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Resumen

La autoridad sanitaria del Gobierno del Principado de Asturias ha publicado
recientemente la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias, con el objeto de hacer operativas las
Lineas Estratégicas que se definen en la misma, ha validado el Sistema de Gestion para
la Seguridad del Paciente, aprobado el 23 de febrero de 2015 con respecto al nuevo
marco estratégico.

El presente documento explica la metodologia empleada y el resultado de la misma.
La metodologia incluyo 5 fases:

1. Determinacion de los contenidos a contrastar, es decir, los aspectos del SGSP
que deben ser validados frente a la ESP para dar garantizar una adecuada
implementacion de la ESP.

2. Valoracion de la coherencia/alineamiento y el grado en que el SGSP permite dar
cumplimiento a la ESP.

3. Validacion de las lineas de trabajo corporativas, objetivos, acciones e
indicadores. Tras la misma se obtiene un nuevo cuadro de mando general de la
seguridad del paciente para el SESPA, que contiene:

e 7 lineas de trabajo corporativas (las expresadas en la ESP)
e 37 objetivos
e 240 acciones
e 320 indicadores
4. Validacion de la estructura organizativa. Como consecuencia de la misma, se
adopta integramente la estructura de la ESP y se anaden los grupos operativos

que del SGSP destinados a hacer operativas ésta u otras estrategias que plantee
la autoridad sanitaria.

5. Tareas resultantes o ulteriores. Se senalan las tareas, relativas al cuadro de
mando, que no estan definidas en la ESP y que el SGSP plantea para garantizar la
adecuada implementacion de la misma.

Se presenta como anexo el analisis en detalle del contraste de las dimensiones,
objetivos, acciones e indicadores del SGSP frente a la ESP. En el mismo se especifica la
actuacioén en cada caso:

e (Coincidencia total: validar el texto del SGSP,
e Coincidencia parcial: modificar y completar el texto del SGSP o
¢ No coincidencia: incluir el texto de la ESP, mantener el del SGSP.

Como consecuencia de esta validacion, se garantiza que el Sistema de Gestion para la
Seguridad del Paciente permite la implantacion del nuevo marco estratégico, la
Estrategia para la Seguridad del Paciente en Asturias 2015-2020.
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Justificacion

Recientemente se ha publicado la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 por
iniciativa de la Autoridad Sanitaria del Principado de Asturias.

El objetivo general de la misma es mejorar la seguridad de los pacientes atendidos de
en los centros sanitarios de Asturias, tomando como principio “primun non nocere”
(ante todo, no causar dano), que identifica nuestros centros como centros de salud, de
buenas practicas sanitarias.

Por su parte, el SESPA, ha elaborado el Sistema de Gestién para la Seguridad del
Paciente (SGSP) del SESPA tiene como objetivo principal dotar al sistema sanitario de
una herramienta para mejorar la seguridad de los usuarios y los profesionales, que
permita la implantacion de los planes y estrategias que se desarrollen en el Principado
de Asturias.

Se hace necesario determinar si el SGSP se adapta a este marco, asegurando que puede
cumplir con el objetivo pretendido.
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Fases de la validacion

Se realizo en 5 fases:

Fase 1: Determinacion de los contenidos a contrastar entre la ESP y el SGSP.

Destinado a detectar los aspectos de la ESP frente a la que el SGSP debe ser objeto de
validacion. Se determind que los aspectos a los que el SGSP deberia dar respuesta y, por
ello, ser objeto de validacion: son los siguientes:

4. Lineas de trabajo corporativas, mision, vision y objetivo (Introduccion)

5. Estructura organizativa, seguimiento y evaluacion de la estrategia de seguridad
del paciente en Asturias

6. Glosario
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Fase 2: Coherencia, grado en que permite el SGSP permite dar cumplimiento
a la ESP

Se valoro la coherencia/alineamiento y el grado en que permite dar cumplimiento a la
ESP. Para ello, se contrastaron:

e Las dimensiones del SGSP con las lineas de trabajo de la ESP

e Los objetivos

e Las acciones

e Los indicadores

Como consecuencia de ello, se sefalaron los puntos en los que el SGSP precisa mejorar
su redaccion, asi como las modificaciones que son precisas en el Sistema de Gestion
para permitir dar cumplimiento a la Estrategia. Se obtuvieron los siguientes resultados,
que se exponen en formato tabla:

4. LINEAS DE TRABAJO CORPORATIVAS, MISION, VISION Y i No Parcial
OBJETIVO

EL SGSP es coherente con planteado en el ESP = []

EL SGSP permite dar cumplimiento a lo planteado en el ESP [] ] X
Observaciones:

Existe coincidencia entre las dimensiones del SGSP y las lineas de trabajo definidas en la ESP,
con pequenas diferencias en el literal de los mismos.

Se analizan los objetivos, acciones e indicadores encontrando coincidencias totales, parciales
entre los literales del SGSP con respecto a la ESP. También existen objetivos, acciones e
indicadores de la ESP no incluidos en el SGSP y a la viceversa.

Propuesta de mejora del SGSP:
Garantizar que el SGSP permita dar respuesta a la ESP incorporando todos los objetivos,
acciones e indicadores de la ESP a las dimensiones del SGSP.
En relacion con los objetivos, acciones e indicadores del SGSP que coincidan con el literal de la
ESP, validarlos. Aquellos que coincidan parcialmente, modificar el SGSP, adoptando el literal
de la ESP.
Los objetivos, acciones e indicadores existentes en el SGSP, pero no en la ESP, siempre que
estén alineados con la ESP, incorporarlos.
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5. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA, SEGUIMIENTO Y EVALUACION S No Parcial
DE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ASTURIAS

EL SGSP es coherente con planteado en el ESP X ]

EL SGSP permite dar cumplimiento a lo planteado en el ESP [] [] =

Observaciones:

Hay diferencias en cuanto a la estructura organizativa definida en la ESP. No esta definida en
el SGSP la coordinacion con los Centros Sanitarios Concertados.

Propuesta de mejora del SGSP:
Modificar la redaccion del SGSP

6. GLOSARIO Si No Parcial
EL SGSP es coherente con planteado en el ESP X ]
EL SGSP permite dar cumplimiento a lo planteado en el ESP = [] []
Observaciones:
La redaccion de la ESP fue posterior a la del SGSP y adopté el glosario del mismo. Por este
motivo, es idéntico en ambos documentos.
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Fase 3. Validacion de las lineas de trabajo corporativas, objetivos, acciones e
indicadores.
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En esta fase, se contrastaron las lineas, objetivos, acciones e indicadores del SGSP con
respecto a la ESP.

Como resultado del proceso de validacion se ha construido un nuevo Cuadro de Mando
del SGSP que incluye todos los objetivos, acciones e indicadores de la ESP y aquellos
objetivos, acciones e indicadores que, a mayores, no se contemplaron en la ESP, pero
que resultaron ser de especial importancia.

La siguiente tabla muestra el nuevo cuadro de mando, especificando los objetivos,
acciones e indicadores que son propios de la ESP y del SGSP:

.. . .. . Literal de la Literal del
Coincidencia | Coincidencia ESP sin SGSP no
Total total entre la | parcial entre coincidencia | incluido en la
ESP y el SGSP | ESP y el SGSP en el SGSP ESP
Lineas de 7 3 4
trabajo (43%) (57%)
37 6 22 8 1
Objetivos
(16%) (59%) (22%) (3%)
240 11 77 69 83
Acciones
(5%) (32%) (29%) (35%)
) 320 2 68 109 141
Indicadores
(1%) (21%) (34%) (44%)

Para la validacion de las Dimensiones, Objetivos, Acciones e Indicadores, se han
mantenido todos los literales que constan en la ESP y se han anadido aquellos que
estaban presentes en el SGSP y no estaban incluidos en la ESP.

Las lineas de trabajo de la ESP, coincidieron con las dimensiones del SGSP.

A continuacion, se presenta una tabla con el cuadro de mando general resultante, que
contiene todos los objetivos, acciones e indicadores, con su procedencia (ESP o SGSP).
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Cuadro de mando general resultante

Procedencia Resultado de la validacion

ESP 1. Organizacion y liderazgo
Objetivo 1: Desarrollar la estructura de liderazgo en seguridad del paciente mas adecuada a las

ESP necesidades de la poblacion del area sanitaria (afecta a centros hospitalarios y de atencion primaria del
SESPA y centros concertados)

ESP Establecer una correcta estructura de liderazgo, coordinacion, seguimiento y evaluacion entre servicios
centrales de la Consejeria de Sanidad y el SESPA.

ESP Designar a las personas responsables en seguridad del paciente en el area sanitaria y centros sanitarios
concertados.

ESP Crear el/los equipos de gestion de la seguridad del paciente en el area sanitaria y centros sanitarios
concertados.
Designar responsable/s para cada programa de implantacion de practicas clinicas seguras en el area

ESP sanitaria y centros sanitarios concertados (como por ejemplo, listado de verificacion quirGrgica, higiene
de manos, metas internacionales de seguridad del paciente en atencion primaria o proyectos zero), que
aseguren su cumplimiento y evaluacion.
Disefio y desarrollo de un plan de formacion especifico dirigido a los lideres, que ademas de aspectos de

SGSP - » L ; : ; >
SP, incluya también actividades formativas para mejorar la capacidad de liderazgo

ESP Objetivo 2: Desarrollar en el area sanitaria la estrategia de seguridad del paciente en Asturias.

ESP Implantar en el area sanitaria la estrategia de seguridad del paciente establecida por la Consejeria de
Sanidad.

ESP Implantar el Sistema de Gestion para la Seguridad del Paciente del SESPA en su ambito de referencia.

ESP Evaluar y difundir los resultados, asi como establecer las acciones de mejora que sean necesarias.

SGSP Utilizacion del Ciclo de Mejora en Seguridad del Paciente

SGSP Cada area sanitaria podra afadir otras acciones de probada utilidad y que no entorpezcan la implantacion
del plan corporativo.

ESP Objetivo 3: Adecuar los tiempos de atencion a las necesidades del paciente, asi como la continuidad de la
asistencia.
-Asegurar una respuesta correcta, segun la situacion clinica del paciente, que permita cumplir los
tiempos establecidos a nivel autonémico, tanto en atencion urgente como programada y que deben de
incluir al menos:
o Atencion en los servicios de urgencias, segun sistema de clasificacion establecido (hospital y atencion
primaria).

ESP o Aplicacion del codigo ictus.
o Aplicacion del codigo corazon.
o Traslados de pacientes.
o Cirugia oncolodgica.
o Lista de espera para pruebas diagnosticas.
o Lista de espera para cirugia programada.
Garantizar la continuidad asistencial, mediante la existencia de un/a profesional médico responsable del

ESP paciente, y la aplicacion de criterios para la transicion del paciente entre servicios y entre niveles
asistenciales, asi como un/a profesional de enfermeria que asegure la continuidad de cuidados, con
especial atencion a aquellas situaciones que puedan suponer un alto riesgo para el paciente.
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP Asegurar la adecuada ubicacion de los pacientes en las plantas de hospitalizacion

SGSP Garantizar el cumplimiento de los tiempos maximos de acceso que marca la organizacion para la atencion
de determinados procesos asistenciales

SGSP Cumplimiento de los tiempos establecidos a nivel autondémico respecto a Lista de espera para consultas

SGSP Aplicacion de PCAI de Cancer de mama, colon y préstata

SGSP Aplicacion de procedimiento para garantizar la continuidad asistencial

SGSP Identificacion, durante las transiciones asistenciales, aquellas situaciones de alto riesgo de contribuir a la
aparicion de eventos adversos graves

SGSP Aplicacion de procedimiento para gestionar la asistencia y el tratamiento de la informacion clinica, en los
traslados de los pacientes entre dispositivos asistenciales o servicios
Indicadores
Existencia de un organigrama de coordinacion entre los servicios centrales de la Consejeria de Sanidad y

ESP : - .
del SESPA aprobado por el Consejo de Direccion.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que tienen establecido un organigrama

ESP aprobado por la direccion, con funciones y responsabilidades en relacion con la seguridad del paciente
(equipo de gestion de la seguridad del paciente y responsable de seguridad del paciente).

ESP Porcentaje de areas/centros sanitarios concertados con sistematica para la implantacion de la estrategia
de seguridad del paciente.

ESP Porcentaje de areas/centros sanitarios concertados con informe de evaluacion anual del desarrollo de la
estrategia de seguridad.
Porcentaje de areas que han establecido un sistema para la valoracion de las peticiones de consulta,

ESP incluyendo un procedimiento de priorizacion de las mismas asi como la identificacion del profesional/es
responsable.
Porcentaje de areas sanitarias que cumplen con los tiempos de espera establecidos a nivel autonémico

ESp (atencion en los servicios de urgencias (hospital y atencion primaria), codigo ictus, cddigo corazon,
traslados de pacientes, tiempos oncolégicos, lista de espera para pruebas diagndsticas, lista de espera
para cirugia programada).

ESP Porcentaje de areas sanitarias con sistema de clasificacion de pacientes implantado.

ESP Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que tienen implantado un protocolo para el
traslado de los pacientes, tanto dentro del centro como entre centros.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que tienen definido un circuito que

ESP garantiza la continuidad de la asistencia al paciente, cuando surgen conflictos ante la negativa del
profesional a la asistencia por situacion personal o conflicto ético.

ESP Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que tienen implantado un procedimiento
que asegure la atencion a los pacientes ingresados durante fines de semana y festivos.
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Procedencia Resultado de la validacion

SGSP Relacién de personas Responsables de SP en el Area Sanitaria

SGSP Relacién de Equipo/s Responsables de SP en el Area Sanitaria

SGSP N° qe profesionales que han recibido formacién para ejercer el liderazgo en materia de Seguridad del
Paciente.

