. E necesario establecer alianzas para
colaborar con outros sectores dedicados & capacitacion e de lo-
grar que os profesionais reciban formacion en seguridade desde
os niveis iniciais de ensino e ao longo do proceso continuo de for-
macién: formacion de grao, ciclos formativos, formacidn sanitaria
especializada, formacién continuada, formacién no desempeiio e
desenvolvemento profesional. Ademais, os pacientes, coidadores
e cidadans, asi como as redes profesionais e cidadas, mdstranse
como un instrumento Util e eficiente para promover o enfoque de
aprendizaxe e mellora continua.
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LINA ESTRATEXICA 10 FORMACION DE PROFESIONAIS, PACIENTES E COIDADORES EN SEGURIDADE DE
PACIENTES

Obxectivo 10.1
Dispofier dun plan actualizado de formacién en calidade asistencial e

seguridade do paciente
ACTUACIONS

10.1.1. Identificar as necesidades de formacion en calidade asistencial e seguridade do paciente para profe-
sionais, pacientes, coidadores e cidadania, en cada area sanitaria.

10.1.2. Desenvolver itinerarios formativos para profesionais, pacientes, coidadores e cidadans en calidade
asistencial e seguridade do paciente.

Itinerario 1: Profesionais do Sergas non sanitarios que prestan servizos de apoio ou soporte
Itinerario 2: Profesionais do Sergas sanitarios

Itinerario 3: Profesionais con responsabilidade en xestién de equipos e mandos intermedios (direccion de
UGC, supervisores...) e directivos do Sergas de calquera nivel nas organizacions

[tinerario 4: Pacientes, coidadores e cidadania
Itinerario 5: Alumnado en practicas de titulacions sanitarias

Itinerario 6: Traballadores de empresas externas prestadoras de servizos (constituira un requisito nos con-
tratos)

10.1.3. Promover a creacion e o desenvolvemento da Rede galega de formadores referentes en calidade
asistencial e seguridade do paciente.

10.1.4. Impartir talleres formativos/informativos dirixidos 4 cidadania e aos pacientes a través da Escola de
Pacientes/Cidadans e das sociedades cientificas colaboradoras.

Obxectivo 10.2
|dentificar, recoller e xestionar o cofiecemento e a experiencias en
calidade asistencial e seguridade do paciente

ACTUACIONS

10.2.1. Crear canles de difusion que faciliten a divulgacion das actividades de formacion entre pacientes,
familiares e profesionais.

10.2.2. Avaliar e aplicar a metodoloxia de mellora continua ao funcionamento dun banco de boas practicas.

10.2.3. Habilitar un espazo especifico na web do Sergas e na web e Intranet de cada area sanitaria con infor-
macion actualizada dos programas vixentes, xornadas claves en seguridade e boletins e informes técnicos.

10.2.4. Desenvolver e colaborar no mantemento da Biblioteca Breve de Calidade Asistencial e Seguridade
do Paciente do Sergas, cun sistema dirixido a profesionais e a pacientes integrado nas ferramentas do Ser-
gas (Bibliosalude, E-Salde, Escola de Cidadans...).

10.2.5. Incorporar as sociedades cientificas do noso ambito para manter e difundir as experiencias en cali-
dade e seguridade do paciente.
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08

Indicadores
de seguimento
e avaliacion



,LINA
ESTRATEXICA

01 Liderado

FORMULA ff

ESTANDAR "/

FORMULA E&

ESTANDAR )/

FORMULA &

ESTANDAR )/

Potenciar a cultura da calidade e sequridade como
estratexia clave da organizacion

ACTUACION 1.1.1
Elaborar unha listaxe de eventos sentinela

CRITERIOS DE AVALIACION

Cada institucion dispon dunha listaxe de eventos sentinela e decide cales son os
incidentes que deben someterse a unha ACR (andlise causa-raiz). En todas as ACR de
eventos sentinela participara activamente a Direccién.

Dicotémica

Si/Non PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 1.1.2

Situar a calidade e a seguridade do paciente coma
obxectivo estratéxico do Servizo Galego de Saude
CRITERIOS DE AVALIACION

Existencia de obxectivos estratéxicos de calidade e seguridade do paciente nos
acordos de xestion anuais.

Peso dos obxectivos de calidade e seguridade / total obxectivos x 100

5 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 1.1.3

Formar no liderado e en competencias de mellora da
calidade e seguridade do paciente os xestores e os mandos
intermedios do Servizo Galego de Saude

CRITERIOS DE AVALIACION

Existencia dun itinerario formativo especifico e de adquisicion de competencias en
calidade e seguridade do paciente para os xestores e mandos intermedios.

N.° de xestores e mandos intermedios que tefien realizada unha accion formativa
anual de calidade e seguridade / N.° total de xestores e mandos intermedios x 100

50 % PERIODICIDADE @ Anual
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Comunicacion e colaboracion inter
e multidisciplinar

ACTUACION 1.2.1

Fomentar o traballo colaborativo e o enfoque a riscos
multidisciplinar
CRITERIOS DE AVALIACION

Creacién e mantemento de grupos de traballo/comisiéns clinicas reguladas, como
obxectivos enfocados 4 abordaxe de potenciais problemas de seguridade e &
avaliacién de resultados, creando canles de comunicacién estables entre o equipo
directivo e as comisidns para mellorar a coordinacion e facilitar a implementacién
de medidas.

FORMULA 5 N.°de comisiéns clinicas activas / ano

ESTANDAR 7 >15 PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 1.2.2

Incluir a calidade e a seguridade do paciente como
informacion minima dos plans de acollida a profesionais

CRITERIOS DE AVALIACION

Os plans de acollida dos novos profesionais inclien aspectos relacionados coa
seguridade do paciente, como poden ser a existencia de sistemas de notificacién de
incidentes, os programas Zero, programas de seguridade cirdrxica, aspectos bdsicos
de identificacion, rastrexabilidade e confidencialidade da informacién, ademais de
aspectos organizativos.

FORMULA £5f  N.°de novos plans de acollida aos profesionais con informacion de sequridade /
N.° de novos plans x 100

ESTANDAR 7 100 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 1.2.3

Incluir a calidade e a seguridade do paciente como
informacion minima dos plans de acollida a pacientes

CRITERIOS DE AVALIACION

Os plans de acollida a pacientes (ingresados e consultas) inclien aspectos
relacionados coa seguridade do paciente, como programas de seguridade
implantados, mecanismos de notificacion de incidentes e acciéns para contribuir
como axentes implicados no proceso da seguridade da atencidn (identificacion,
hixiene de mans, caidas etc.).

FORMULA £5f  N.°de novos plans de acollida aos pacientes con informacién de sequridade /
N.° de novos plans

ESTANDAR )/ 100 % PERIODICIDADE @ Anual

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028 8. Indicadores de seguimento e avaliacion - Paxina 71



Estandarizacion, medicion e mellora continua

dos procesos asistenciais

ACTUACION 1.3.1
Identificar referentes clinicos de calidade e seguridade

CRITERIOS DE AVALIACION

Identificacién dun referente de calidade e seguridade clinico, médico e enfermeiro,
en cada servizo, con funciéns definidas.