SGSP El Area Sanitaria esta en fase | del desarrollo del Sistema de Gestion de Seguridad del Paciente*

SGSP Porcentaje de dispositivos sanitarios con auditoria interna del sistema de Gestion de SP realizada

SGSP Porcentaje de dispositivos sanitarios con evaluacion externa del sistema de Gestion de SP realizada

SGSP Informe anual de Evaluacion del Sistema de Gestion de SP y plan de acciones de mejora

SGSP El area sanitaria dispone de un sistema de clasificacion de los pacientes urgentes

SGSP Porcentaje de dispositivos asistenciales con sistema de triaje implantado

SGSP Tiempo medio de respuesta en triaje

SGSP Tiempo medio de respuesta en la primera asistencia facultativa tras triaje

SGSP El area sanitarja Qispone de un procedimiento para la revision y la priorizacion de las derivaciones y
pruebas diagndsticas

SGSP Numero Pacientes de Lista de espera estructural quirtrgica >180 dias = 0

SGSP Porcentaje de Pacientes en lista de espera estructural para intervencion quirtrgica entre 91 y 180 dias

SGSP NUmero de pacientes con cancer de colon con espera maxima entre Diagnostico y Tratamiento > 30 dias

SGSP NUmero de pacientes con cancer de mama con espera maxima entre Diagnostico y Tratamiento > 30 dias

SGSP Zlg:ero de pacientes con cancer de prostata con espera maxima entre Diagnostico y Tratamiento > 30
Los dispositivos asistenciales del area sanitaria han establecido un sistema para la valoracion de las

SGSP peticiones de consulta incluyendo la identificacion de las personas responsables de la misma, asi como un
procedimiento de priorizacion de las peticiones segln las necesidades del paciente

SGSP Diferencia interanual de pacientes en Lista de Espera de Primeras Consultas a 31 de Diciembre

SGSP Demora media en Consultas Externas de Atencion Especializada

SGSP Demora de consultas preferentes en Servicios de Salud Mental

SGSP Demora en la respuesta de interconsultas

SGSP Existencia del procedimiento que gestione los traslados de los pacientes

SGSP NUmero de incidentes notificados relacionados con la continuidad asistencial

SGSP El drea sanitaria tiene protocolizado el traslado de los pacientes urgentes

SGSP Porcentaje de pacientes con informe de cuidados de enfermeria al alta

SGSP Porcentaje de pacientes con informe médico al alta
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP 2. Cultura de Seguridad

ESP Objetivo 1: Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales en seguridad del paciente.

ESP Incluir en el plan de acogida dirigido a todo profesional nuevo los aspectos esenciales en seguridad del
paciente.
Implantar en actos criticos, como por ejemplo la asignacion del nimero de historia o la identificacion del

ESP paciente, un plan de formacion y capacitacion especifico del puesto de trabajo que tenga en cuenta la
seguridad del paciente. Este plan debe incluir al personal subcontratado.

ESP Incluir un programa formativo para cada practica segura que se impulse corporativamente.

ESP Definir corporativamente el curriculo minimo de formacioén en seguridad.

ESP Promover la formacion basica en seguridad del paciente durante la formacion de grado.
Incluir la seguridad del paciente en la formacion continuada de todos los profesionales (sanitarios y no

ESP sanitarios) y en el curriculo formativo de los profesionales en formacion sanitaria especializada (MIR, EIR,
FIR, PIR, etc.).

ESP Creacion y mantenimiento de un expediente/registro del profesional con la formacion en Seguridad del
Paciente.

SGSP Plan de formacion y capacitacion en Seguridad del Paciente. Este plan tiene en cuenta al personal
subcontratado

ESP Objetivo 2: Valorar el grado de cultura en SP como medio para detectar oportunidades de mejora en
seguridad del paciente.
- Evaluar periddicamente la percepcion que tienen los profesionales de la seguridad del paciente

ESP mediante instrumentos validados, como por ejemplo, la encuesta MOSPS (Medical office survey on
patient safety) en atencion primaria(92) y la encuesta HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture)
en atencion hospitalaria(93).

SGSP Andlisis de los resultados de la valoracion para realizar los cambios necesarios en la estrategia de la
cultura de Seguridad del Paciente

ESP Objetivo 3: Promover la cultura de seguridad en los profesionales y su participacion activa en la misma.
- Difundir a los profesionales, a través de los medios que se establezcan, de informacion periodica y
accesible por parte del equipo de gestion de la seguridad del paciente, relacionada con su area

ESP sanitaria/centro asistencial, sobre:
o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria y acciones emprendidas para su prevencion y/o mitigacion.
o Alertas de seguridad del paciente.
- Difundir a los profesionales a través de un portal web corporativo Unico de informacion agregada y
actualizada respecto a:

ESP o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria.
o Acciones emprendidas para su prevencion y/o mitigacion.
o Compartir buenas practicas en seguridad del paciente.
o Estandares en seguridad del paciente establecidos corporativamente.

ESP -Realizar una jornada anual autondémica para compartir experiencias sobre seguridad del paciente.
Implantacion de una estrategia en el area que fomente un entorno de trabajo donde se considera la

SGSP - -
Seguridad del Paciente un elemento central

Validacion del SGSP respecto a la ESP en Asturias 2015-2020
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Procedencia

Resultado de la validacion

ESP

Objetivo 4: Promover la cultura de seguridad en la poblacion y su participacion activa en la misma.

ESP

Incorporar en todos aquellos programas formativos que se realicen a la ciudadania (Escuelas Municipales
de Salud, Asociaciones de Personas Afectadas, Escuelas de Pacientes y otros foros) contenidos sobre la
desmedicalizacion, el uso adecuada de los servicios sanitarios y la utilizacion de elementos no
farmacologicos en el cuidado de las enfermedades.

ESP

Elaborar materiales informativos a la poblacion general sobre aspectos relacionados con la cultura de
seguridad, prevencion cuaternaria y desmedicalizacion.

ESP

Garantizar la correcta informacion del balance de riesgo/beneficio de aquella poblacion sana que es
invitada a participar en programas de deteccion precoz/cribados.

ESP

Incorporar la sensibilizacion y educacion en salud en todos los Consejos de Salud de las areas sanitarias.

ESP

Incorporar contenidos informativos, sobre los beneficios y riesgos, de las diferentes intervenciones
preventivas destinadas a la poblacion general (por ejemplo, programas de deteccion precoz de cancer),
de forma comprensible y adecuada culturalmente

SGSP

Incorporacion de la Seguridad del Paciente a los procesos de discusion y debate en los 6rganos de
participacion colectiva establecidos

ESP

Objetivo 5: Promover la cultura de seguridad del paciente en otros centros sanitarios y sociosanitarios de
la comunidad.

ESP

Promover la cultura de seguridad del paciente en los centros sociosanitarios.

ESP

Colaborar con los centros sociosanitarios en los temas relativos a la seguridad del paciente que le
afecten.

ESP

Desarrollar actividades de difusion y formacion dirigidas a los profesionales sanitarios y no sanitarios de
los centros sociosanitarios de los establecimientos residenciales para ancianos de Asturias (ERA).

ESP

Promover la inclusion de criterios de seguridad del paciente en la autorizacion de nuevos centros
privados y en la renovacion de la autorizacion de los existentes.

ESP

Objetivo 6: Favorecer la investigacion en seguridad del paciente.

ESP

- Abrir lineas de investigacion en alguno de los siguientes aspectos:

o Magnitud e impacto de los efectos adversos en el sistema sanitario.

o Descripcion y analisis de los factores implicados en la aparicion de eventos adversos.

o Como mejorar la comprension de los factores que contribuyen a la aparicion de los incidentes y eventos
adversos.

o Como promover la identificacion y difusion de soluciones efectivas, factibles y sostenibles para lograr
una atencion mas segura.

o Incidentes ocurridos en el proceso de comunicacion entre profesionales y entre profesionales y
pacientes.

o Factores de riesgo de los pacientes relacionados con una mayor probabilidad de sufrir un evento
adverso.

o Evaluacion de la efectividad de las intervenciones para la mejora de la seguridad del paciente.

o Impacto del Sistema de Gestion para la Seguridad del Paciente del SESPA en la seguridad del paciente.
o Trasferencia del conocimiento cientifico a la practica asistencial.

ESP

Apoyar la asistencia a congresos y reuniones cientificas para la presentacion de trabajos de investigacion
relacionados con la seguridad del paciente.
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Procedencia Resultado de la validacion

Indicadores

ESP Porcentaje de profesionales nuevos que han recibido en la acogida para el desarrollo de su trabajo
informacion sobre seguridad del paciente.

ESP Porcentaje de areas/centros que incluyen en la formacion continuada la seguridad del paciente.

ESP Porcentaje de profesionales del area que han recibido formacion en seguridad del paciente y practicas
seguras en el ultimo afo.

ESP Porcentaje de profesionales sanitarios en formacion especializada que han recibido formacion en
seguridad del paciente al terminar su periodo formativo.

ESP Porcentaje de profesionales que tienen un expediente/registro actualizado de formacion en el ambito de
seguridad del paciente en el ultimo afo.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con informe basal de analisis de la encuesta MOSPS con plan de accion
acorde a los resultados obtenidos.

ESP Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados con informe basal de analisis de la
encuesta HSOPSC con plan de accion acorde a los resultados obtenidos.

ESP Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que han establecido los medios de difusion
de la informacion.

ESP Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que han realizado difusion de la
informacion segln los medios establecidos.

ESP Existencia de portal corporativo y plan de mantenimiento y actualizacion.

ESP Porcentaje de areas con al menos una participacion en algiin evento relacionado con la seguridad del
paciente.

ESP Numero de actividades de difusion y formacion dirigidas a los profesionales sanitarios y no sanitarios de
los centros sociosanitarios del ERA.

ESP NUmero de trabajos de investigacion relacionados con la seguridad del paciente, presentados en
congresos y reuniones cientificas.

SGSP Existencia de un documento con la estrategia de area sobre cultura en SP
Informe anual de acciones de difusion y divulgacion de informacion sobre Seguridad del Paciente llevadas

SGSP a cabo por la Gerencia de Area (ejemplo: conferencias, publicaciones, apartado especifico en intranet
del Area Sanitaria -Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria-, jornadas, talleres...)

SGSP Existencia del plan de formacion y capacitacion

SGSP El area/dispositivo cuenta con un protocolo de acogida para los nuevos profesionales que incluye las
medidas para asegurar su capacitacion en materia de seguridad del paciente

SGSP Porcentaje de profesionales con al menos “x” horas de formacion en Seguridad del Paciente y practicas
seguras en el Area por dispositivo asistencial

SGSP Numero de proyectos en marcha en Seguridad del Paciente
(Fuente del Indicador: Informadores Clave)
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP 3. Participacion del paciente

ESP Objetivo 1: Favorecer la participacion del paciente en la toma de decisiones durante el proceso
asistencial.
Aplicar un procedimiento, que garantice al paciente que recibe informacion suficiente sobre su proceso

ESP asistencial y los riesgos que conlleva, de tal forma que le permita participar en una toma de decisiones
compartida con el profesional/equipo que le atiende. El procedimiento se adaptara a las circunstancias
personales de cada paciente y a su capacidad para tomar decisiones(101).

ESP Elaborar un listado corporativo de pruebas diagnosticas y/o procedimientos terapéuticos que precisan
documento de consentimiento informado especifico.
Asegurar el correcto procedimiento en la obtencion del consentimiento informado en aquellas técnicas
diagnosticas y terapéuticas que asi se haya establecido. El procedimiento se adaptara a las circunstancias

ESP personales de cada paciente y a su capacidad para tomar decisiones. Cuando el paciente no sea capaz de
decidir, se tendra en cuenta el registro de instrucciones previas y la persona o entidad que represente al
paciente.

ESP Promover el respeto a las preferencias de los pacientes al final de la vida.

SGSP Protocolo de informacion sobre decisiones informadas (incluye a pacientes incapacitados)

ESP Objetivo 2: Promover la formacion de pacientes, familiares y cuidadores en los riesgos asociados a la
atencion sanitaria y como prevenirlos.
Elaborar un plan para informar, aconsejar, instruir y sensibilizar, tanto a los pacientes como a los
familiares y personas cuidadoras, de los riesgos que conlleva la atencion sanitaria, con especial hincapié

ESP . : - e . . S .
en el intercambio de datos de identificacion y de la importancia de su contribucion para prevenir fallos,
identificar riesgos y proponer acciones de mejora, relacionados con la atencion sanitaria que reciben.

ESP Disponer de un plan de acogida al paciente que incluya los riesgos que conlleva la asistencia sanitaria y su
implicacion en la toma de decisiones.

ESP Potenciar la seguridad del paciente dentro de las actividades de la escuela de pacientes.

ESP Disefnar programas de formacion especificos, dirigidos a pacientes y personas cuidadoras para
determinados procesos de atencion, con el fin de conseguir su participacion activa.

ESP Desarrollar programas de informacion y formacion a los pacientes, familiares y personas cuidadoras en el
uso seguro de medicamentos.

SGSP Inclusion de elementos de seguridad en las recomendaciones al alta hospitalaria
Objetivo 3: Favorecer la participacion de pacientes, familiares y cuidadores en su seguridad, tanto en sus

ESP contactos con el sistema de salud como a través de los 6rganos de participacion y herramientas de
opinion existentes.
Establecer un procedimiento de acompanamiento de pacientes hospitalizados (en todos los ambitos) con

ESP el fin de que, siempre que sea posible, el paciente tenga un acompaiante, especialmente en pediatria,
edad avanzada y personas con deterioro funcional o cognitivo.

ESP Incorporar la seguridad del paciente a los procesos de discusion y debate en los 6rganos de participacion
colectiva establecidos.

ESP Incorporar la seguridad el paciente en los contactos con asociaciones de pacientes, familiares y
cuidadores.

ESP Establecer una sistematica que permita la participacion individual de los usuarios en la mejora (buzén de
sugerencias, etc.).

ESP Incorporar la participacion activa de pacientes, familiares y personas cuidadoras en la seguridad del
paciente(102).
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Procedencia Resultado de la validacion

Indicadores

ESP Porcentaje de areas en las que existe y se aplica el procedimiento de informacion sobre el proceso
asistencial.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios concertados que aplican, en las intervenciones y/o

ESP S " S . -
procedimientos definidos, los modelos de consentimiento informado establecidos.
Porcentaje de historias clinicas con documento de consentimiento informado especifico de acuerdo a

ESP protocolo (de las intervenciones quirurgicas, pruebas diagnosticas y procedimientos terapéuticos que se
determinen).

ESP Porcentaje de areas con procedimiento sobre preferencias de pacientes terminales.

ESP Porcentaje de dispositivos asistenciales que disponen y aplican el plan de informacion a pacientes y
personas cuidadoras.

ESP Porcentaje de areas en las que el plan de acogida del paciente, en todas las modalidades de la atencion,
incluye la seguridad del paciente.

ESP NUmero de actividades desarrolladas dentro de la escuela de pacientes en las que se aborda la seguridad
del paciente.