FORMULA 51 N.°de referentes identificados / N.° de unidades e servizos x 100

ESTANDAR 7 60 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 1.3.2

Manter un cadro de mandos de indicadores de calidade e
xestion de riscos clinicos

CRITERIOS DE AVALIACION

A organizacion revisa anualmente o funcionamento do sistema de calidade e xestién
de riscos, elaborando informes de benchmarking entre areas sanitarias e dando
difusién aos profesionais sanitarios

FORMULA 5 Existencia dun informe de “benchmarking” anual difundido &s reas sanitarias
ESTANDAR )/  Si/Non PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 1.3.3
Difundir as boas practicas e a aprendizaxe dos erros

CRITERIOS DE AVALIACION

A organizacion (area) difunde anualmente resultados de boas practicas e fomenta
a aprendizaxe dos erros, dandolles informacion aos mandos e aos profesionais
sanitarios.

FORMULA £t N.°de accidns de difusion anuais / N.° de boas précticas e erros identificados x 100

ESTANDAR )/ 210% PERIODICIDADE @ Anual
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'LINA
ESTRATEXICA

02

OBXECTIVO

2.1

FORMULA i

ESTANDAR "/

Identificacion
de pacientes

Planificar a identificacion inequivoca do paciente
en todas as areas sanitarias para mellorar a
seguridade e a personalizacion, co fin de minimizar

os eventos adversos relacionados con erros de
identificacion

ACTUACION 2.11

O Servizo Galego de Saude dispon dun procedemento para
levar a cabo a identificacion inequivoca de pacientes na
atencion presencial e non presencial en todas as areas
sanitarias e adapta, se é preciso, as particularidades que
se encontren en cada centro sanitario

CRITERIOS DE AVALIACION

No Servizo Galego de Salde existe un procedemento para levar a cabo a

identificacion inequivoca de pacientes na atencién presencial e non presencial
actualizado bianualmente.

Dicotomica

Si/Non PERIODICIDADE Anual




Avaliar a identificacion inequivoca do paciente

en todas as areas sanitarias para mellorar a
seguridade e a personalizacion, co fin de minimizar
os eventos adversos relacionados con erros de
identificacion

ACTUACION 2.2.1

Nomear un referente en identificacion inequivoca de
pacientes en cada area sanitaria

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe a nivel das dreas sanitarias un profesional sanitario responsable de xestién da
identificacion inequivoca de pacientes.

FORMULA £5f  Dicotémica

ESTANDARY Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 2.2.2

Avaliar a implantacion da identificacion inequivoca de
pacientes mediante a realizacion de auditorias internas e
externas nas diferentes area sanitarias

CRITERIOS DE AVALIACION

As areas sanitarias deben cumprir anualmente o estandar dos items avaliados nas
auditorias internas/externas realizadas para avaliar a identificacion inequivoca de
pacientes.

FORMULA 5 N.°de medidas cumpridas entre as auditadas / N.° de medidas totais auditadas x 100

ESTANDAR V 295 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 2.2.3

Incluir nos cadros de mandos das areas sanitarias os
indicadores de seguimento de identificacion inequivoca
de pacientes

CRITERIOS DE AVALIACION
Existen no cadro de mandos da drea sanitaria indicadores empregados para a
identificacion inequivoca de pacientes.

FORMULA 51 Dijcotémica

ESTANDARV Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028 8. Indicadores de sequimento e avaliacion - Paxina 74



Comunicarlles os resultados dos procesos de
identificacion inequivoca de pacientes tanto aos
profesionais sanitarios como aos pacientes e a
poboacion xeral

ACTUACION 2.3.1

Disporier de vias de comunicacion de eventos adversos nas
areas sanitarias para a identificacion de pacientes (Sinasp),
que seran coiecidos e utilizados tanto por profesionais
coma por pacientes

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de eventos adversos comunicados por pacientes e profesionais
relacionados coa identificacidn inequivoca de pacientes con relacién ao total de
eventos adversos comunicados por Sinasp.

FORMULA £51 N, de eventos adversos comunicados por Sinasp relacionados coa identificacion
inequivoca de pacientes / Total de eventos adversos comunicados por Sinasp x 100

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 2.3.2

Comunicarlles aos profesionais, as asociacions de
pacientes e a outras organizacions os resultados das
accions de mellora para diminuir os erros de identificacion

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen informes a través de boletins, da Intranet das dreas sanitarias ou da paxina
web do Sergas que pofien en cofiecemento os resultados das accidéns de mellora
para evitar os erros de identificacion.

FORMULA £ Dijcotémica
ESTANDAR )/  Si/Non PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 2.3.3

Promover a participacion activa dos pacientes e achegados
nas accions de mellora da identificacion inequivoca

CRITERIOS DE AVALIACION

N.° de actividades realizadas polas areas sanitarias/Sergas para promover a
participacion activa dos pacientes e achegados na mellora da identificacion
inequivoca de pacientes.

FORMULA 5l N.°de actividades realizadas polas dreas sanitarias / Total de actividades do Sergas

ESTANDAR )/ 21 PERIODICIDADE (})  Anual
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ESTRATE)L(IIQQ Procesos
03 diagndsticos

Racionalizar o uso das radiacions ionizantes
na asistencia sanitaria

ACTUACION 1.1.1

Definir guias e recomendacions de indicacion e
xustificacion de estudos e de procedementos con
radiacions ionizantes, especialmente para as probas mais
frecuentes e, en pacientes pediatricos, reducindo aqueles
innecesarios e que non acheguen valor

CRITERIOS DE AVALIACION

O Servizo Galego de Saude elabora, aproba e difunde guias de indicacions e
recomendacions consensuadas entre especialidades asistenciais e radioloxia para a
indicacién e a xustificacién de estudos.

FORMULA !l N.°de recomendacions consensuadas e difundidas / ano

ESTANDAR )/  >5 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 3.1.2

Implantar a peticion electrénica en todas as probas

de diagnéstico por imaxe para minimizar erros na
interpretacion da xustificacion e atrasos na programacion
CRITERIOS DE AVALIACION

A peticidn electrdnica atépase implantada e inclie formularios de peticion para a
axuda da toma de decisiéns, recomendacions sobre probas de escaso valor (NON
FACER) e identificacién de funcién renal ou alerxias do paciente en probas con
contraste.

FORMULA 51 Dicotémico

ESTANDAR )/ Sl PERIODICIDADE (4  Anual
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Seguridade e calidade dos procesos de laboratorio

ACTUACION 3.2.1

Implantar un programa de seguridade na fase preanalitica
para previr erros na identificacion, preparacion,
transporte de mostras e almacenaxe ata o seu procesado

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen acciéns de implantacién de mecanismos e sistemas de seguridade e
rastrexabilidade para a correcta preparacion, a utilizacién do medio ou o soporte
adecuado, o transporte e o almacenamento.

FORMULA 51 Accidns de implantacién de programas de sequridade preanalitica

ESTANDAR )/ 21 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 3.2.2

Formar os profesionais e os pacientes sobre as condicions
de recollida de mostras nunha contorna de aprendizaxe e
mellora compartida

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen accidéns formativas que lles permiten aos profesionais cofiecer as condiciéns
Optimas de obtencion e identificacion de mostras bioldxicas e que lles permiten aos
pacientes implicarse na sua seguridade, informandoos das condiciéns necesarias de
preparacion para as probas diagnoésticas.

FORMULA £51  N.°de acciéns formativas / ano

ESTANDAR )/ 25 PERIODICIDADE (4j  Anual

ACTUACION 3.2.3

Fomentar os sistemas de xestion da calidade baseados na
UNE: EN I1SO 15189:2023 para mellorar a rastrexabilidade
e os resultados do proceso preanalitico, analitico e
postanalitico e dar garantia da fiabilidade do resultado

CRITERIOS DE AVALIACION

Acreditacion segundo a Norma UNE-EN ISO 15189:2022 os laboratorios clinicos nos
alcances que cada centro determine.