ESP Numero de acciones formativas dirigidas a colectivos especificos de pacientes y personas cuidadoras que
incluyen la seguridad del paciente.

ESP NUmero de acciones formativas a pacientes, familiares y personas cuidadoras en el uso seguro de la
medicacion.

ESP Porcentaje de hospitales con procedimiento de acompafiamiento de pacientes hospitalizados implantado.

ESP NUmero de reuniones anuales de Consejos de Salud de area sanitaria/zona que incluyan temas sobre SP
en el orden del dia.

ESP Porcentaje de dispositivos sanitarios que disponen de elementos que facilitan la recogida de propuestas
por parte de los usuarios (buzon de sugerencias, encuestas, etc.).

ESP Informe anual de analisis y evaluacion de las propuestas de los usuarios.

ESP Porcentaje de centros sanitarios que entregan al ingreso folleto solicitando la participacion activa de los
ciudadanos en la seguridad del paciente.

SGSP Porcentaje de pruebas diagnosticas susceptibles de consentimiento informado con DCIE (Todos los
dispositivos asistenciales)

SGSP Porcentaje de procedimientos terapéuticos susceptibles de consentimiento informado con DCIE (Todos los
dispositivos asistenciales)

SGSP Las recomendaciones al alta hospitalaria incluyen elementos de seguridad
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Procedencia Resultado de la validacion
ESP 4. Gestion de la informacion clinica
Objetivo 1: Garantizar una comunicacion efectiva y sin errores entre los profesionales, tanto dentro de su
ESP propio dispositivo asistencial como en la transferencia de los pacientes entre servicios/unidades y entre
niveles (atencion primaria, hospitalizacion, etc.).
ESP Implementar un procedimiento estructurado y sistematico de comunicacion entre profesionales en la
trasferencia de pacientes ingresados (situacion del paciente y plan a seguir, etc.).
ESP Garantizar la adecuada cumplimentacion y difusién de los informes de alta y la forma de comunicacién
directa en situaciones que lo requieran.
ESP Asegurar una sistematica para la comunicacion de resultados de pruebas diagnosticas o de laboratorio,
especialmente valores criticos que puedan poner en peligro al paciente.
ESP Potenciar el uso sistematico de la historia clinica electronica, integrada tanto entre los diferentes
servicios de un nivel como entre los distintos niveles asistenciales.
Implantar un plan de formacion continua en el uso de la historia clinica electronica, con especial énfasis
ESP en la informacion que debe contener, la restriccion de siglas y abreviaturas, y la normalizacion y
difusion de los informes, tanto de pruebas diagnosticas como de alta, y que permita asegurar que se
conocen y usan todos los recursos disponibles en la misma.
ESP Disponer de una sistematica para la revision de érdenes verbales o telefonicas en situaciones
previamente definidas (situaciones de urgencia, atencion domiciliaria, etc.).
ESP Incorporar en el programa de formacion continuada acciones formativas sobre comunicacion efectiva
entre profesionales y con los pacientes.
ESP Protocolizar el procedimiento de correccion de informacion errénea asociada a un paciente.
SGSP Asegurar la cumplimentacion de, al menos, los datos del paciente establecidos por ley, que debe
contener la historia clinica
SGSP Verificacion de la correcta cumplimentacion de las historias clinicas
SGSP Uso sistematico de la historia clinica electronica en Atencion Primaria (Accion n° 3 MISAP 2)
SGSP Evaluacion periodica de los elementos constitutivos de la historia clinica
SGSP Implantacion y difusion de un procedimiento de comunicacion entre profesionales
SGSP Verificacion del nivel de implantacion del procedimiento
SGSP Uso sistematico de la historia clinica electronica en Atencion Primaria (Accion n° 3 MISAP 2)
SGSP Restriccion del uso de siglas y abreviaturas en Atencion Primaria (Accion n® 4 MISAP 2)
SGSP Procedimiento de revision de drdenes verbales en Atencion Primaria (Accion n° 5 MISAP 2)
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Procedencia Resultado de la validacion

Indicadores

ESP Porcentaje de areas sanitarias en las que existe y se aplica un procedimiento de trasferencia de
pacientes entre unidades y servicios hospitalarios y entre niveles asistenciales.
Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento implantado para la comunicacion de resultados de

ESP pruebas diagnosticas o de laboratorio, especialmente valores criticos que puedan poner en peligro al
paciente.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con plan de formacion en el uso de la historia clinica electronica.

ESP Porcentaje de historias clinicas que cumplen los criterios de calidad establecidos.

ESp Porcentaje de areas sanitarias con una sistematica para la revision de ordenes verbales o telefonicas en
situaciones de urgencia.

ESP Porcentaje de profesionales que han recibido formacion especifica sobre estrategias de comunicacion
efectiva en el Ultimo afo.

SGSP Los dispositivos asistenciales del area sanitaria elaboran la historia clinica con los contenidos basicos de
la misma establecidos por la ley

SGSP Existencia de un procedimiento de comunicacion entre profesionales

SGSP Informe anual de acciones de difusion y divulgacion de informacién sobre comunicacion entre
profesionales llevadas a cabo por la Gerencia de Area

SGSP Registro de errores de comunicacion entre profesionales
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Procedencia Resultado de la validacion
ESP 5. Entorno seguro
ESP Objetivo 1: Mejorar la seguridad de las infraestructuras.
Definir el mapa de riesgos de los centros sanitarios del area, que al menos contendra:
o Identificar servicios/unidades de alto riesgo.
ESP oy o -
o Identificar puntos criticos de riesgo.
o Identificar riesgo de caidas.
ESP Determinar las zonas y elementos de riesgo que precisan acciones correctoras o control del riesgo.
-Garantizar un plan de autoproteccion centrado especialmente en caso de incendio (se incluiran otros
ESP riesgos conocidos cuando proceda) y asegurando entrenamiento apropiado, con simulacros periodicos y
difusion de informacion sobre el modo de proceder trabajadores y pacientes
ESP Incluir en el plan de acogida a nuevos profesionales informacion sobre el plan de autoproteccion.
SGSP Plan para minimizar y/o mantener bajo control los riesgos del entorno asistencial detectados
SGSP Reevaluacion periodica de los riesgos detectados y de las acciones de mejora implantadas
SGSP Identificacion del riesgo individual de caidas en el Centro de Salud (Accion n° 16 MISAP 6)
SGSP Mapa de riesgo de caidas de las instalaciones del Centro de Salud (Accion n° 17 MISAP 6)
SGSP Definicion del protocolo de actuacion ante agresiones
SGSP Garantizar la seguridad de todas las personas ante cualquier emergencia que pueda acontecer en un
dispositivo asistencial
ESP Objetivo 2: Mejorar la seguridad de las instalaciones.
ESP Elaborar en cada area sanitaria la relacion de sus sistemas clave, como por ejemplo sistemas de
informacion, red informatica, sistema eléctrico, calidad del agua, etc.
ESP Implantar un protocolo de revision regular de los sistemas clave.
Establecer una sistematica que permita la adecuada respuesta ante:
ESP o Situaciones de fallo de los sistemas clave o las producidas por averias o interrupcion de suministros.
o Casos de contaminacion biolégica, quimica o ambiental.
ESP Implantar un procedimiento de limpieza e higiene de las instalaciones
SGSP Formacion periodica a los profesionales, incluidos los de nueva incorporacion
ESP Objetivo 3: Identificar y controlar de forma segura los residuos y materiales peligrosos
Garantizar la gestion de residuos y materiales peligrosos de acuerdo a la “Guia para la Gestion de
ESP : o s e
Residuos Sanitarios del Principado de Asturias
ESP Difundir entre los profesionales del centro informacion actualizada sobre el manejo de materiales y
residuos peligrosos y que hacer en caso de accidente.
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP Definir el circuito para la gestion de material citotdxico y citostaticos de uso ambulatorio.

SGSP Aplicacion de los documentos autonomicos existentes: Manual para el manejo seguro del metotrexate en
AP. SESPA 2005

SGSP Identificacion de los dispositivos/areas ligadas a un mayor riesgo por exposicion a agentes nocivos

SGSP Identificacion de los procedimientos que conllevan un riesgo por exposicion
Gestion de: exposicion a aerosoles, materiales y residuos con riesgo biologico, riesgo asociado al
transporte de muestras, programa de seguridad radiologica, guia de actuacion ante accidentes con

SGSP . - S : e : .
material cortante-punzante, etc. y cualquier otro procedimiento identificado por el Area Sanitaria (Todos
los dispositivos asistenciales)

SGSP Acciones formativas dirigidas a identificar los riesgos y conocer los planes de actuacion en caso de
accidente por exposicion a agentes nocivos en el ambito de trabajo

ESP Objetivo 4: Proporcionar un equipamiento sanitario fiable y seguro.

ESP Inventariar el equipamiento médico general con identificacion del equipamiento médico de alto riesgo.
Definir para los equipos: ficha de manejo, conservacion, limpieza, asi como la necesidad y, en su caso,

ESP periodicidad del mantenimiento preventivo necesario, calibracion o caracterizacion, que esté accesible
para los usuarios del mismo.

ESP Asegurar un programa de mantenimiento del equipamiento sanitario acorde a la ficha de cada equipo.

ESP Identificar el estado de mantenimiento de cada equipo.

ESP Asegurar un procedimiento para disminuir los riesgos de exposicion del equipamiento médico de alto
riesgo y mitigar sus efectos (planes de contingencia).

ESP Incluir criterios de seguridad del paciente en la contratacion de servicios externos, compra de equipos,
dispositivos y productos.
Indicadores

ESP Porcentaje de areas sanitarias con mapa de riesgos de los centros sanitarios del area.

ESP Porcentaje de dispositivos que han realizado acciones correctoras o de control de los riesgos detectados.
Porcentaje de areas sanitarias en las que los dispositivos asistenciales del area disponen de un Plan de

ESP Autoproteccion, centrado especialmente en la posibilidad de un incendio, que garantice la evacuacion
efectiva de todas las personas presentes en el edificio.

ESP Porcentaje de dispositivos asistenciales del area sanitaria que realizan periédicamente un simulacro de
incendios y evacuacion de las instalaciones.
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP Porcentaje de profesionales nuevos que en la acogida recibieron formacion sobre el plan de
autoproteccion.
Porcentaje de dispositivos del area sanitaria que cuentan con un sistema de supervision de las

ESP instalaciones y adecuada respuesta en caso de fallo que incluye, al menos, los sistemas clave e
infraestructura, instalacion eléctrica, calefaccion, telefonia, informatica, elementos contra incendios y
la seguridad de las instalaciones.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con procedimiento de actuacion ante averias e interrupcion de
suministros.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con protocolo de actuacion ante contaminacion biologica, quimica o
ambiental.
Porcentaje de dispositivos asistenciales del area sanitaria en los que la limpieza e higiene de

ESP instalaciones, salas, materiales y equipos, asi como limpieza y esterilizacion del material clinico
reutilizable se realizan segln protocolo establecido.

ESP Porcentaje de areas sanitarias que realizan la gestion de residuos y materiales peligrosos de acuerdo a la
“Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias”.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con gestion de material citotoxico y citostatico de uso ambulatorio de
acuerdo al protocolo establecido.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con registros de mantenimiento del equipamiento médico segln su ficha
de equipo.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con registro de incidencias y mantenimiento correctivos de los equipos
médicos.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con criterios de seguridad del paciente en la contratacion de servicios
externos, compra de equipos, dispositivos y productos.

SGSP Existencia de informe anual de incidencias y acciones de mejora realizadas

SGSP Los dispositivos asistenciales del area sanitaria cuentan con un procedimiento para la limpieza de salas,
materiales y equipos, asi como limpieza y esterilizacion del material clinico reutilizable.

SGSP Porcentaje de profesionales que conocen su modo de actuar ante un incendio u otro tipo de emergencia

SGSP Porcentaje de profesionales que conocen y aplican el protocolo de actuacion en caso de agresion

SGSP Porcentaje de dispositivos asistenciales con mapa de riesgos actualizado

SGSP Porcentaje de centros de salud con acciones implantadas en al menos el 50 % de las Metas
Internacionales de Seguridad de los pacientes

SGSP Porcentaje de profesionales que han participado en el simulacro

SGSP Informe anual de incidencias de contaminacion y actuaciones realizadas

SGSP Existencia de un Protocolo de revision regular de sistemas clave

SGSP Existencia de un Protocolo de actuacion en caso de fallo de los sistemas clave (incluye Historia Clinica
Electrénica o alguna de sus integraciones)
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Procedencia Resultado de la validacion

SGSP Informe anual de incidencias de averias e interrupcion de suministros y actuaciones realizadas

SGSP El Area Sanitaria tiene establecido un procedimiento para la gestion de residuos y para la gestion de
materiales peligrosos (punzantes y/o cortantes, con restos bioldgicos, material radiologico, etc.)

SGSP Informe anual de incidencias con el manejo de materiales peligrosos y actuaciones realizadas

SGSP Informe anual de incidencias en la gestion de residuos y actuaciones realizadas

SGSP Existencia de inventario del equipamiento sanitario general y de alto riesgo

SGSP Informe anual de revision, mantenimiento y calibracion/verificacion del equipamiento médico general

SGSP Informe anual de revision, mantenimiento y calibracion/verificacion del equipamiento médico de alto
riesgo
El area sanitaria ha establecido en sus dispositivos asistenciales medidas para evitar o minimizar los

SGSP accidentes con material punzo-cortante. Dispone de un procedimiento de actuacion en caso de este tipo
de accidentes

SGSP El area sanitaria ha establecido un procedimiento para retirar de manera segura el material bioldgico

SGSP El area sanitaria ha establecido un procedimiento de control de peticiones para valorar el riesgo de
sobre-exposicion de los pacientes a causa de la reiteracion de estudios
Los dispositivos asistenciales del area sanitaria cuentan con un procedimiento para la disminucion de

SGSP riesgos de exposicion laboral de origen biologico, que incluye la politica sobre uso de guantes, mascarillas
y gafas

SGSP El area sanitaria tiene establecida una sistematica de control de la carga radiolégica que recibe su
personal

SGSP Numero de incidentes notificados relacionados con la exposicion a agentes nocivos

SGSP Los dispositivos asistenciales del area sanitaria disponen de un procedimiento de actuacion ante derrame
de citostatico

SGSP Los profesionales identifican los riesgos en su area de trabajo y conocen las medidas preventivas que
deben aplicar
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP 6. Practicas clinicas seguras
A. Promover la identificacion inequivoca de pacientes y recién nacidos y entre estos

ESP y su documentacion clinica, pruebas diagnosticas, actos terapéuticos y muestras
bioldgicas.