FORMULA £5f  N.°de novos alcances / ano no Sergas

ESTANDAR )/ 25 PERIODICIDADE (&)  Anual
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Estandarizacion, medicion e mellora continua
dos procesos asistenciais de diagndstico

ACTUACION 3.3.1

Introducir a analise sistematica de incidentes clinicos
como estratexia en todos os servizos de atencion
hospitalaria e atencion primaria

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe andlise sistematica de incidentes clinicos en relacién co diagndstico realizado
en sesidns periddicas nos servizos que abordan problemas no proceso de atencién
sen dano para o paciente (p. ex.: fallos na toma de decisions ou decisiéns complexas
tomadas sen apoio).

FORMULA £5i  N.° de sesidns realizadas / N.° de unidades e servizos de atencion hospitalaria e
atencion primaria x 100

ESTANDAR Y  >90 % PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 3.3.2

Crear estandares para procedementos diagndsticos
invasivos que minimicen a posibilidade de erro

CRITERIOS DE AVALIACION

Esta determinada unha listaxe de procedementos para estandarizar, tendo en conta
a frecuencia e o impacto na seguridade. De cada un dos procedementos da listaxe
elabéranse uns estandares de calidade e seguridade.

FORMULA 51 N.°de estdndares elaborados / N.° de procedementos invasivos frecuentes x 100

ESTANDAR Y >20% PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 3.3.3

Definir e difundir un manual de boas practicas no rexistro
e acceso a historia clinica electrénica para incrementar a
seguridade dos rexistros electronicos de saude

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen accidns de mellora da seguridade relacionada coas areas clave de risco da
HCE (p. ex.: difundir recomendacidns de calidade a hora de cubrir a historia clinica
electrdnica, fomentar as practicas seguras no manexo da informacion e na emisién
de informes).

FORMULA 5 N.°de accidns de difusion

ESTANDAR )/ 25 PERIODICIDADE (&)  Anual
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Seguridade nos
_w  coidados e tratamentos.
04 Atencion ador

cEEE Mellorar a seguridade dos coidados nos centros
VBB asistenciais a partir da implantacion de
procedementos actualizados sobre os aspectos
clave descritos

ACTUACION 4.1.1

Identificar, elaborar e/ou actualizar os procedementos
para a seguridade nos coidados, facéndoos accesibles aos
profesionais

CRITERIOS DE AVALIACION

O centro dispdén dos procedementos, recollidos neste obxectivo, actualizados para a
seguridade nos coidados e dispoiiibles para os profesionais.

FORMULA £5f  N.°de procedementos disporiibles / N.° de procedementos recollidos no obxectivo x 100

ESTANDAR ) 40 % o primeiro ano, 60 PERIODICIDADE () :
% 0 segundo ano, 80 % o Revisar os procedementos

: A . n
ultimo ano de vixencia da c?'idnie?)irz :jigigsnd:navi or
estratexia P g

ACTUACION 4.1.2

Fomentar as boas practicas nos coidados dos pacientes
en atencion primaria e hospitalaria, desenvolvendo un
sistema de avaliacion do cumprimento dos puntos clave
dos procedementos

CRITERIOS DE AVALIACION

O centro dispén de indicadores vinculados a cada un dos procedementos descritos,
realiza a sUa analise e establece medidas de mellora.

FORMULA 51 N ° de procedementos cun indicador vinculado no cadro de mando da organizacion /
N.° de procedementos totais x 100

ESTANDAR /100 % procedementos PERIODICIDADE () -
cun indicador no cadro de ngrlr?;onr:jgwensual do cadro
mando
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N Apoderar os paciente como axentes activos,
.8y X favorecendo a participacién nos seus coidados e
a posibilidade de influir nos factores que afectan
a sua saude e incorporando tamén a sua familia e
coidadores

ACTUACION 4.2.1

Fomentar e promover a participacion do paciente,
familia e coidadores dentro da actividade asistencial,
proporcionando os coiiecementos e as habilidades
necesarias para intervir nos seus coidados

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de sesions formativas dirixidas aos profesionais de enfermeria que
promovan a participacion de pacientes e familias nas unidades de hospitalizacion.

FORMULA £5f 25 % de unidades de hospitalizacion cada ano

ESTANDAR ? 25 % de unidades de PERIODICIDADE @ Revision Anual
hospitalizacién cada ano,
ata acadar o0 100 % no 2028

ACTUACION 4.2.2

Desenvolver actividades formativas e informativas
dirixidas aos pacientes, coidadores principais e familias,
asegurando que a informacion se dea de forma completa,
clara e comprensible

CRITERIOS DE AVALIACION

O centro desenvolve actividades formativas e informativas dirixidas aos pacientes,
coidadores principais e familias.

FORMULA 51 Numero de actividades formativas e informativas realizadas / ano

ESTANDAR 7 Minimo 3 actividades PERIODICIDADE @ Revision Anual
formativas realizadas

ACTUACION 4.2.3

Crear contornas facilitadoras nos centros sanitarios
para mellorar o benestar e a experiencia de pacientes e
familias/coidadores

CRITERIOS DE AVALIACION

O centro dispdn de contornas facilitadoras para mellorar o benestar e a experiencia
de pacientes e familias/coidadores.

FORMULA i Nudmero de contornas facilitadoras existentes na drea sanitaria

ESTANDAR 7 1 contorna facilitadora no PERIODICIDADE @ Revision Anual
periodo
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2EalBE Incorporar como practica habitual nos centros a

. avaliacion dos riscos e a aplicacion dos coidados
necesarios para a sua prevencion, que deberan
quedar reflectidos no plan de coidados do paciente

ACTUACION 4.3.1

Avaliar os riscos do paciente (ulceras por presion, caidas,
disfaxia...) no momento do seu ingreso hospitalario,
rexistrandoos na sua historia clinica

CRITERIOS DE AVALIACION
Porcentaxe de pacientes coas avaliaciéns dos riscos ao ingreso rexistradas na sta
historia clinica.

FORMULA 51 N.°de pacientes con avaliacion de risco rexistrada na historia clinica /
N.° pacientes totais x 100

ESTANDAR )/ 90 % dos pacientes PERIODICIDADE (&)  Revisién mensual dos
con avaliacion de risco indicadores vinculados no
rexistrada na historia clinica cadro de mando

ACTUACION 4.3.2

Incorporar aos plans de coidados as accidons preventivas
adecuadas segundo os resultados da avaliacion de risco

CRITERIOS DE AVALIACION
Porcentaxe de pacientes con accidns preventivas adecuadas incorporadas ao seu
plan de coidados.

FORMULA Q N.° de pacientes con accions preventivas rexistradas na historia clinica /
N.° pacientes con risco x 100

esTANDAR )/ 90 % dos pacientes con risco PERIODICIDADE ()  Revision mensual dos

con accidns preventivas indicadores vinculados no
rexistradas na historia clinica cadro de mando

DSEN Mellorar o diagnostico e o enfoque terapéutico
A4 KB prevencion, control e tratamento da dor aguda

e cronica, incorporando o paciente mediante un

afrontamento activo do seu proceso

ACTUACION 4.4.1

Desenvolver actividades de divulgacion, educacion e
formacion tanto para pacientes e familias coma para
profesionais sobre os distintos tipos de dor (dor aguda,
dor cronica primaria e dor cronica secundaria)
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CRITERIOS DE AVALIACION

O centro desenvolve actividades de divulgacion, educacién e formacién tanto para
pacientes e familias coma para profesionais.

FORMULA 51 Numero de actividades desenvolvidas anualmente

ESTANDAR )/  Minimo 3 actividades / ano PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 4.4.2

Elaborar protocolos multiprofesionais de prevencion,
control e tratamento dos distintos tipos de dor (dor
aguda, dor crdnica primaria e dor crénica secundaria)

CRITERIOS DE AVALIACION

A drea sanitaria dispén de protocolos multiprofesionais de prevencién, control e
tratamento dos distintos tipos de dor (dor aguda, dor crénica primaria e dor crénica
secundaria).

FORMULA £5i  N.° de protocolos existentes na drea

ESTANDAR )/  Minimo 3 protocolos (un por PERIODICIDADE @ Anual
cada tipo de dor)

ACTUACION 4.4.3

Desenar e implantar unidades multidisciplinares de
afrontamento activo baseadas en educacion e movemento
para a abordaxe de pacientes con dor crénica primaria

CRITERIOS DE AVALIACION

A drea sanitaria dispon dunha unidade multidisciplinar de afrontamento activo para
a abordaxe de pacientes con dor crénica primaria.

FORMULA £5f  Dicotémica

ESTANDAR )/  1unidade creada PERIODICIDADE ()  Anual

ACTUACION 4.4.4

Reactivar/constituir os comités clinicos técnicos da dor
nas areas sanitarias e a Comision Central da Dor do Sergas

CRITERIOS DE AVALIACION

A drea sanitaria ten constituido o Comité Técnico da Dor e o Sergas a Comisidn
Central.

FORMULA £5f  Dicotémica
ESTANDAR )/  Ambos (comités/comisién) PERIODICIDADE ()  Anual

en funcionamento
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Uso sequro dos
medicamentos.
__w Conciliacion.
05 Medicacion de alto risco

ety Uso seguro dos medicamentos. Practicas para

=74 mellorar a seguridade no uso dos medicamentos de
alto risco (MAR)

ACTUACION 5.1.1

Elaborar e implantar un protocolo institucional sobre
recomendacions para a utilizacion segura dos MAR tanto
en atencion hospitalaria coma en atencion primaria

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe un protocolo institucional elaborado e implantado sobre recomendacions para a
utilizacién segura dos MAR tanto en atencion hospitalaria coma en atencién primaria.

FORMULA £l Dicotémica
ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 5.1.2

Identificar os MAR dispoiibles nos centros/unidades
asistenciais
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de MAR correctamente identificados no centro/unidades asistenciais.

FORMULA £5i  N.°de MAR correctamente identificados no centro/unidade asistencial /
N.° total de MAR disponibles no centro/unidade asistencial x 100

ESTANDAR ? 290 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 5.1.3

Promover a aplicacion de actuacions para reducir os erros

asociados aos MAR nas areas sanitarias
CRITERIOS DE AVALIACION

Actuacions levadas a cabo para reducir os erros asociados aos MAR nas dreas sanitarias.

FORMULA 51 N.°actuacions levadas a cabo para reducir os erros asociados os MAR

ESTANDAR )/ 22 PERIODICIDADE (3)  Anual
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OBXECTIVO

5.2

FORMULA E&

ESTANDAR "/

PERIODICIDADE @

FORMULA £

ESTANDAR )/

FORMULA fi

ESTANDAR )/

Implantar ferramentas que aseguren a
rastrexabilidade no uso seguro de medicamentos

ACTUACION 5.2.1

Favorecer o uso de tecnoloxias integradas cos sistemas

de informacion clinica que permitan o uso seguro de
medicamentos ao longo do proceso de prescricion e validacion
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de servizos/unidades con ingreso e hospitais de dia que dispofien de sistemas
de prescricidn electronica asistida (sistemas de soporte as decisidns clinicas que
relacionan as caracteristicas dos medicamentos coas circunstancias clinicas do paciente).

N.° de servizos/unidades con ingreso e hospitais de dia que disporien de sistemas
de prescricion electrdnica asistida / N.° total de servizos/unidades con ingreso e
hospitais de dia x 100

> 70 % (unidades de hospitalizacion, incluidas as unidades de criticos) 2 50 %
(hospitais de dia e urxencias). Excliense as residencias sociosanitarias

Anual

ACTUACION 5.2.2

Reducir os erros na preparacion e dispensa de
medicamentos, centralizar as preparacions no servizo de
farmacia e utilizar sistemas electronicos e de control

CRITERIOS DE AVALIACION

A preparacién de medicamentos no Servizo de Farmacia conta con sistemas de
control que utilizan a identificacién inequivoca do medicamento e con sistemas
electronicos de soporte a sua preparacion.

N.° de preparacions de produtos estériles que utilizan a identificacién inequivoca
do medicamento e/ou sistemas electrdnicos de soporte a preparacion / N.° total de
preparacions de produtos estériles x 100

250 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 5.2.3

Promover a identificacion de poboaciéns e/ou situacions
de especial risco, co obxectivo de reducir ou previr erros
relacionados co uso dos medicamentos

CRITERIOS DE AVALIACION

Estratexias de prevencion ou reducién de erros relacionados co uso de medicamentos
implantadas anualmente nos servizos hospitalarios/atencién primaria.

N.° de estratexias de prevencion ou de reducion de erros relacionadas co uso de
medicamentos implantadas nos servizos hospitalarios/atencion primaria

>2 PERIODICIDADE @ Anual
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S2EE Conciliacion da medicacion e alerxias
5.3 a medicamentos

ACTUACION 5.3.1

Elaborar un protocolo do Servizo Galego de Saude
sobre revision e conciliacion da medicacion ao ingreso
hospitalario en atencion hospitalaria, en coordinacion
con atencion primaria

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe un protocolo do Servizo Galego de Saude sobre revisién e conciliacién da
medicacién ao ingreso en atencion hospitalaria en coordinacién con atencién primaria,
actualizado bianualmente (servizos clinicos consensuados con cada drea sanitaria).

FORMULA £5f  Dicotémica

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Bianual

ACTUACION 5.3.2

Establecer practicas de conciliacion e revision da
medicacidon durante as transicidns asistenciais,
especialmente na transicion de ingreso e alta hospitalaria

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de pacientes conciliados na poboaciéon diana (poboacién de pacientes
seleccionada en cada drea sanitaria).

FORMULA !5 N.°pacientes conciliados / N.° total pacientes poboacién diana x 100

ESTANDAR )/ 270 % PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 5.3.3

Dispor de sistemas efectivos, integrados na historia clinica
e no sistema de prescricion electrénica, que alerten de
alerxias a medicamentos, previamente a prescricion

CRITERIOS DE AVALIACION

Disponse de sistemas efectivos, integrados na historia clinica e no sistema de
prescricion electrénica, que alerten de alerxias a medicamentos, previamente a
prescricion.

FORMULA £l Dicotémica

ESTANDAR )  Si/Non PERIODICIDADE (5)  Dentro do periodo
de vixencia da estratexia
2023-2028
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2=l Promover unha cultura de seguridade no uso dos
=7 -5 medicamentos nas instituciéns, nos profesionais
e nos pacientes

ACTUACION 5.4.1

Avaliar a mellora da cultura da seguridade en
medicamentos nas institucions sanitarias mediante

o cumprimento do cuestionario de autoavaliacion da
seguridade do sistema de utilizacion dos medicamentos
nos hospitais (ISMP)

CRITERIOS DE AVALIACION

Cumprimento do cuestionario de autoavaliacién da seguridade do sistema de
utilizacion dos medicamentos nos hospitais (ISMP) nas areas sanitarias por un grupo
de traballo multidisciplinar.