ESP Objetivo 1: Promover la identificacion inequivoca de pacientes y recién nacido
Establecer una sistematica que asegure a todos los niveles la correcta identificacion del paciente en el

ESP momento de asignacion del nimero de historia clinica (NHC) del centro sanitario y del codigo de
identificacion personal del Sistema Nacional de Salud (CIP/ASTU).
-Implementar la “Politica Institucional de identificacion del paciente en centros sanitarios del Principado
de Asturias” relativo a:
--- ldentificacion inequivoca de pacientes hospitalizados:
1. Utilizar al menos dos identificadores: apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia
clinica, nimero de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos debera ser el nimero de cama.
2. Existencia de un procedimiento para identificar pacientes no identificables, diferenciar aquellos con
el mismo nombre y evitar que la seleccion incorrecta de un paciente en la historia clinica electrénica se
perpetue.

ESP 3. Formacion en la aplicacion del procedimiento adecuado para la identificacion de los pacientes, previo
a cualquier practica asistencial.
4. Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de identificacion.
- -- Identificar al recién nacido, antes de salir del paritorio y en presencia de la madre, mediante la
colocacion de un brazalete con codigos de identificacion en la muieca derecha de la madre y el tobillo
del recién nacido (izquierdo o derecho). Colocar también la pinza del cordéon con el mismo codigo, el cual
sera igualmente utilizado para la hoja de identificacion materno-filial y documento de registro en el
juzgado.
- -- Establecer un procedimiento para la asignacion inicial correcta de codigo CIP/ASTU al recién nacido.

SGSP Verificacion de la correcta cumplimentacion de las historias clinicas

SGSP Evaluacion periodica de los elementos constitutivos de la historia clinica

SGSP Identificar a cada paciente y sus datos clinicos de manera inequivoca

SGSP Implantacion del procedimiento de Triple comprobacion en Atencion Primaria (Accion n° 2 MISAP 1)

ESP Objetivo 2: Asegurar la identificacion inequivoca del paciente con su documentacion clinica, pruebas
diagnosticas, actos terapéuticos y muestras biologicas en todos los niveles asistenciales.
Asegurar la comprobacion de la identidad del paciente previo a la realizacion de cualquier practica

ESP asistencial, garantizando la trazabilidad entre “paciente correcto, procedimiento correcto y lugar
correcto”.

ESP Asegurar la correspondencia inequivoca entre paciente y su historia clinica.

ESP Incorporacion activa del paciente, familia y cuidadores en el proceso de identificacion.

ESP Establecer una sistematica que permita identificar claramente a pacientes con riesgos especificos, como
por ejemplo alergias.
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Procedencia Resultado de la validacion

Realizar actividades formativas, dirigidas a los profesionales, en el procedimiento adecuado para

ESP asegurar la identificacion inequivoca de los pacientes en cada proceso asistencial y, en especial, ante
intervenciones o procedimientos de riesgo.

ESP Etiquetar las muestras y pruebas de imagen en el mismo momento de la obtencion.

ESP Establecer una sistematica que asegure que cada paciente tiene una Unica historia clinica abierta por
centro sanitario.

SGSP Reconocimiento mutuo en Atencién Primaria (Accion n° 1 MISAP 1)

SGSP Automatizacion de la identificacion de los pacientes
Indicadores

ESP Porcentaje de centros que han implantado y difundido el procedimiento de identificacion inequivoca de
pacientes y RN.

ESP Porcentaje de recién nacidos correctamente identificados por centro.

ESP Porcentaje de pacientes correctamente identificados por centro.

ESP Porcentaje de profesionales del area sanitaria/centro sanitario concertado que ha recibido formacion en
el procedimiento de identificacion inequivoca en los Ultimos 2 afos.

ESP Porcentaje de centros que han implantado y difundido el procedimiento para etiquetar las muestras y
pruebas de imagen en el mismo momento de la obtencion.

ESP Porcentaje de centros con sistematica que asegure que cada paciente tiene una Unica historia clinica
abierta por centro sanitario.

SGSP N° de Errores notificados que tienen como base un error en la comprobacion de la identidad del paciente

SGSP Porcentaje de pacientes no identificados encontrados durante las rondas de seguridad

SGSP N° de Errores notificados que tienen como base un error en la identificacion del paciente

SGSP Ne° de Errores notificados que tienen como base un error en la identificacion del recién nacido

SGSP Porcentaje de pacientes ingresados con identificacion adecuada a protocolo

SGSP Porcentaje de pacientes en todo el ambito hospitalario (incluido urgencias, CMA, hospital de dia 'y
dialisis) identificados inequivocamente segun protocolo

SGSP N° de incidencias detectadas en las revisiones periodicas de las pulseras de identificacion de pacientes

SGSP Informe anual de acciones de difusi{)n y divulgacion de informacion sobre historia Unica por paciente
llevadas a cabo por la Gerencia de Area
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ESP B. Adecuacion de la asistencia al paciente vulnerable.

ESP Objetivo 1: Asegurar la identificacion de pacientes en situacion de vulnerabilidad y adecuacion de la
asistencia a sus necesidades.

ESP Definir corporativamente las situaciones de vulnerabilidad.

ESP Aplicar la sistematica corporativa para identificar situaciones de vulnerabilidad, la aplicacion de los
cuidados necesarios y su registro en la historia clinica del paciente.

ESP Establecer un procedimiento de identificacion y actuacion en su caso, para detectar las barreras que
puedan interferir en la asistencia a los pacientes (fisicas, idiomaticas, culturales, etc.).

ESP Aplicar un procedimiento que asegure la adecuada comunicacion de las necesidades del paciente
vulnerable entre los distintos servicios involucrados y entre niveles asistenciales.
Indicadores

ESP Porcentaje de areas con procedimiento para la identificacion de pacientes vulnerables implantado.

ESP Porcentaje de pacientes atendidos con valoracion de vulnerabilidad realizada.

ESP Porcentaje de areas con plan implantado para la supresion o minimizacion de barreras fisicas, culturales,
idiomaticas, etc.

ESP Porcentaje de centros sanitarios que aplican un procedimiento que asegure la adecuada comunicacion de
las necesidades del paciente vulnerable tanto entre los distintos servicios involucrados como interniveles.

SGSP Existencia de un registro visible en la historia clinica, de la presencia de dichas barreras

SGSP Informe anual de casos detectados y actualizaciones realizadas

SGSP El area sanitaria y los dispositivos asistenciales identifican a sus grupos de pacientes vulnerables con
necesidades especiales y dispone al menos de un protocolo para la atencion de los mismos

SGSP Existencia de un listado de situaciones de vulnerabilidad

SGSP Porcentaje de situaciones de vulnerabilidad definidas, con guias de actuacion

SGSP Porcentaje de pacientes ingresados con valoracion de la vulnerabilidad realizada

SGSP Porcentaje de pacientes con eventos adversos que tenian valoracion previa de vulnerabilidad
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ESP C. Fomentar las buenas practicas asociadas a los cuidados.

ESP Objetivo 1: Promover la implantacion en todos los niveles asistenciales de planes de enfermeria
adaptados a las necesidades de los pacientes

ESP Establecer una sistematica de informacion y formacion a pacientes, familiares y cuidadores sobre los
cuidados y sus riesgos.
- Aplicar o en su caso implantar una sistematica que permita:
o Prevencion de caidas en los pacientes. (Indic 01 a 06)
o Prevencion de ulceras por presion. (Indic 07 a 11)
o La seguridad del paciente en situacion de contenciéon mecanica y farmacologica. (Indic 12 - 13)
o Abordar el sindrome confusional agudo. (NO INDIC)
o Detectar y abordar el dolor de los pacientes de una forma integral. (14-15)
o Actuar ante situaciones de emergencia grave de los pacientes. (16-17)

ESP . T2 . . ; s .
o Detectar y prevenir la malnutricion y deshidratacion en pacientes hospitalizados, especialmente en
personas ancianas. (Indic 18)
o Prevenir la broncoaspiracion. (Indic 20)
o Prevenir la trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar. (Indic 19)
o Prevenir las fugas, raptos y abandonos en el ambito hospitalario, asi como cualquier tipo de situacion
de abuso y/o agresion de pacientes. (21)
o Abordar el riesgo de suicidio (Indic 22)

ESP Desarrollar planes de cuidados en atencion domiciliaria, especialmente en la atencion a pacientes
inmovilizados y al final de la vida.

ESP Incluir en el informe de alta del paciente la evaluacion de los riesgos y la aplicacion de los cuidados
necesarios.

SGSP Identificacion del riesgo individual de caidas en Atencion Primaria (Accion n°16 MISAP 6)
Indicadores

ESP Porcentaje de areas sanitarias con sistematica implantada para la informacion y formacion a pacientes y
familiares sobre los cuidados y sus riesgos.

ESP Porcentaje de pacientes que recibieron cuidados de acuerdo a la vulnerabilidad detectada.

ESP Porcentaje de caidas en pacientes hospitalizados (caidas/estancias).

ESP Porcentaje de pacientes hospitalizados con valoracion al ingreso del riesgo de caidas.

ESP Porcentaje de pacientes hospitalizados con valoracion del riesgo de caidas al ingreso que sufren una
caida.

ESP Porcentaje de pacientes mayores de 65 afos con valoracion de riesgo de caidas, realizado en AP.

ESP Numero de pacientes valorados en AP con riesgo de caidas alto.

ESP Porcentaje de pacientes con riesgo de caidas evaluado en AP que reciben consejo/informacion sobre
prevencion de caidas.
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ESP Prevalencia de Ulceras por presion nosocomiales (3 cortes anuales).

ESP Porcentaje de pacientes con valoracion de riesgo en UPP, en las primeras 24 horas de estancia en el
hospital.

ESP % de pacientes que con valoracion de riesgo en UPP en las primeras 24 horas de estancia en el hospital,
desarrollan UPP.

ESP NUmero de pacientes inmovilizados que tienen realizada valoracion de riesgo de UPP en AP.

ESP Porcentaje de pacientes inmovilizados en AP para los que se ha establecido un plan de cuidados en UPP.

ESP Porcentaje de areas sanitarias que cuenta con un protocolo implantado para la atencion de pacientes con
contencion mecanica terapéutica.

ESP Porcentaje de pacientes con contencion mecanica terapéutica de acuerdo a protocolo.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento implantado para la deteccion y abordaje del dolor
crénico.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento implantado para la deteccion y abordaje del dolor
posoperatorio.

ESP Porcentaje de profesionales con formacion y/o actualizacion en RCP realizada en los 2 Gltimos afos,
acorde al estamento al que pertenecen.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con un protocolo implantado de RCP.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con una sistematica implantada para la adecuada valoracion del riesgo de
malnutricion en los pacientes.

ESP Porcentaje de TEP intrahospitalarios.

ESP Porcentaje de neumonias por broncoaspiracion.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con protocolo implantado para evitar abandonos no programados (fugas,
secuestros...).

ESP Porcentaje de areas sanitarias que cuentan con protocolo implantado para el abordaje del riesgo de
suicidio.

ESP Porcentaje de areas sanitarias con planes de cuidados implantados en atencion domiciliaria,
especialmente en la atencion a pacientes inmovilizados y al final de la vida.

ESP Porcentaje de informes de alta de enfermeria con evaluacion de los riesgos y la aplicacion de los
cuidados necesarios.

SGSP Proporcion de pacientes en riesgo que reciben los cuidados completos de prevencion de UPP

SGSP Prevalencia de Ulceras por presion intrahospitalarias

SGSP Incidencia de caidas en servicios de atencion de 24 horas en Servicios de salud mental

SGSP Proporcion de pacientes a los que se les hace una reevaluacion diaria del riesgo de UPP

SGSP Incidencia de UPP por cada 100 ingresos

SGSP Incidencia de UPP por cada 1000 pacientes dia

SGSP N° pacientes con sindrome de abstinencia al alcohol (incluido delirium tremens), y otras drogas durante
el ingreso hospitalario
N° de pacientes que ingresan en la UCI desde la planta con un retraso de mas de “x” horas desde la

SGSP . . ; i .
solicitud de interconsulta al Area de criticos correspondiente
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ESp D. Prevenir y controlar las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y
microorganismos multirresistentes.
ESP Objetivo 1: Prevenir y controlar las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.
ESP Disponer en las areas sanitarias de una Comision de Infecciones adaptada a la normativa vigente(149) y a
las caracteristicas del area sanitaria para la gestion de la infeccion.
Establecer una sistematica que permita la deteccion y el tratamiento precoz de pacientes con sepsis,
ESP sepsis grave o shock séptico en todos los niveles asistenciales (hospitalizacion, urgencias, sistema de
atencion médica urgente [SAMU] y centros de salud).
- Mantenimiento, actualizacion y consolidacion de los protocolos autondmicos existentes:
o Plan autonoémico de higiene de manos en el Principado de Asturias, de aplicacion en todos los centros
ESP sanitarios de atencion primaria, hospital y sociosanitarios de la red sanitaria publica del Principado de
Asturias, y en los privados que deseen adherirse. (Indic 1 a 4)
o Guia de catéteres venosos centrales para enfermeria.
o Guia Técnica: Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en atencion primaria.
Establecer un sistema de vigilancia, prevencion y control de las IRAS a nivel autonémico, y participar en
ESP el existente a nivel nacional, que permita seguir su evolucion y comparar resultados entre centros y
servicios.
Asegurar el uso adecuado de antisépticos y desinfectantes en los centros sanitarios, y establecer criterios
ESP . . - - o
de bioseguridad ambiental en salas de ambiente controlado, como los quirofanos.
Desarrollar una herramienta informatica especifica que permita implementar el sistema de vigilancia,
ESP prevencion y control de las IRAS, de manera normalizada y sistematica para todos los dispositivos
asistenciales.
Mantener y fomentar los proyectos bacteriemia zero y neumonia zero, dirigidos a disminuir y controlar la
ESP infecciones relacionadas con catéter venoso central (CVC) y neumonia asociada a ventilacion mecanica,
respectivamente, en las areas de criticos de nuestra comunidad y su expansion a otras areas del hospital
adaptandolas a sus caracteristicas.
ESP Implantar el programa nacional para la prevencion y control de la infeccion en el sitio quirdrgico en
procedimientos seleccionados (programa infeccion quirdrgica zero).
ESP Implantar un programa de prevencion de flebitis asociada a catéter venoso de insercion periférica
(programa flebitis zero).
ESP Implantar un protocolo de prevencion y control de infeccion de orina asociada a sonda.
ESP Mantener la participacion en los estudios nacionales: EPINE, ENVIN-HELICS, INCLIMECC. (Incluye
indicadores SP_6.D.01.04.01 y SP_6.D.01.04.02)
ESP Promover la prevencion y control de las infecciones a los centros socio-sanitarios desarrollando guias de
actuacion, programas especificos y adaptando los proyectos anteriores que proceda.
SGSP Protocolo de uso de los elementos barrera: guantes, mascarillas, gafas, etc
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SGSP Politica de higiene de manos en Atencion Primaria (Accion n° 13 MISAP 5)

SGSP Politica de uso de guantes y otros medios barrera en Atencion Primaria (Accion n° 14 MISAP 5)

SGSP Establecimiento y aplicacion de protocolo sobre limpieza de estancias, material de oficina, material
clinico y aparatos de exploracion
Realizacion de la actividad formativa acreditada por el MSSSI :1 “Curso sobre la higiene de las manos

SGSP durante la atencion sanitaria”
(http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/HigieneManos/index.php)

SGSP Formacion para poder realizar la observacion directa del lavado de manos en los 5 momentos

SGSP Identificacion de procesos y procedimientos con alto riesgo de infeccion e implantacion de medidas
proactivas para disminuir el riesgo, en todos los niveles asistenciales

SGSP Implantacion de un procedimiento general para reducir las infecciones
Procedimiento de limpieza y esterilizacion del material sanitario reutilizable en Atencion Primaria

SGSP o
(Accion n° 15 MISAP 5)

ESP Objetivo 2: Prevenir y disminuir las resistencias antimicrobianas.