FORMULA £5f  Dicotémica

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Bianual

ACTUACION 5.4.2

Desenvolver actividades formativas e informativas
dirixidas a profesionais sanitarios sobre o uso seguro de
medicamentos nos diferentes ambitos asistenciais

CRITERIOS DE AVALIACION

Realizacion de actividades formativas e informativas dirixidas a profesionais
sanitarios sobre o uso seguro de medicamentos nos diferentes ambitos asistenciais.

FORMULA £5f  N.°de actividades formativas e informativas realizadas nos distintos dmbitos
asistenciais por ano

ESTANDAR )/ 23 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 5.4.3

Proporcionar informacion a pacientes ou coidadores e
fomentar a sua implicacion na utilizacion correcta dos
medicamentos

CRITERIOS DE AVALIACION

Realizacion de actividades formativas e informativas dirixidas a pacientes

ou coidadores sobre o uso seguro de medicamentos nos diferentes ambitos
asistenciais. Proporcionarlles informacion a pacientes/coidadores e fomentar a sua
implicacién na utilizacién correcta dos medicamentos.

FORMULA !5 N.°de actividades formativas e informativas realizadas nos distintos dmbitos
asistenciais por ano

ESTANDAR )/ 23 PERIODICIDADE (&)  Anual
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,LINA
ESTRATEXICA

06 Xestion de riscos

FORMULA E&

ESTANDAR "/

FORMULA £

ESTANDAR )/

FORMULA fi

ESTANDAR )/

Incorporar estratexias para a axeitada xestion de
riscos relacionados coa atencion sanitaria

ACTUACION 6.1.1

Incorporar actuacions de xestion de riscos sanitarios e
realizar a apreciacion e o tratamento destes

CRITERIOS DE AVALIACION

N.° de servizos que realizaron actuacions de xestion dos seus riscos sanitarios

especificos: identificacion, analise e tratamento.

N.° de unidades/servizos que realizaron actuacions de xestion dos seus riscos /
N.° de unidades/servizos existentes x 100

>20% PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 6.1.2

Realizar actividades formativas para promover a formacion
de todos os profesionais na xestion de riscos e no uso de
ferramentas de valoracion do risco aplicables ao seu ambito
CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de actividades formativas destinadas aos profesionais que se realizaron coa
tematica da seguridade do paciente e xestidn dos riscos.

N.° de actividades formativas realizadas ao ano

>2 PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 6.1.3

Incluir nos plans de acollida aos novos profesionais
informacion sobre a xestion de riscos e a seqguridade
do paciente

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de plans de acollida aos profesionais que contefien informacién sobre o
sistema de xestion de riscos da area ou da unidade (se existise unha especifica) do
total de plans de acollida existentes.

N.° de plans de acollida aos profesionais con informacion sobre o sistema de xestion
de riscos / N.° de plans de acollida existentes x 100

>50% PERIODICIDADE @ Anual
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Dispoiier dun mapa de riscos nas unidades/servizos
adaptado a sua realidade funcional e actualizado
polo menos anual

ACTUACION 6.2.1

Promover diferentes métodos para a identificacion de
riscos relacionados coa seguridade do paciente (analise de
reclamacions e suxestions, roldas de seguridade, revision
de historias clinicas, sesions para aprender dos erros,
estudos epidemiolodxicos etc.)

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de actividades formativas realizadas con contidos relacionados coa
identificacion e coa analise proactiva dos riscos.

FORMULA £l N.°de actividades formativas realizadas / ano

ESTANDAR Y/  >2 PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 6.2.2

Establecer para cada risco identificado a sua definicion,
posibles orixes e causas para cada orixe, consecuencias
potenciais ou reais, asi como as suas barreiras ou

controis existentes
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de unidades/servizos que tefien un mapa de riscos onde figuren os
riscos identificados, a sta definicion, orixes e causas, as consecuencias e 0s controis
asociados a cada risco. Os mapas de riscos deben ser adaptados a realidade de cada
unidade/servizo ou agrupacions, no caso de que a situacion funcional destes permita
esa unificacion de riscos.

FORMULA £5i  N.°de unidades/servizos con mapa de riscos / N.° de unidades/servizos existentes x 100

ESTANDAR Y 220 % PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 6.2.3

Elaborar en cada area sanitaria o seu mapa de riscos,
onde presente graficamente a apreciacion dos riscos
coas probabilidades potenciais ou reais de ocorrencia e a
gravidade das consecuencias no caso de que ocorra
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de unidades/servizos que tefien un mapa de riscos onde figuren os
riscos identificados, a sta definicion, orixes e causas, as consecuencias e 0s controis
asociados a cada risco. Os mapas de riscos deben ser adaptados a realidade de cada
unidade/servizo ou agrupaciéns, no caso de que a situacion funcional destes permita
esa unificacion de riscos.

FORMULA £l N.°de unidades/servizos con mapa de riscos / N.° de unidades/servizos existentes x 100

ESTANDAR Y 220 % PERIODICIDADE (3)  Anual
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Establecer accions de mellora para os riscos nos
que, tras a sua avaliacion, poida determinarse a sua
pertinencia e necesidade

ACTUACION 6.3.1

Realizar a avaliacion dos riscos, determinando se o risco
é aceptable ou non para a organizacion e establecendo o
grao de prioridade para o seu tratamento, en funcion dos
recursos dispoiiibles e da mellora esperada

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de accidons de mellora das cales, tras a sua avaliacion, se determina

a necesidade de tratamento, cuns beneficios importantes na seguridade dos
pacientes. Estas accidns de mellora tefien que expresar no seu contido os
responsables, as acciéns con prazos e as necesidades de recursos que levan consigo.

FORMULA £l N.°de accidns de mellora / N.° de riscos non aceptables x 100

ESTANDAR )/ 250 % PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 6.3.2

Desenvolver plans de mellora con responsables, accions,
prazos e necesidades de recursos, asi como a sia medicion
e seguimento periddico (polo menos trimestralmente)
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de accions de mellora das cales, tras a sua avaliacion, se determina

a necesidade de tratamento, cuns beneficios importantes na seguridade dos
pacientes. Estas accidéns de mellora tefien que expresar no seu contido os
responsables, as accidéns con prazos e as necesidades de recursos que levan consigo.

FORMULA £l N.°de accidns de mellora / N.° de riscos non aceptables x 100

ESTANDAR ? 250 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 6.3.3

Establecer indicadores e sistema de medicion que
permitan determinar os niveis de partida e a eficacia das
accions de mellora desenvolvidas en canto a reducion do
nivel de risco

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de riscos identificados que tefien polo menos un indicador que permite
cofiecer a situacion na que se atopa e os cambios que se producen no tempo tras
desenvolver accions de mellora.

FORMULA 51 N.°de indicadores / N.° de riscos con acciéns de mellora implantada x 100

ESTANDAR 7 100 % PERIODICIDADE @ Anual
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Difundir as actividades sobre seguridade do
paciente aos profesionais e implantar sistemas de
informacion e consulta que garantan a recollida de
informacion das partes interesadas

ACTUACION 6.4.1

Difundir por parte dos profesionais dos servizos/
unidades que tefian establecida unha analise dos riscos a
informacion relacionada coa seguridade do paciente que
consideren pertinente

CRITERIOS DE AVALIACION

Ndmero de boletins/publicaciéns/informes relacionados coa seguridade do paciente e
a xestién de riscos que se difunden por algin medio a profesionais da area sanitaria.