ESP Implantar programas de optimizacion de antimicrobianos en todos los dispositivos de nuestra comunidad.

ESP Elaborar y difundir periédicamente el mapa de resistencias y sensibilidad a antibidticos.

ESP Adaptar e implantar el Proyecto Resistencia Zero, dirigido a disminuir la tasa de pacientes con
microorganismos multirresistentes en las areas de criticos de nuestra comunidad.
Difundir buenas practicas de prescripcion en patologias infecciosas que precisen tratamiento antibiotico

ESP empirico, y establecer una guia terapéutica para el uso correcto de antibioticos adaptada al area
sanitaria (atencion primaria y atencion hospitalaria).
Aplicacion de medidas que permitan el control de la difusion de microorganismos multirresistentes (Guia

SGSP - . . : : L
de aislamiento para pacientes con infecciones trasmisibles SESPA)

SGSP Evaluacion de la adherencia a las recomendaciones establecidas

SGSP Aplicacion de protocolos especificos en cada servicio para el tratamiento de los pacientes con infecciones
Indicadores

ESP Porcentaje de dispositivos con sistematica para la deteccion y el tratamiento precoz de pacientes con
sepsis, sepsis grave o shock séptico en todos los niveles asistenciales.

ESP Porcentaje de camas con PBA en la habitacion.

ESP Porcentaje de centros de AP con PBA en envases de bolsillo para la atencion domiciliaria.

ESP Consumo anual de preparados de base alcohoélica en hospitalizacion.

ESP Consumo anual de preparados de base alcohdlica en atencion primaria.
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ESP Prevalencia global de la infeccion en el hospital (EPINE).

ESP Prevalencia global del uso de antimicrobianos en pacientes hospitalizados (EPINE).

ESP Porcentaje <.1e’ hospitales con un sistema de bioseguridad implantado en las salas de ambiente controlado,
como los quiréfanos.

ESP Porcentaje de centros con implantacién del Proyecto Bacteriemia Zero.

ESP Porcentaje de centros con implantacién del Proyecto Neumonia zero.

ESP Porcentaje de centros con extension del Proyecto Bacteriemia Zero a otras areas.

ESP Inc.id’enf:ia acumulada de 1nfecci§n del sitio quirurgico/bacteriemia asociada a infeccion del sitio
quirurgico en los procesos seleccionados.

ESP Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto Infeccion Quirtrgica Zero.

ESP Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto Flebitis Zero.

ESP Porcgntajes de centros con implantacion de un Protocolo de Prevencion y Control de Infeccion de Orina
Asociada a Sonda.

ESP Densidad de incidencia de bacteriemia primaria y relacionada con catéter (ENVIN-HELICS).

ESP Densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica (VM) (ENVIN-HELICS).

ESP Densidad de incidencia de infeccion de orina en pacientes sondados (ENVIN-HELICS).

ESP Porcentaje de centros socio-sanitarios con un plan de prevencion y control de IRAS.

ESP Porcgntaje de centros con alertas diarias de pacientes con mas de 7 dias de tratamiento antibiotico de
amplio espectro.

ESP Porcentaje de pacientes con antibioticos intravenosos y dieta oral.

ESP Porcentaje de pacientes con mas de 30 dias de tratamiento antibiético.

ESP Porcentaje de pacientes con adecuacion de profilaxis quirtrgica.

ESP Porcentaje de centros con politica de antibidticos de uso restringido.

ESP Porcentaje de areas con elaboracion y difusion del mapa de resistencias y sensibilidades microbianas.

ESP Porcentaje de centros con implantacion del proyecto resistencia Zero.

ESP Porcentaje de areas con existencia y difusion de una guia de uso adecuado de antibidticos.

ESP Porcentaje de centros con planes de formacion especifica en antibioticos.

SGSP Porcentaje de camas de UCI con preparado de base alcohdlica en el punto de atencion

SGSP Porcentaje de camas con preparados de base alcoholica en el punto de atencion
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SGSP Porcentaje profesionales que han realizado actividades formativas sobre higiene de manos

SGSP El_hospital ha realizado observacion del cumplimiento de los 5 momentos (o de alguno de ellos) segin
criterios de la OMS

SGSP El hospital ha realizado autoevaluacion segln los criterios de la OMS

SGSP El hospital ha realizado actividades formativas sobre los 5 momentos utilizando la herramienta de la OMS

SGSP El area sanitarj;l gﬁspone de un panel de indicadores de infeccion hospitalaria y se revisan y publican sus
resultados periodicamente

SGSP El area sanitaria dispone de un procedimiento para minimizar la infeccion de las heridas quirdrgicas

SGSP Los dispositivos del area sanitaria disponen de un procedimiento de separacion limpio-sucio

SGSP El I-!ospjtal tiene implantado un Sistema que mide la prevalencia de Infeccion relacionada con la atencion
sanitaria (IRAS)

SGSP El Hospital tiene implantado un Sistema Prospectivo de medicion de IRAS

SGSP N° de brotes epidémicos hospitalarios estudiados al afo y tipo

SGSP Infeccion en determinados procedimientos quirtrgicos de riesgo (INCLIMECC)

SGSP Incidencia de infeccion en cirugia limpia (INCLIMECC)

SGSP Incidencia de infeccion en cirugia limpia/contaminada (INCLIMECC)

SGSP Incidencia de infeccion en cirugia contaminada (INCLIMECC)

SGSP Incidencia de infeccion en cirugia sucia (INCLIMECC)

SGSP Prevalencia de adecuacion de profilaxis quirtrgica (INCLIMECC)

SGSP [ncidencia fje infec;cic')n quirdrgica en cirugia ortopédica de protesis (incidencia acumulada % y segun
indice de riesgo -sistema NNIS-)

SGSP Incidencia de infeccion quirGrgica en cirugia electiva de colon

SGSP Incidencia de infeccion quirtrgica en colecistectomia

SGSP Incidencia de infeccion quirirgica en cirugia cardiaca

SGSP Porcenta.j’e de Ca}téteres de vias centrales insertados con cumplimentacion de la “lista de verificacion en
la insercion de vias centrales”

Validacion del SGSP respecto a la ESP en Asturias 2015-2020
Pagina 35 de 94




®

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Procedencia Resultado de la validacion
ESP E. Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.
ESP Objetivo 1: Analizar los sistemas de utilizacion de medicamentos en el hospital.
ESP Realizar una autoevaluacion periddica por un grupo multidisciplinar de la seguridad del sistema de
utilizacion de medicamentos en los hospitales siguiendo el cuestionario ISMP(92).
ESP Aplicar al menos un proyecto de mejora resultante de la evaluacion anterior.
ESP Objetivo 2: Minimizar los riesgos relacionados con el uso de medicamentos.
ESP Establecer corporativamente el listado y guia de uso de los medicamentos de alto riesgo segln nivel
asistencial.
ESP Implementar a nivel asistencial la guia de uso de los medicamentos de alto riesgo establecida
corporativamente.
ESP Poner a disposicion de los profesionales informacion terapéutica accesible que facilite la prescripcion,
con especial atencion a pacientes pediatricos.
- Mantener y potenciar corporativamente los sistemas de prescripcion electrénica:
o Desarrollar sistemas de ayuda a la prescripcion electronica.
ESP o Integrar estos sistemas en los sistemas de informacion del centro sanitario y hacerlos accesibles a los
profesionales implicados en la atencion del paciente.
o Favorecer la prescripcion por principio activo.
ESP Establecer una sistematica que asegure la trazabilidad entre el paciente y la medicacion prescrita,
especialmente en el caso de vacunas y medicamentos bioldgicos.
ESP Desarrollar programas de informacion y formacion a pacientes, familiares y cuidadores en el uso seguro
de la medicacion, con especial énfasis en pacientes pediatricos, dependientes, cronicos y polimedicados.
Establecer una sistematica comUn (atencion primaria y hospitalaria) para el registro de alergias a
medicamentos en la historia clinica electrénica y en todos los sistemas de documentacion y comunicacion
ESP - - - : . .
sobre medicamentos. Las alergias registradas deben de estar disponibles para todos los profesionales
implicados en la atencion de los pacientes.
ESP Implantar un procedimiento para realizar la conciliacion de la medicacion en las transiciones
asistenciales que se definan, con especial interés en pacientes crénicos y polimedicados.
ESP Establecer una sistematica para la revision periddica de pacientes polimedicados.
SGSP Aplicacion del procedimiento para el correcto almacenaje de los medicamentos
SGSP Aplicacion de criterios de calidad relacionados con la administracion de los medicamentos
SGSP Aplicacion de procedimiento para el manejo de medicamentos en situaciones complejas
Aplicacion de protocolo de actuacion para el manejo del paciente polimedicado en Atencion Primaria
SGSP A
(Accion n° 9 MISAP 3)
SGSP Desarrollo de acciones de informacion y formacion a los pacientes en el uso seguro de la medicacion
SGSP Implantacion de la terapia secuencial (conversion de la via intravenosa a la oral)
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SGSP Minimizar el impacto en los pacientes cuando se les administran medicamentos de alto riesgo

SGSP Aplicacion de procedimientos de especial vigilancia para el almacenaje, preparacion, transporte y
administracion de medicamentos de alto riesgo

SGSP Aplicacion de protocolos de actuacién para el manejo seguro de medicamentos citostaticos

SGSP Aplicacion de procedimientos de control de accesos a los medicamentos de alto riesgo

SGSP Identificacion de las medicaciones de alto riesgo (Accion n° 7 MISAP 3)

SGSP Restriccion del acceso a las medicaciones de alto riesgo (Accion n° 6 MISAP 3)

SGSP Aplicacion de protocolo de actuacion para el manejo seguro del metrotrexate en AP (Accion n° 8 MISAP 3)

SGSP Garantizar que los pacientes reciben los medicamentos necesarios y adecuados a su situacion en todas
las transiciones asistenciales

ESP Objetivo 3: Fomentar la notificacion de incidentes relacionados con la medicacion.

ESP Difundir y fomentar entre los profesionales los sistemas disponibles para la notificacion de incidentes
relacionados con la medicacion (Farmacovigilancia [RAM] y SINASP).

ESP Andlisis y evaluacion por los equipos de seguridad del paciente de los incidentes notificados y difusion de
las recomendaciones para evitar los errores mas frecuentes o graves.
Objetivo 4: Minimizar el riesgo asociado al uso inadecuado de dispositivos de preparacion y

SGSP L oa . . iy 2 .
administracion de medicamentos (bombas de infusion, catéteres, sondas, implantes ...)

SGSP Aplicacion de los documentos autonoémicos existentes al respecto: Lista de verificacion en la insercion de
vias centrales, de Catéteres Venosos Centrales (CVC). Guia para enfermeria. SESPA 2011
Identificacion de los dispositivos cerrados de preparacion, adecuacion y administracion de los

SGSP medicamentos citostaticos y de los riesgos asociados a dicha preparacion, adecuacion y administracion,
tanto para el paciente como para el sanitario y el medio ambiente

SGSP Aplicacion de procedimientos para la adecuada utilizacion de catéteres, sonda e implantes, con
instrucciones accesibles
Indicadores

ESP Porcentaje de hospitales con autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de
medicamentos realizada y la implantacion de, al menos, un plan de mejora.

ESP Porcentaje de areas con implantacion de la guia de uso de los medicamentos de alto riesgo establecida
corporativamente.

ESP NUmero de actividades formativas en prescripcion pediatrica realizadas en el ultimo afo.

ESP Numero de sistemas de ayuda a la prescripcion integrados en la prescripcion electrénica.

ESP Porcentaje de areas que han desarrollado actividades de informacion y formacion a los pacientes,
familiares y cuidadores en el uso seguro de la medicacion.
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP Porcentaje de areas sanitarias y centros sanitarios concertados donde se aplica un procedimiento de
conciliacion terapéutica en los pacientes y las situaciones definidas.

ESP Porcentaje de pacientes conciliados al alta/ingreso hospitalario.

ESP Porcentaje de pacientes revisados en el programa de atencion a pacientes con polimedicacion.

ESP Tasa de notificacion de reacciones adversas a medicamentos por cada 1000 habitantes.

SGSP El Hospital tiene implantado un protocolo para conciliar la medicacion al alta

SGSP NUmero de incidentes notificados relacionados con el uso de medicamentos

SGSP Guia farmacoterapéutica de area implantada

SGSP El Area Sanitaria dispone de una guia farmacoterapéutica que oriente a unos criterios de prescripcion
comunes y de calidad en base a estandares de buena practica

SGSP Los dispositivos del area sanitaria tienen establecida una sistematica para la conservacion, control e
inventario de los medicamentos almacenados en los lugares en los que se presta asistencia
Los dispositivos del area sanitaria cuentan con un procedimiento que garantiza que los medicamentos se

SGSP administran al paciente adecuado en el momento adecuado y en la dosis y via adecuados, y registra
siempre en la historia clinica la administracion del medicamento al paciente

SGSP El area sanitaria dispone de procedimientos que garantizan la seguridad de uso de la medicacion y
productos sanitarios que precisan cadena de frio

SGSP Tasa de notificacion de RAM al Centro de Farmacovigilancia Regional

SGSP Porcentaje de cumplimiento de items de la lista de comprobacion del procedimiento de gestion de
medicamentos de alto riesgo

SGSP NUmero de incidentes notificados relacionados con la administracion de medicamentos de alto riesgo

SGSP Porcentaje de cumplimiento de items de la lista de comprobacion del procedimiento de conciliacion
terapéutica

SGSP Numero de incidentes notificados relacionados con la conciliacion terapéutica

SGSP Numero de incidentes notificados relacionados con los dispositivos de preparacion y administracion de
medicamentos
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Procedencia Resultado de la validacion

ESp F. Mejorar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirurgicas y
procedimientos diagnodsticos o terapéuticos de riesgo.

ESP Objetivo 1: Garantizar la seguridad de los pacientes en las intervenciones quirurgicas y procedimientos
diagnosticos o terapéuticos de riesgo.

ESP Establecer una sistematica que asegure la implantacion y uso adecuado del protocolo autonémico
existente “Practicas seguras en el acto quirirgico y los procedimientos de riesgo”.

ESP Desarrollar corporativamente e implantar en las areas sanitarias un procedimiento de verificacion para
cirugia menor y otros procedimientos de riesgo en atencion primaria.

ESP Implantar las recomendaciones de la declaracion de Helsinki sobre seguridad del paciente en
anestesiologia.

SGSP Identificar practicas potencialmente inseguras (procedimientos diagnosticos y terapéuticos de alto riesgo
de EA)

SGSP Implantacion de otras practicas seguras existentes

SGSP Reconocimiento mutuo en Atencion Primaria (Accion n® 10 MISAP 4)
Aplicacion del protocolo universal JCI, procedimiento de comprobacion en Atencion Primaria(Accion n® 11

SGSP
MISAP 4)

SGSP Capacitacion profesional en Atencion Primaria(Accion n° 12 MISAP 4)

ESP Objetivo 2: Fomentar el desarrollo y entrenamiento de las habilidades de trabajo en equipo de los
profesionales quirurgicos.

ESP Desarrollar acciones formativas dirigidas a conseguir un trabajo en equipo y comunicacion efectivos en el
area quirdrgica y durante las transiciones, especialmente en pacientes graves
Indicadores

ESP Porcentaje de pacientes intervenidos en cirugia programada con ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad quirurgica.

ESP Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia urgente con ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad quirGrgica.

ESP Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada sin ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad quirrgica.

ESP Porcentaje de listados de verificacion de la seguridad quirtrgica en los que se detectan incidentes
durante su utilizacion que dan lugar a una accion correctora inmediata.

ESP Mortalidad postoperatoria.

ESP Porcentaje de centros de atencion primaria con implantacion del procedimiento de verificacion para
cirugia menor y otros procedimientos de riesgo en atencion primaria.

ESP Porcentaje de centros con implantacion de las recomendaciones de la declaracion de Helsinki sobre
seguridad del paciente en anestesiologia.

ESP Porcentaje de acciones formativas para fomentar el trabajo en equipo y la comunicacion efectiva.

ESP Porcentaje de centros con sistematica establecida para las transiciones de los pacientes desde el area
quirdrgica.
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Procedencia Resultado de la validacion
SGSP Cumplimiento del listado de verificacion quirtrgico adecuado a protocolo
SGSP Cumplimiento del listado de verificacion en procedimientos de riesgo
Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada que se les aplica la lista de verificacion de
SGSP . s
seguridad quirdrgica (LVSQ)
SGSP No cumplimiento de item x de lista de verificacién en intervenciones quirurgicas
SGSP No cumplimiento de item x de lista de verificacion en lista de verificacién en procedimientos de riesgo
SGSP Porcentaje de pacientes con verificacion de lateralidad
SGSP Porcentaje de pacientes con contaje de instrumental
SGSP NUmero de incidentes notificados relacionados con los errores en las intervenciones quirlrgicas y
procedimientos diagnosticos
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP G. Optimizar el uso de los procedimientos con radiaciones ionizantes.

ESP Objetivo 1: Optimizar la solicitud de pruebas diagndsticas con radiaciones ionizantes en pediatria y
adulto joven (<25 anos).

ESP Desarrollar acciones informativas sobre el uso de pruebas radioldgicas en edad pediatrica y adulto joven,
dirigidas al médico solicitante.
-Establecer y difundir una guia de indicaciones por especialidad y patologia para la solicitud de pruebas

ESP de diagndstico por imagen, especialmente en edad pediatrica y adulto joven, especificando la dosis
media de radiacion que recibira el paciente por cada prueba realizada.
- Difundir las recomendaciones de la Sociedad Espaiola de Radiologia (SERAM) de “no hacer” dentro del
proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espaia”:

ESP o No hacer radiografia simple de abdomen en el nifio y adolescente de forma rutinaria con dolor
abdominal agudo, salvo sospecha de obstruccion o perforacion intestinal.
o No hacer Tomografia Computarizada ni Resonancia Magnética en nifios con convulsion febril simple.

ESP Implantar un procedimiento para la optimizacion de la radiacion en Tomografia Computarizada y
radiologia intervencionista.

ESP Difundir informacion a solicitantes y a la comunidad dirigida a minimizar el uso de pruebas radioldgicas
en odontologia infantil.

ESP Objetivo 2: Promover la seguridad del paciente y profesionales en los procedimientos con radiaciones
ionizantes.
Asegurar que en los centros asistenciales, que asi lo requieran, implanten un programa de garantia de
calidad y proteccion radioldgica, que incluya las medidas fundamentales y las recomendaciones para la

ESP proteccion radiologica de pacientes y profesionales, asi como la notificacion de incidentes y el analisis de
riesgos. Afecta a aquellos servicios que utilicen radiaciones ionizantes tanto para pruebas diagnosticas
como para radioterapia.

ESP Implementar un procedimiento de mantenimiento preventivo y correctivo que garantice el estado
adecuado del aparataje y la menor radiacion ionizante posible en los procedimientos.

ESP Establecer un procedimiento de seguimiento en pacientes que han recibido altas dosis de radiaciones en
procedimientos intervencionistas.

ESP Establecer una sistematica que permita incluir en los informes de radiologia la dosis recibida y en la
historia clinica electronica la dosis acumulada
Indicadores

ESP Porcentaje de pediatras en el area que al menos han participado en una accion formativa sobre el uso de
pruebas radioldgicas en los Ultimos 5 anos.

ESP Porcentaje de areas que han difundido la guia para la solicitud de pruebas de diagndstico por imagen con
radiaciones ionizantes.

ESP Porcentaje de areas con difusion a los profesionales de las recomendaciones de “no hacer” de la SERAM.

ESP Existencia e implementacion evaluada del Programa de Garantia de Calidad y Proteccion Radiologica.
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Procedencia Resultado de la validacion

ESP Porcentaje de Servicios de Radiodiagnostico y Medicina Nuclear que han realizado al menos un curso de
formacion continuada en materia de proteccion radiologica.

ESP Existencia de una guia de recomendaciones de proteccion a pacientes en procedimientos radioldgicos y
de medicina nuclear.

ESP Existencia de un sistema de control y prevencion de la radiacion, especialmente en poblacion infanto-
juvenil y durante el embarazo y lactancia.

ESP Existencia de criterios de calidad y seguridad en Radioterapia para asegurar la optimizacion del
tratamiento de Radioterapia y proteccion radiolégica de pacientes.

ESP Porcentaje de servicios con radiologia intervencionista que disponen de protocolo de uso de niveles de
referencia y seguimiento de pacientes en caso de haber recibido altas dosis de radiacion.

ESP Porcentaje de historias clinicas con sistema de control de dosis de radiacion recibida.
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Procedencia Resultado de la validacion
ESP H. Seguridad transfusional.
ESP Objetivo 1: Minimizar el riesgo sanitario asociado a todas las fases del proceso de donacion y transfusion
de hemocomponentes.
ESP Elaborar e implantar un protocolo corporativo de seguridad transfusional.
ESP Establecer un procedimiento corporativo para el uso 6ptimo de componentes sanguineos.
ESP Mantener en todos los centros el Sistema de Hemovigilancia implantado en el Principado de Asturias.
SGSP Declaracion de incidentes y eventos adversos relacionados con el proceso transfusional
Objetivo 2: Garantizar el suministro de componentes sanguineos para todos los pacientes médicos y
ESP quirdrgicos mejorando el grado de informacion entre el Centro Comunitario de Sangre y Tejidos, las
Instituciones Sanitarias y los hospitales.
- Elaborar un sistema de informacion “on line” que permita conocer a los centros sanitarios el nimero de
ESP componentes sanguineos almacenados en el Centro Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias, y que
incluya niveles de alerta que puedan afectar al suministro de los mismos.
Establecer una sistematica que permita conocer al Centro Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias la
ESP programacion extraordinaria de los hospitales con el fin de poner en marcha medidas de promocion de la
donacion en situacion de alerta.
Indicadores
ESP Porcentaje de areas con protocolo de seguridad transfusional implantado.
ESP Porcentaje de areas con procedimiento para uso 6ptimo de componentes sanguineos difundido entre los
profesionales.
ESP Porcentaje de centros hospitalarios con notificacion al Sistema de Hemovigilancia.
ESP Porcentaje de areas con Comision de Hemoterapia constituida y funcionante.
ESP Existencia de informe anual de hemovigilancia evaluado.
ESP Numero de intervenciones suspendidas o reprogramadas por falta de sangre.
SGSP N° anual de reuniones de seguimiento del programa de seguridad transfusional con acta
SGSP Numero de casi-incidentes y eventos adversos declarados y registrados relacionados con el proceso
transfusional
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Procedencia Resultado de la validacion
ESP I. Disminuir variabilidad clinica e intervenciones innecesarias.
ESP Objetivo 1: Disminuir la variabilidad clinica reduciendo el nimero de intervenciones sanitarias
innecesarias
Seleccionar las recomendaciones de las sociedades cientificas, dentro del proyecto “Compromiso por la
ESP ; : NP o . o
calidad de las sociedades cientificas”, en funcion del tipo de centro sanitario.
ESP Difundir entre profesionales y usuarios las recomendaciones que apliquen al centro sanitario.
ESP Promover la aplicacion de las recomendaciones que apliquen al centro sanitario.
Desarrollar una sistematica que permita el desarrollo y permanente actualizacion de los distintos
ESP s P
Programas Clave de Atencion Interdisciplinar elaborados.
Indicadores
ESP Porcentaje de areas con recomendaciones seleccionadas y difundidas entre profesionales y usuarios.
ESP Porcentaje de PCAIS con grupo de trabajo corporativo para su actualizacion continta.
ESP Porcentaje de areas con grupos de trabajo que evalGen la adecuacion de sus procedimientos a los PCAIS.
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Procedencia Resultado de la validacion
ESP 7. Gestion de riesgos
ESP Objetivo 1: Identificar riesgos asociados a la asistencia sanitaria
Implantar en las areas sanitarias el sistema de notificacion y aprendizaje para la seguridad del paciente
ESP L . . : o
(SINASP) de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria.
Identificar todas las fuentes de informacion (ademas del SINASP) relacionadas con la seguridad del
ESP paciente de las que disponga el area sanitaria (reclamaciones, auditorias clinicas, registros, etc.) y
establecer una sistematica de analisis y seguimiento de las mismas.
ESP Formar a los profesionales para la adecuada notificacion.
ESP Fomentar y favorecer la comunicacion de incidentes en el area sanitaria/centros sanitarios concertados.
ESP Promover el desarrollo de normativa orientada a la proteccion de quien notifica.
SGSP Identificacion de riesgos potenciales mediante el analisis y seguimiento de las fuentes de informacion
relacionados con la seguridad del paciente
SGSP Implementacion del uso de herramientas de deteccion de incidentes y eventos adversos
SGSP Promocion de la comunicacion de incidentes por parte de todos los grupos de interés: 6rganos
participativos, grupos de trabajo y personal (sanitario y no sanitario)
ESP Objetivo 2: Prevenir los riesgos asociados a la asistencia sanitaria y gestionar los no evitados,
minimizando sus consecuencias.
Implantar medidas tendentes a controlar los riesgos potenciales detectados mediante el analisis y
ESP seguimiento de las fuentes de informacion relacionados con la seguridad del paciente, y establecer
planes de contingencia para ser aplicados en caso de exposicion a los mismos.
ESP Implantar las practicas seguras que en cada momento se establezcan de forma corporativa.
ESP Gestionar la respuesta y analisis de los incidentes y eventos adversos no evitados (SINASP y demas
fuentes).
ESP Definir y listar de forma corporativa los eventos que se van a considerar eventos centinela.
Retroalimentar periddicamente a profesionales, equipos directivos, etc. con el fin de aprender de los
ESP incidentes y eventos adversos no evitados: informes con las medidas propuestas y la efectividad de las
mismas e informes descriptivos de los casos locales.
ESP Fomentar y dar apoyo al disefio de programas de seguridad especificos en los servicios hospitalarios y
centros de atencion primaria.