FORMULA £l N.°de publicacions relacionadas coa xestién de riscos / ano

ESTANDAR )/ 22 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 6.4.2

Avaliar periodicamente a percepcion que tefien os
profesionais e os pacientes/coidadores sobre a seguridade
do paciente e a xestion de riscos

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION
Porcentaxe de profesionais que Numero de enquisas que se lles
responden as enquisas sobre a realizan aos pacientes/coidadores
seguridade do paciente. sobre a seguridade do paciente.
FORMULA f5} FORMULA 15}

N.° de enquisas recibidas / N.° de enquisas cubertas polos

N.° de profesionais x 100 pacientes/coidadores
ESTANDAR )/ ESTANDAR )/

>25% >100
PERIODICIDADE (1)) PERIODICIDADE (%)

Anual Anual
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Notificacion e analise de
incidentes relacionados coa
—wcn seguridade do paciente.
07 Atencion 2.2 e 3.2 vitimas

Estandarizar a xestion de riscos a nivel de areas
sanitarias, mediante a redefinicion do nucleo de
seguridade de pacientes en canto a composicion,
organizacion e funcionamento

ACTUACION 7.1.1

Establecer en todas as areas sanitarias unha normativa
comun do nucleo de seguridade de pacientes e xestion
de riscos

CRITERIOS DE AVALIACION

Implantacién do nucleo de seguridade tendo en conta a Guia da composicidn,
funcions e normas xerais de funcionamento dos nucleos de seguridade.

FORMULA £5l  Dicotémica ESTANDAR )/  Si/Non  PERIODICIDADE (¢  Anual

ACTUACION 7.1.2
Desenvolver protocolos de seguridade tras a analise
de incidentes

CRITERIOS DE AVALIACION

Establecer protocolos de seguridade en eidos sensibles (con caracter enunciativo:
contencién terapéutica, emerxencia clinica, conciliacién de medicacién, uso seguro
medicamentos, carros de PCR, identificacion de pacientes, identificacién naiffillo,
hixiene de mans...).

FORMULA 51 N.°de protocolos ESTANDAR )/ 22 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 7.1.3

Promover accions formativas en materia de seguridade do
paciente e xestion de risco

CRITERIOS DE AVALIACION

Ndmero de accidns formativas en xestidn de riscos e seguridade do/a paciente
programadas.

FORMULA £51  N.°de accions formativas  ESTANDAR Y/ 24 PERIODICIDADE ()  Anual
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Fomentar a notificacion de incidentes de seguridade
e promover a sua analise, de forma sistematica

e estruturada, para a aprendizaxe e para o
establecemento de accions de mellora e busca de
solucions que eviten a sua repeticion

ACTUACION 7.2.1

Analizar os incidentes de seguridade, tendo en conta
os sistemas de notificacion especificos (Sinasp, Sensar),
xerais (Contacte) e informais (comunicacion oral ou por
correo electrdnico)

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de reuniéns anuais relacionadas coa xestion de riscos.
FORMULA 51 N.° reuniéns de xestions de riscos

ESTANDAR )/ 26 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 7.2.2

Propofier accions de mellora e implantar accions
preventivas e correctoras

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de acciéns implantadas sobre o total de incidentes analizados.
FORMULA £l N.°de accidns implantadas / N.° de incidentes analizados x 100

ESTANDAR V 30 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 7.2.3

Impulsar a comunicacion e a retroalimentacion cos
profesionais da xestion do incidente

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de boletins de seqguridade que inclden as acciéns de mellora realizadas.

FORMULA 5 N.° de poletins de seguridade con accions de mellora / N.° total de boletins de
seguridade difundidos x 100

ESTANDAR 7 20 % PERIODICIDADE @ Anual
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Desenvolver unha cultura positiva de seguridade
que aborde tanto a atencion ao paciente como as
segundas e terceiras vitimas

ACTUACION 7.3.1

Implementar un plan de actuacion que permita a xestion
inmediata e homoxénea de eventos adversos graves en
todos os centros

CRITERIOS DE AVALIACION

Desenvolvemento de plan de actuacion seguindo a Guia de recomendacidns para a
xestion de eventos adversos graves e atencion as sequndas e terceiras vitimas.

FORMULA 5 Dijcotémica

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 7.3.2

Realizar ACR en todos os incidentes de seguridade nos que
proceda unha analise en profundidade

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de ACR realizados en caso de eventos adversos graves, asi como nos que
proceda a sua analise en profundidade.

FORMULA 51 N.°de ACR realizados / N.° de incidentes categorizados como SAC 1 e aqueles
considerados como catastrdficos x 100

ESTANDAR )/ 80% PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 7.3.3

Promover a formacion de todos os profesionais na
identificacion e xestion de eventos adversos graves

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de profesionais formados anualmente en xestion de eventos adversos
graves e atencion a segundas e terceiras vitimas.

FORMULA £51 N, de profesionais sanitarios formados / N.° de profesionais sanitarios x 100

ESTANDAR V 80 % PERIODICIDADE @ Anual
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Comunicacion
...» @continuidade
08 asistencial

OBXECTIVO

8.1

FORMULA f5i

ESTANDAR "/

FORMULA E&

ESTANDAR )/

FORMULA E&

ESTANDAR )/

Impulsar unha comunicaciéon eficaz entre o/a paciente,
o sistema sanitario e os profesionais que garanta unha
atencion continuada integral e centrada na persoa

ACTUACION 8.1.1

Impulsar unha comunicacion clara e acorde coas
necesidades de pacientes, familias e coidadores
fomentando o cofiecemento e a utilizacién das
plataformas existentes (E-Saude, CRM-100...)

CRITERIOS DE AVALIACION
Numero de cidadans que consultan as plataformas descritas sobre o total da
cidadania que tefien acceso a estas.

N.° de cidadans que consultan as plataformas / N.° de cidadans con aceso as
plataformas x 100

>30 PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 8.1.2

Realizar talleres formativos para pacientes e coidadores,
logrando decisions compartidas cos profesionais sanitarios
encamifiadas a autoxestionar a sua enfermidade e a

corresponsabilizarse no mantemento e mellora da sua saude
CRITERIOS DE AVALIACION

Realizacidns de intervencions formativas, informativas e de difusion dirixidas a
pacientes, familiares e coidadores.

N.° de intervencions realizadas ao ano

4 PERIODICIDADE @ Anual
ACTUACION 8.1.3

Avaliar as reclamacidns dos pacientes con relacion

a atencion prestada polos profesionais sanitarios
CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de reclamacions de pacientes recollidas en QUERES con relacion &
atencion percibida entre o nimero de reclamacién totais.

N.° de reclamacions de pacientes en QUERES sobre a atencion percibida / N.° de
reclamaciéns totais x 100

<5% PERIODICIDADE (3)  Anual
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Asegurar a coordinacion e a comunicacion
eficaz entre os profesionais dos distintos niveis
asistenciais que garanta a continuidade dos
procesos que conforman a atencion do paciente

ACTUACION 8.2.1

Elaborar e difundir cara aos profesionais un procedemento que
regula as transicions asistenciais, como derivacions, traslados
inter e intracentros ou probas diagndsticas, maximizando a
axilidade e asegurando a seguridade do paciente

CRITERIOS DE AVALIACION

A area sanitaria dispon dun manual para a regulacidn das transiciéns asistenciais.
FORMULA £ Dijcotémica

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 8.2.2

Impartir talleres informativos a pacientes, familiares e
coidadores, polos profesionais sanitarios referentes en
cada un dos ambitos da prestacion da asistencia para
mellorar a comunicacion e diminuir a frecuentacion
innecesaria aos centros sanitarios

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de sesidns formativas anuais impartidas polos profesionais referentes en
cada un dos ambitos asistenciais para fomentar a atencién sanitaria non presencial.

FORMULA £l N.°de sesidns realizadas

ESTANDAR )/ 2 PERIODICIDADE (4  Anual

ACTUACION 8.2.3

Consolidar o informe de continuidade de coidados
de enfermeria garantindo a calidade da informacion
transferida

CRITERIOS DE AVALIACION

Nidmero de pacientes con informe de continuidade de coidados de enfermeria
rexistrado no aplicativo Gacela.

FORMULA £5f  N.°de pacientes con informe de continuidade de coidados cuberto 4 alta / N.°
pacientes de alta hospitalaria x 100. Exclusion: quedan excluidos os exitus.

ESTANDAR V >85% PERIODICIDADE @ Trimestral
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OBXECTIVO

8.3

FORMULA i

ESTANDAR )/

FORMULA [l

ESTANDAR )/

PERIODICIDADE @

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028

Asegurar que o paciente comprendeu a informacion
dada polos facultativos con relacion aos procesos
que requiren consentimento informado: obxectivos,
riscos e beneficios

ACTUACION 8.3.1

Garantir unha comunicacion eficaz entre facultativo e paciente
con relacidn ao consentimento informado
CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de consentimentos informados revisados e actualizados.

Dicotomica

>5 PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 8.3.2

Asegurar que o consentimento informado cumpre cos
requisitos formais e legais vixentes

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de historias clinicas electrdnicas auditadas que contefien o
consentimento informado asinado polo paciente e o facultativo médico responsable.

N.° de consentimentos informados rexistrados en IANUS asinados / N.° total

de probas/procesos auditados na historia clinica que requiren consentimentos
informados x 100

100 %

Anual [mediante auditorias realizadas pola Inspeccidn de Servizos Sanitarios da
Conselleria de Sanidade]




Prevencion das
infeccions, seguridade
NOS procesos
.« asistenciais criticos
09 ederisco

Reactivar, manter e avaliar os proxectos de
Bacteriemia zero, Pneumonia zero, Infeccion do
tracto urinario zero e Resistencia zero nas unidades
de criticos coa finalidade de reducir as IRAS nesas
unidades. Introducion do proxecto Flebite zero nos
hospitais da nosa comunidade

ACTUACION 9.1.1

Avaliar a implantacion dos proxectos Zero nas unidades
de criticos mediante auditorias externas

CRITERIOS DE AVALIACION

As unidades de criticos de adultos (UCI, unidades de reanimacion e unidades de

gueimados) deberan cumprir anualmente o estadndar dos items/medidas avaliadas

nas auditorias externas realizadas pola Subdireccién Xeral de Atencién Hospitalaria.
FORMULA £5f  N.°medidas cumpridas de entre as auditadas / N.° de medidas totais auditadas x 100

ESTANDAR Y 260 % PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 9.1.2
Introducir o proxecto Flebite zero nos hospitais de Galicia

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe un plan de implantacidn do programa Flebite zero en Galicia e cimprense os
obxectivos para a sla introducion nas diferentes areas sanitarias.

FORMULA £3i  Dicotémica

ESTANDAR )/  Si/non PERIODICIDADE (&)  Anual
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ACTUACION 9.1.3

Avaliar e mellorar a cultura de seguridade nos proxectos

Zero nas unidades de criticos
CRITERIOS DE AVALIACIéN

Porcentaxe de profesionais sanitarios das unidades de criticos que realizaron os
cursos de formacion sobre proxectos Zero con relacién ao total dos profesionais
sanitarios das unidades de criticos de Galicia.

FORMULA 51 N.°de profesionais das unidades de criticos con formacion en todos os cursos dos PZ
/ Total profesionais sanitarios das unidades de criticos x 100

ESTANDAR 7 95 % PERIODICIDADE @ Anual

Reactivar e avaliar a identificacion e o tratamento
tempera da sepse. Codigo Sepse

ACTUACION 9.2.1

Actualizar o Plan de asistencia a sepse en Galicia.

Codigo Sepse

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen actas das reunidns realizadas periodicamente polo grupo multidisciplinar de
expertos do Cédigo Sepse.

FORMULA £l N.°de actas das reunions ~ ESTANDAR )/ 22 PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 9.2.2

Reconstituir o grupo multidisciplinar de expertos do
Codigo Sepse, quen propora as actuacions para a sua
implantacion e seguimento

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen actualizaciéns bianuais do documento do Plan de asistencia a sepse de
Galicia. Cédigo Sepse.

FORMULA ! Dicotémica ESTANDAR Y/  Si/Non PERIODICIDADE (&)  Anual

ACTUACION 9.2.3

Desenvolver ferramentas automatizadas para o rexistro e
a identificacion dos pacientes con sepse

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe un mecanismo que permite alertar automaticamente do score que indica que
o paciente esta en risco de deterioracidn.

FORMULA £51  Dicotémica ESTANDAR )/ Si/Non PERIODICIDADE ()  2023-2028

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028 8. Indicadores de sequimento e avaliacion - Paxina 98



Impulsar a implantacion do Programa galego
de prevencion da infeccion de localizacion
cirarxica (ILC)

ACTUACION 9.3.1

Crear un grupo de traballo multidisciplinar de expertos
para regular a implantacion do Programa galego de
prevencion da ILC

CRITERIOS DE AVALIACION

Existen actas das reunidns realizadas periodicamente do grupo multidisciplinar de
expertos para a implantaciéon do Programa galego de prevencién da infeccion de
localizacion cirurxica (ILC) nas unidades cirdrxicas de Galicia.

FORMULA 5 N.°de actas

ESTANDAR )/ 22 PERIODICIDADE (3)  Anual

ACTUACION 9.3.2

Consolidar a implantacion da listaxe de verificacion cirdrxica
adaptada nas unidades do bloque cirurxico de Galicia, asi
como crear na historia clinica electrénica un lugar habilitado
para o seu rexistro

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de pacientes intervidos cirurxicamente nos que se cubriu a listaxe de
verificacion cirdrxica (LVC) en relacion co total de pacientes intervidos.

FORMULA £l N.°de intervencidns nas que se cubriu o LVC / N.° total de intervenciéns x 100

ESTANDAR )/ 260% PERIODICIDADE @ Anual

ACTUACION 9.3.3

Elaborar un protocolo do Servizo Galego de Saude sobre
profilaxe cirurxica con actualizacions bianuais

CRITERIOS DE AVALIACION

Existe un protocolo do Servizo Galego de Saude sobre profilaxe cirdrxica
actualizado bianualmente.

FORMULA £5f  Dicotémica

ESTANDAR? Si/non PERIODICIDADE@ Anual
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Fomentar e manter o Programa da hixiene
de mans do Sergas

ACTUACION 9.4.1

Concienciar e fomentar a adherencia a hixiene de mans polos
profesionais sanitarios como unha ferramenta sinxela e eficaz
para previr as infeccions, mediante programas formativos e a
elaboracion e distribucion de materiais entre os profesionais

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION

Existe unha celebracién institucional Existen cursos anuais en ACIS

en cada area sanitaria dedicado ao destinados a correcta adherencia a
Dia Mundial da Hixiene de Mans cuxas hixiene de mans.

actividades realizadas estan publicadas
na paxina web do Sergas e na Intranet
de cada area sanitaria.