Validacion del SGSP respecto a la ESP en Asturias 2015-2020
Pagina 45 de 94




®

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Procedencia Resultado de la validacion
ESP Objetivo 3: Favorecer el abordaje de los efectos adversos graves en los centros asistenciales
Elaborar un plan corporativo para la gestion de eventos adversos graves y eventos centinela (planes de
crisis) que tenga en cuenta al paciente (primera victima), a los profesionales implicados (segunda
ESP victima), a la institucion (tercera victima) y como trasmitir la informacion al paciente y familiares, a la
institucion y a los medios de comunicacion, con el fin de satisfacer las necesidades de todas las partes
implicadas.
ESP Implementar en las areas sanitarias/centros sanitarios concertados el plan corporativo de gestion de
eventos adversos graves y eventos centinela.
ESP Incluir acciones formativas para gestores y profesionales sanitarios sobre la atencion a pacientes y
profesionales implicados en un evento adverso grave y eventos centinelas.
ESP Establecer un sistema corporativo de alertas en seguridad del paciente y el plan de contingencia a
aplicar.
SGSP Acciones formativas/informativas donde profesionales de reconocido prestigio hablen sobre sus errores y
sentimientos al respecto
SGSP Foros y conferencias sobre las experiencias de las segundas victimas
SGSP Programas de apoyo precoces tras la aparicion del incidente
SGSP Realizacion de sesiones estructuradas de analisis retrospectivo
Indicadores
ESP Porcentaje de areas sanitarias con el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente implantado.
ESP Numero de notificaciones recibidas en el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente.
ESP Porcentaje de areas sanitarias que tienen establecidas las fuentes de informacion relacionadas con la
seguridad del paciente.
ESP Porcentaje de profesionales formados en el sistema de notificacion.
ESP Porcentaje de areas con informe trimestral que incluya eventos adversos no evitados, acciones tomadas
para corregirlos y efectividad de las mismas e informes descriptivos de los casos locales.
ESP Porcentaje de notificaciones SAC 1/2 con respuesta menor a 15 dias.
ESP Porcentaje de areas con implantacion del plan corporativo de gestion de eventos adversos graves y
eventos centinela.
ESP NUmero de acciones formativas para gestores y profesionales sanitarios sobre la atencion a pacientes y
profesionales implicados en un evento adverso grave y eventos centinelas.
ESP Porcentaje de areas sanitarias con sistema de alertas en seguridad del paciente establecido.
SGSP Activadores de Respuesta Inmediata en SP en el afo (*)
SGSP Porcentaje de Activadores de Respuesta Inmediata en SP con respuesta adoptada segin plan de medidas
correctoras (*)

(*) Concepto asimilable a “Alertas en Seguridad del paciente”
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Procedencia Resultado de la validacion
SGSP Ne° de riesgos, incidentes y eventos adversos declarados
SGSP Relacion de acciones de difusion y divulgacion Qe las recomendaciones sobre notificacion anénima de
eventos adversos llevadas a cabo por la Gerencia de Area
SGSP Existencia de Equipo de Gestion de Seguridad del Paciente
SGSP Informe trimestral de analisis de sucesos adversos declarados y acciones tomadas
SGSP Porcentaje de notificaciones de Eventos Adversos con analisis y plan de mejora
SGSP Aplicacion de protocolo de actuacion ante riesgo de suicidio
SGSP Porcentaje de eventos centinela con plan de mejora y medidas correctoras
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Fase 4: Validacion de la estructura organizativa
El SGSP planteaba una propuesta de estructura organizativa y de trabajo que fue
elaborado previamente a la aprobacién de la ESP.

Una vez aprobada la ESP, el SGSP adopta integramente el modelo de estructura
organizativa de la ESP. Sobre ella se afaden los grupos operativos que sean necesarios
desarrollar en base a las que cada ano se establezcan.

El esquema organizativo queda como sigue:
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Fase 5: Tareas resultantes o ulteriores

Una vez que este informe confirma la coherencia/alineamiento del SGSP con la ESP y
que permite dar cumplimiento a la misma, se hace necesario desarrollar nuevas tareas
relativas al cuadro de mando, que no estan definidas en la ESP:

1. Definir los itinerarios mas adecuados para el desarrollo de cada accion,
desarrollando un manual de acciones

2. Definir un check-list que permita comprobar el adecuado desarrollo de cada
accion

Vincular cada indicador al objetivo correspondientes

Vincular cada indicador a la/las acciones correspondiente

Crear la ficha de indicador

o Ul N W

Crear la taxonomia de indicadores en base a la sistematica de recogida de
informacion y en especial:

e Automaticos
e Manuales

e De Auditoria
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Anexo 1: Analisis en detalle del contraste de las dimensiones,
objetivos, acciones e indicadores

Se contrastaron el SGSP y la ESP, tomando como referencia la ESP.

En la siguiente tabla se especifica la sistematica de contraste y la actuacion que se llevo
a cabo.

SIGNIFICADO SIMBOLO ACTUACION

El literal de la Linea de trabajo corporativa (equivalente a las Dimensiones
del Sistema de Gestion), Objetivo, Accion o Indicador esta incluido y v Validacion
coincide con el literal correspondiente del SGSP

El literal de la Linea de trabajo corporativa (equivalente a las Dimensiones Modificar y
del Sistema de Gestion), Objetivo, Accion o Indicador esta incluido y =~ completar
coincide parcialmente con el literal correspondiente del SGSP texto

El literal de la Linea de trabajo corporativa (equivalente a las Dimensiones
del Sistema de Gestion), Objetivo, Accion o Indicador de la ESP no esta
incluido en el SGSP, o bien el literal del SGSP no presenta coincidencias #
con la ESP

Incluir texto

Siguiendo esta sistematica, se contrastaron todas las Dimensiones con las Lineas de
Trabajo Corporativas, asi como los objetivos, acciones e indicadores.

A continuacion se expresa el resultado de este contraste:
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ESTRATEGIA SISTEMA DE GESTION Actuacion
1. Organizacion y liderazgo 1. Organizacion y liderazgo =
Objetivo 1: Desarrollar la estructura de liderazgo
en seguridad del paciente mas adecuada a las Desarrollar la estructura de liderazgo en
necesidades de la poblacién del area sanitaria Seguridad del Paciente mas adecuada a las =
(afecta a centros hospitalarios y de atencion necesidades del Area Sanitaria
primaria del SESPA y centros concertados)
Establecer una correcta estructura de liderazgo,
coordinacion, seguimiento y evaluacién entre £
servicios centrales de la Consejeria de Sanidad y el
SESPA.
Designar a las personas re_qunsables en segL_md_ad Determinacion de responsables en seguridad del
del paciente en el area sanitaria y centros sanitarios - =
Paciente
concertados.
Cre._:-lr elllos equipos de_gegtlon de la segur_lda_d del Creacion de los Equipos de Gestion de Riesgos
paciente en el area sanitaria y centros sanitarios =
(EGR)
concertados.
Designar responsable/s para cada programa de
implantacién de préacticas clinicas seguras en el area
sanitaria y centros sanitarios concertados (como por
ejemplo, listado de verificacién quirdrgica, higiene de 7
manos, metas internacionales de seguridad del
paciente en atencién primaria o proyectos zero), que
aseguren su cumplimiento y evaluacion.
Disefio y desarrollo de un plan de formacién
especifico dirigido a los lideres, que ademas de #
aspectos de SP, incluya también actividades
formativas para mejorar la capacidad de liderazgo
_— . 2 o Implementar el Plan/Estrategia de Seguridad del
Cltfieie 2 Dzl St @l ez sdilleie 2 Paciente establecido por la Autoridad Sanitaria en =
estrategia de seguridad del paciente en Asturias. el Area Sanitaria
Implantar enel area sanitaria Ia_estrategla de L Implantacién del Plan/Estrategia de Seguridad del
seguridad del paciente establecida por la Consejeria B =
) Paciente
de Sanidad.
Implantar el Sistema de Gestion para la Seguridad Aplicacion del Sistema de Gestién de Seguridad del -
del Paciente del SESPA en su @mbito de referencia. Paciente =
Evaluar y difundir los resultados, asi como establecer Evalugr los resultaq osy el Sistema de Gestl_on de la
| : ) - Seguridad del Paciente y establecer las acciones de =
as acciones de mejora que sean necesarias. > .
mejora que sean necesarias
Utilizacion del Ciclo de Mejora en Seguridad del "
Paciente
Cada éarea sanitaria podra afiadir otras acciones de
probada utilidad y que no entorpezcan la implantacion F3

del plan corporativo.
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o . . Adecuar el tiempo para ser atendido a la prioridad
Objetivo 3: Adecuar los tiempos de atencion alas | ge| problema por el que consulta el paciente =
necesidades del paciente, asi como la continuidad
de la asistencia. Proporcionar al paciente una atencién coordinada -
y sin solucién de continuidad =
-Asegurar una respuesta correcta, segun la situacién | Implantacién de un procedimiento de priorizacién de
clinica del paciente, que permita cumplir los tiempos | pacientes en todas las modalidades de la asistencia -
establecidos a nivel autonédmico, tanto en atencion (consulta, pruebas diagnosticas...) segun las -
urgente como programada y que deben de incluir al | necesidades del paciente
menos: - ) . .
o Atencion en los servicios de urgencias, segun Cumpl}m}ento de los tiempos establemdos_q n|ye| =
sistema de clasificacion establecido (hospital y autondémico respecto a Lista de espera quirdrgica
atencion primaria).
o Aplicacion del codigo ictus. Aplicacion del protocolo autonémico de Cédigo Ictus =
o Aplicacion del cédigo corazén.
o Traslados de pacientes.
0 C_|rug|a oncolégica. o Aplicacion del protocolo autonémico Codigo Corazén =
o Lista de espera para pruebas diagnésticas.
o Lista de espera para cirugia programada.
Garantizar la continuidad asistencial, mediante la Existencia de un médico responsable para cada
existencia de un/a profesional médico responsable paciente concreto, que sea comunicado -
del paciente, y la aplicacién de criterios para la correctamente al mismo y/o sus familiares, y que =
transicion del paciente entre servicios y entre niveles | sirva de referencia
asistenciales, asi como un/a profesional de
enfermeria que asegure la continuidad de cuidados, | Aplicacion de criterios para la transicién de los -
con especial atencion a aquellas situaciones que pacientes en la organizacion sanitaria =
puedan suponer un alto riesgo para el paciente.
Asegurar la adecuada ubicacioin de los pacientes en
las plantas de hospitalizacion #
Garantizar el cumplimiento de los tiempos méaximos
de acceso que marca la organizacion para la atencion #
de determinados procesos asistenciales
Cumplimiento de los tiempos establecidos a nivel
autondmico respecto a Lista de espera para #
consultas
Aplicacion de PCAI de Cancer de mama, colony
prostata #
Aplicacion de procedimiento para garantizar la
continuidad asistencial #
Identificacion, durante las transiciones asistenciales,
aquellas situaciones de alto riesgo de contribuir a la F3
aparicion de eventos adversos graves
Aplicacion de procedimiento para gestionar la
asistencia y el tratamiento de la informacion clinica, #

en los traslados de los pacientes entre dispositivos
asistenciales o servicios
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Indicadores
Existencia de un organigrama de coordinacién entre
los servicios centrales de la Consejeria de Sanidad y #
del SESPA aprobado por el Consejo de Direccion.
El &rea sanitaria y/o los dispositivos asistenciales
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios tienen establecido un organigrama con funciones y -
concertados que tienen establecido un organigrama | responsabilidades en relacion con la seguridad del =
aprobado por la direccién, con funciones y paciente
responsabilidades en relacion con la seguridad del Relacién de personas Responsables de SP en el -
paciente (equipo de gestion de la seguridad del Area Sanitaria -
paciente y responsable de seguridad del paciente). Relacion de Equipo/s Responsables de SP en el Area -
Sanitaria -
Porcentaje de areas/centros sanitarios concertados
con sistematica para la implantacion de la estrategia F3
de seguridad del paciente.
Porcentaje de areas/centros sanitarios concertados L
con informe de evaluacion anual del desarrollo de la Informe anu_al de Evalue_lcmn de resultados de SP y =
) ; plan de acciones de mejora
estrategia de seguridad.
Porcentaje de areas que han establecido un sistema
para la valoracion de las peticiones de consulta,
incluyendo un procedimiento de priorizacion de las #
mismas asi como la identificacion del profesional/es
responsable.
Porcentaje de areas sanitarias que cumplen con los
tiempos de espera establecidos a nivel autonémico
(atencion en los servicios de urgencias (hospital y
atencién primaria), codigo ictus, cédigo corazén, 7
traslados de pacientes, tiempos oncologicos, lista de
espera para pruebas diagnosticas, lista de espera
para cirugia programada).
Porcentaje de areas sanitarias con sistema de
clasificacion de pacientes implantado. #
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios
concertados que tienen implantado un protocolo para
el traslado de los pacientes, tanto dentro del centro #
como entre centros.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios . e - -
- e o El &rea sanitaria tiene definido un circuito que
concertados que tienen definido un circuito que . S - B .
garantiza la continuidad de la asistencia al paciente, garantiza la contmuu_jad de la asistencia al paciente
cuando surgen conflictos ante la negativa del cuandq surgen cor_1ﬂ|cto§ ante Ia} nega}nva del =
- - ; . ” profesional a la asistencia por situacién personal o
profe_smngl_ a la asistencia por situacion personal o conflicto ético
conflicto ético.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios . . . ) L
- - L Existencia del procedimiento que gestione la atencion
concertados que tienen implantado un procedimiento . ; -
o ) ; a los pacientes ingresados durante fines de semanay =
que asegure la atencion a los pacientes ingresados festivos
durante fines de semana y festivos.
Relacién de personas Responsables de SP en el
Area Sanitaria #
Relacion de Equipo/s Responsables de SP en el Area
Sanitaria #
N° de profesionales que han recibido formacién para
ejercer el liderazgo en materia de Seguridad del F
Paciente.
El Area Sanitaria esta en fase | del desarrollo del £

Sistema de Gestion de Seguridad del Paciente*
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Porcentaje de dispositivos sanitarios con auditoria
interna del sistema de Gestion de SP realizada

Porcentaje de dispositivos sanitarios con evaluacion
externa del sistema de Gesti6n de SP realizada

Informe anual de Evaluacién del Sistema de Gestién
de SP y plan de acciones de mejora

El &rea sanitaria dispone de un sistema de
clasificacion de los pacientes urgentes

Porcentaje de dispositivos asistenciales con sistema
de triaje implantado

Tiempo medio de respuesta en triaje

Tiempo medio de respuesta en la primera asistencia
facultativa tras triaje

El &rea sanitaria dispone de un procedimiento para la
revision y la priorizacion de las derivaciones y
pruebas diagnésticas

NuUmero Pacientes de Lista de espera estructural
quirargica >180 dias = 0

Porcentaje de Pacientes en lista de espera estructural
para intervencion quirdrgica entre 91 y 180 dias

NUmero de pacientes con cancer de colon con espera
maéaxima entre Diagndéstico y Tratamiento > 30 dias

Numero de pacientes con cancer de mama con
espera maxima entre Diagnoéstico y Tratamiento > 30
dias