FORMULA £l Dicotémica

ESTANDAR? Si/Non PERIODICIDADE@ Anual

ACTUACION 9.4.2

Realizar auditorias por parte de profesionais referentes na
hixiene de mans para avaliar a adherencia aos 5 momentos da
hixiene de mans da OMS

CRITERIOS DE AVALIACION

Porcentaxe de oportunidades nas que se realiza correctamente a hixiene de mans

observadas polos auditores externos.

FORMULA 51 N.°de oportunidades nas que se realiza correctamente a hixiene de mans
observadas polos auditores externos/todas as oportunidades posibles para a
hixiene de mans observadas durante o periodo de auditoria observacional x 100

ESTANDAR )/ 260 % PERIODICIDADE @ Anual
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Formacion de

profesionais,

pacientes e coidadores
« en seguridade de

ESTRATEXICA

10 pacientes

Dispoiier dun plan actualizado de formacion en
calidade asistencial e seguridade do paciente

ACTUACION 10.1.1

Identificar as necesidades de formacion en calidade
asistencial e seguridade do paciente para profesionais,
pacientes, coidadores e cidadania en cada area sanitaria

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION
Existencia dun procedemento para Necesidades de formacién en
a identificacion, en todas as areas calidade asistencial e seguridade do
sanitarias, das necesidades de paciente identificadas en cada area
formacion en calidade asistencial sanitaria para profesionais, pacientes,
e seguridade do paciente para coidadores e cidadania.
profesionais, pacientes, coidadores e
cidadania.
FORMULA 51 Dicotémica N.° de formacion identificada
ESTANDAR Y/  Si/Non > 0. Incremento do 10 % anual
PERIODICIDADE @ Anual Anual




ACTUACION 10.1.2

Desenvolver itinerarios formativos para profesionais,
pacientes, coidadores e cidadans en calidade asistencial
e seguridade do paciente

Itinerario 1: Profesionais do Sergas non sanitarios que prestan servizos de apoio ou
soporte

Itinerario 2: Profesionais do Sergas sanitarios

Itinerario 3: Profesionais con responsabilidade en xestién de equipos e mandos
intermedios (direccion de UGC, supervisores...) e directivos do Sergas de calquera
nivel nas organizaciéns

Itinerario 4: Pacientes, coidadores e cidadania

Itinerario 5: Alumnado en prdcticas de titulacidns sanitarias

Itinerario 6: Traballadores de empresas externas prestadoras de servizos
(constituira un requisito nos contratos)

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION
Existen itinerarios formativos Numero de itinerarios activos en
especificos para o alumnado en calidade asistencial e seguridade do
practicas de titulaciéns sanitarias, paciente para alumnado en practicas
profesionais, pacientes, coidadores e de titulacions sanitarias, profesionais,
cidadania. pacientes, coidadores e cidadania
(integrado nos procedementos de ACIS).
FORMULA £5f  Dicotémica N.° de itinerarios activos
ESTANDAR )/  Si/Non > 0. Incremento do 10 % anual
PERIODICIDADE (4))  Anual Anual

ACTUACION 10.1.3

Promover a creacion e o desenvolvemento da Rede
galega de formadores referentes en calidade asistencial
e seguridade do paciente

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION

Crear a Rede galega de formadores N.° de formadores referentes expertos
referentes en calidade e seguridade do en calidade e seguridade do paciente
paciente. que participan en actividades de

formacion anualmente nas areas.

FORMULA £5f  Dicotémica N.° de formadores
ESTANDAR )/  Si/Non > 0. Incremento do 10 % anual
PERIODICIDADE @ Anual Anual
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FORMULA £

ESTANDAR "/

FORMULA £
ESTANDAR "/

PERIODICIDADE @

ACTUACION 10.1.4

Impartir talleres formativos/informativos dirixidos a
cidadania e a pacientes a través da Escola de Pacientes/
Cidadans e das sociedades cientificas colaboradoras

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de talleres formativos/
informativos en calidade asistencial

e seguridade do paciente impartidos
anualmente a través da Escola de
Pacientes/Cidadans destinados a
formacion en calidade e seguridade do
paciente.

Numero de talleres

>7 PERIODICIDADE @

CRITERIOS DE AVALIACION

Numero de pacientes/cidadans
formados nos talleres formativos/
informativos impartidos anualmente
a través da Escola de Pacientes/
Cidadans e das sociedades cientificas
colaboradoras destinados & formacion
en calidade e seguridade do paciente.

Anual

Identificar, recoller e xestionar o conecemento e
experiencias en calidade asistencial e seguridade

do paciente

ACTUACION 10.2.1

Crear canles de difusion que faciliten a divulgacion
das actividades de formacion entre pacientes, familiares

e profesionais

CRITERIOS DE AVALIACION

Establécese un procedemento para
identificar, difundir e compartir boas
practicas, informacion e experiencias
en calidade asistencial e seguridade do
paciente.

Dicotémica
Si/Non

Anual

Estratexia galega de seguridade e calidade asistencial 2024-2028

CRITERIOS DE AVALIACION

Incorporacién nas canles de difusién
de polo menos unha informacién
semestral por drea sanitaria e servizos
centrais.

N.° de informacions

>1AA e SSCC

Semestral
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ACTUACION 10.2.2

Avaliar e aplicar a metodoloxia de mellora continua ao
funcionamento do Banco de Boas Practicas

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION
Desenvolvemento do Banco de Boas Porcentaxe de cumprimento dos
Practicas e da metodoloxia para o seu obxectivos anuais de funcionamento do
funcionamento. Banco de Boas Précticas.

N.° obxectivos cumpridos /

FORMULA 'L—j“ Dicotomica N.° obxectivos totais anuais x 100

ESTANDAR Y/  Si/Non >80 %

PERIODICIDADE @ Anual Anual

ACTUACION 10.2.3

Habilitar un espazo especifico na web do Sergas e na
web e Intranet de cada area sanitaria de informacion
actualizada dos programas vixentes, xornadas claves en
seguridade e boletins e informes técnicos

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION

Existencia de canles de difusidn que Publicacién de polo menos unha
facilitan a divulgacién dos resultados noticia nas devanditas canles por
de investigacién a pacientes/cidadania area sanitaria e servizos centrais ao
e profesionais en calidade asistencial e trimestre.

seguridade do paciente.

FORMULA {5 Dicotémica N.° de noticias
ESTANDAR Y/  Si/Non >1AA e SSCC
PERIODICIDADE @ Anual Trimestral

ACTUACION 10.2.3

Desenvolver e colaborar no mantemento da Biblioteca
Breve de Calidade Asistencial e Seguridade do Paciente
do Sergas, cun sistema dirixido a profesionais e a
pacientes integrado nas ferramentas do Sergas
(Bibliosatde, E-Saude, Escola de Cidadans...)

CRITERIOS DE AVALIACION CRITERIOS DE AVALIACION
Existencia da Biblioteca Breve en Incorporacién na biblioteca e
Calidade Asistencial e Seguridade do xeracién dunha alerta trimestral para
paciente. profesionais e outra para pacientes.
FORMULA !5 Dicotémica N.°de alertas
ESTANDAR )/  Si/Non >1/AS e SSCC
PERIODICIDADE @ Anual Trimestral
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Servizo Galego
de Saude

Asistencia Sanitaria

Documento estratéxico
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