Numero de pacientes con cancer de prostata con
espera maxima entre Diagnéstico y Tratamiento > 30
dias

Los dispositivos asistenciales del area sanitaria han
establecido un sistema para la valoracion de las
peticiones de consulta incluyendo la identificacion de
las personas responsables de la misma, asi como un
procedimiento de priorizacion de las peticiones segun
las necesidades del paciente

Diferencia interanual de pacientes en Lista de
Espera de Primeras Consultas a 31 de Diciembre

Demora media en Consultas Externas de Atencion
Especializada

Demora de consultas preferentes en Servicios de
Salud Mental

Demora en la respuesta de interconsultas

Existencia del procedimiento que gestione los
traslados de los pacientes

LY S S S

Numero de incidentes notificados relacionados con la
continuidad asistencial

El area sanitaria tiene protocolizado el traslado de los
pacientes urgentes

Porcentaje de pacientes con informe de cuidados de
enfermeria al alta

Porcentaje de pacientes con informe médico al alta
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2. Cultura de Seguridad 3. Cultura de la Seguridad del Paciente v
Objetivo 1: Mejorar los conocimientos y Mejora_r los conoci_mientos y habilidades d_e, los
habilidades de los profesionales en seguridad del profes_mn_a]es medlant_e W [l dg OITEEIT 57 =
paciente. capacitacion en materia de Seguridad del
Paciente
Incluir en el plan de acogida dirigido a todo
profesional nuevo los aspectos esenciales en Protocolo de Acogida dirigido al profesional nuevo =
seguridad del paciente.
Implantar en actos criticos, como por ejemplo la
asignacion del nimero de historia o la identificacion
del paciente, un plan de formacién y capacitacion
especifico del puesto de trabajo que tenga en cuenta #
la seguridad del paciente. Este plan debe incluir al
personal subcontratado.
Incluir un programa formativo para cada practica Programa formativo para cada practica segura que -
segura que se impulse corporativamente. impulse la Organizacion Sanitaria -
Definir corporativamente el curriculo minimo de Definicion del curriculum minimo de formacion en -
formacién en seguridad. seguridad. -
Promover la formacién basica en seguridad del
paciente durante la formacién de grado. #
Incluir la seguridad del paciente en la formacién
continuada de todos los profesionales (sanitarios y no
sanitarios) y en el curriculo formativo de los #
profesionales en formacién sanitaria especializada
(MIR, EIR, FIR, PIR, etc.).
Creacion y mantenimiento de un expediente/registro | Creacion y mantenimiento de un expediente / registro
del profesional con la formacion en Seguridad del del profesional con la formacion en Seguridad del v
Paciente. Paciente
Plan de formacién y capacitacién en Seguridad del
Paciente. Este plan tiene en cuenta al personal #
subcontratado
Objetivo 2'. Valorar el grado de cultyra sl Valorar en los profesionales el grado de cultura
como medio para detectar oportunidades de " . =
. . ; en Seguridad del Paciente
mejora en seguridad del paciente.
- Evaluar periédicamente la percepcién que tienen los
profesionales de la seguridad del paciente mediante
instrumentos validados, como por ejemplo, la Evaluacion, con una periodicidad establecida, de la
encuesta MOSPS (Medical office survey on patient cultura de los profesionales en Seguridad del =
safety) en atencién primaria(92) y la encuesta Paciente
HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture)
en atencion hospitalaria(93).
Analisis de los resultados de la valoracion para
realizar los cambios necesarios en la estrategia de la #

cultura de Seguridad del Paciente
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Objetivo 3: Promover la cultura de seguridad en Promover la cultura de seguridad en los
los profesionales y su participacion activa en la prof_es_mng[es Y paC|entes/fam|}|a ysu- n =
misma. participacion activa, en el ambito de la asistencia
sanitaria
- Difundir a los profesionales, a través de los medios | Difusion a los profesionales de informacién, periddica
gue se establezcan, de informacién periédica y y accesible, sobre riesgos derivados de la asistencia -
accesible por parte del equipo de gestion de la sanitaria y acciones emprendidas para su prevencion -
seguridad del paciente, relacionada con su area y/o mitigacion
sanitaria/centro asistencial, sobre:
o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria y Difusion a los profesionales de informacién, periddica
acciones emprendidas para su prevencion y/o y accesible, relacionada con Alertas (de =
mitigacion. medicamentos, de aislamientos, de organismos, etc.)
o Alertas de seguridad del paciente.
- Difundir a los profesionales a través de un portal Difusién a los profesionales a través de un portal web
web corporativo Unico de informacién agregada y corporativo y Unico de informacién actualizada
actualizada respecto a: respecto a:
o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria. o Riesgos derivados de la asistencia sanitaria.
o Acciones emprendidas para su prevencion y/o o Acciones emprendidas para su prevencion y/o v
mitigacion. mitigacion.
o Compartir buenas practicas en seguridad del o Compartir buenas préacticas en seguridad del
paciente. paciente.
o Estandares en seguridad del paciente establecidos | o Estandares en seguridad del paciente establecidos
corporativamente. corporativamente.
-Realizar una jornada anual autonémica para Realizacién de jornada anual sobre seguridad del -
compartir experiencias sobre seguridad del paciente. | paciente. =
Implantacién de una estrategia en el area que
fomente un entorno de trabajo donde se considera la #
Seguridad del Paciente un elemento central
Promover la cultura de seguridad en los
Objetivo 4: Promover la cultura de seguridad en la | profesionales y pacientes/familiay su -
poblacién y su participacién activa en la misma. participacién activa, en el ambito de la asistencia -
sanitaria
Incorporar en todos aquellos programas formativos
que se realicen a la ciudadania (Escuelas
Municipales de Salud, Asociaciones de Personas
Afectadas, Escuelas de Pacientes y otros foros)
contenidos sobre la desmedicalizacion, el uso 7
adecuada de los servicios sanitarios y la utilizacién de
elementos no farmacolégicos en el cuidado de las
enfermedades.
Elaborar materiales informativos a la poblacion
general sobre aspectos relacionados con la cultura de
seguridad, prevencion cuaternaria 'y #
desmedicalizacion.
Garantizar la correcta informacion del balance de
riesgo/beneficio de aquella poblacién sana que es
invitada a participar en programas de deteccion #
precoz/cribados.
Incorporar la sensibilizacién y educacién en salud en
todos los Consejos de Salud de las areas sanitarias. #
Incorporar contenidos informativos, sobre los
beneficios y riesgos, de las diferentes intervenciones
preventivas destinadas a la poblacién general (por F
ejemplo, programas de deteccion precoz de cancer),
de forma comprensible y adecuada culturalmente
Incorporacion de la Seguridad del Paciente a los
procesos de discusién y debate en los 6rganos de F3

participacion colectiva establecidos
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Objetivo 5: Promover la cultura de seguridad del
paciente en otros centros sanitarios y
sociosanitarios de la comunidad.

Promover la cultura de seguridad del paciente en los
centros sociosanitarios.

Colaborar con los centros sociosanitarios en los
temas relativos a la seguridad del paciente que le
afecten.

Desarrollar actividades de difusion y formacion
dirigidas a los profesionales sanitarios y no sanitarios
de los centros sociosanitarios de los establecimientos
residenciales para ancianos de Asturias (ERA).

Promover la inclusién de criterios de seguridad del
paciente en la autorizacién de nuevos centros
privados y en la renovacién de la autorizacion de los
existentes.

Objetivo 6: Favorecer la investigacion en
seguridad del paciente.

Objetivo Favorecer la investigacion en seguridad
del paciente

- Abrir lineas de investigacion en alguno de los
siguientes aspectos:

0 Magnitud e impacto de los efectos adversos en el
sistema sanitario.

o Descripcion y andlisis de los factores implicados en
la aparicion de eventos adversos.

o Como mejorar la comprensién de los factores que
contribuyen a la aparicion de los incidentes y eventos
adversos.

o Como promover la identificacion y difusion de
soluciones efectivas, factibles y sostenibles para
lograr una atencién mas segura.

o Incidentes ocurridos en el proceso de comunicacion
entre profesionales y entre profesionales y pacientes.
o Factores de riesgo de los pacientes relacionados
con una mayor probabilidad de sufrir un evento
adverso.

o Evaluacion de la efectividad de las intervenciones
para la mejora de la seguridad del paciente.

o Impacto del Sistema de Gestion para la Seguridad
del Paciente del SESPA en la seguridad del paciente.
o Trasferencia del conocimiento cientifico a la
practica asistencial.

Presentacion a las areas sanitarias de propuestas de
investigacion sobre la cuantificacién de la magnitud,
impacto en el sistema sanitario y las caracteristicas
del riesgo clinico, como mejorar la comprension de
los factores que contribuyen a la aparicion de los
incidentes y eventos adversos y promover la
identificacion y difusion de soluciones efectivas,
factibles y sostenibles para lograr una atencion mas
segura.

Y

Apoyar la asistencia a congresos y reuniones
cientificas para la presentacion de trabajos de
investigacion relacionados con la seguridad del
paciente.

Apoyo a la asistencia a congresos y reuniones
cientificas para la presentacion de trabajos de
investigacion relacionados con la seguridad del
paciente.

Indicadores

Porcentaje de profesionales nuevos que han recibido
en la acogida para el desarrollo de su trabajo
informacién sobre seguridad del paciente.

Porcentaje de profesionales nuevos que han recibido
la acogida para el desarrollo de su trabajo de forma
segura

Porcentaje de areas/centros que incluyen en la
formacién continuada la seguridad del paciente.

Porcentaje de profesionales del area que han recibido
formacién en seguridad del paciente y practicas
seguras en el dltimo afio.

W

Porcentaje de profesionales que tienen al menos “X
horas de formacion en Seguridad del Paciente y
practicas seguras
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Porcentaje de profesionales sanitarios en formacion
especializada que han recibido formacion en
seguridad del paciente al terminar su periodo #
formativo.
Porcentaje de profesionales que tienen un Porcentaje de profesionales que tienen un expediente
expediente/registro actualizado de formacién en el / registro actualizado de formacién en el &mbito de =
ambito de seguridad del paciente en el dltimo afio. Seguridad del Paciente
Realizacién periodica de encuesta MOSPS (Medical
Porcentaje de areas sanitarias con informe basal de | Office Survey on Patient Safety Culture) en Atencion =
andlisis de la encuesta MOSPS con plan de accién Primaria
acorde a los resultados obtenidos. Informe periddico de resultados de encuestas -
MOSPS =
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios Realizacion pe_riédica de encuesta HSOPSQ (Hospital
- i Survey on Patient Safety Culture) en Atencion =
concertados con informe basal de analisis de la Hospitalaria
encuesta HSOPSC con plan de accién acorde a los osp T
resultados obtenidos. Informe periddico de resultados de encuestas ~
HSOPSC
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios
concertados que han establecido los medios de #
difusion de la informacion.
Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios
concertados que han realizado difusion de la #
informacién segun los medios establecidos.
Existencia de portal corporativo y plan de
mantenimiento y actualizacion. #
Porcentaje de areas con al menos una participacion
en algun evento relacionado con la seguridad del F3
paciente.
Numero de actividades de difusién y formacion
dirigidas a los profesionales sanitarios y no sanitarios #
de los centros sociosanitarios del ERA.
. . . L . Numero de de publicaciones/comunicaciones
Numlero de t_rg\bj\]é)slde |nvets tigacion rtelc?uonados nacionales e internacionales por investigacion en -
ggzg?essigu;r:unioené):g:ggtﬁ‘icgssen ados en materia de SP a nivel del Area/Dispositivo =
) (Fuente del Indicador: Informadores Clave)
Existencia de un documento con la estrategia de area
sobre cultura en SP #
Informe anual de acciones de difusién y divulgacion
de informacion sobre Seguridad del Paciente llevadas
a cabo por la Gerencia de Area (ejemplo:
conferencias, publicaciones, apartado especifico en #
intranet del Area Sanitaria -Atencion Primaria y
Atencién Hospitalaria-, jornadas, talleres...)
Existencia del plan de formacion y capacitacion #
El &rea/dispositivo cuenta con un protocolo de
acogida para los nuevos profesionales que incluye las
medidas para asegurar su capacitacion en materia de #
seguridad del paciente
Porcentaje de profesionales con al menos “x” horas
de formacion en Seguridad del Paciente y practicas FS
seguras en el Area por dispositivo asistencial
NUmero de proyectos en marcha en Seguridad del
Paciente F3

(Fuente del Indicador: Informadores Clave)
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3. Participacion del paciente 2. Participacion =
Objetivo 1: Favorecer la participacion del paciente | Favorecer la participacion de los pacientes en la
en latoma de decisiones durante el proceso toma de decisiones relacionadas con su =
asistencial. seguridad en el proceso asistencial
Aplicar un procedimiento, que garantice al paciente
que recibe informacién suficiente sobre su proceso
asistencial y los riesgos que conlleva, de tal forma ” . . .
; 3 . Informacion al paciente sobre su proceso asistencial
que le permita participar en una toma de decisiones Y .
- . . ; sus derechos y obligaciones y los riesgos que =
compartida con el profesional/equipo que le atiende. conlleva
El procedimiento se adaptara a las circunstancias '
personales de cada paciente y a su capacidad para
tomar decisiones(101).
Elaborar un listado corporativo de pruebas . . o -
diagnésticas y/o procegimientos terr)apéuticos que Listado de pruebas diagnésticas y/o procedimientos
) L ) terapéuticos que precisan Documento de =
precisan documento de consentimiento informado peuticos que p 5
P Consentimiento Informado escrito (DCIE)
especifico.
Asegurar el correcto procedimiento en la obtencién
del consentimiento informado en aquellas técnicas
diagnosticas y terapéuticas que asi se haya o . .
estgblecido él progedimient% se adaptarga las Aplicacion del protocolo de Consentimiento informado
: : : del paciente en la realizacion de pruebas
circunstancias personales de cada paciente y a su €l pacie 7 p o P =
: L p diagnosticas y/o procedimientos terapéuticos que asi
capacidad para tomar decisiones. Cuando el paciente ;
- . se hayan establecido
no sea capaz de decidir, se tendra en cuenta el
registro de instrucciones previas y la persona o
entidad que represente al paciente.
Promover el respeto a las preferencias de los £
pacientes al final de la vida.
Protocolo de informaciéon sobre decisiones #
informadas (incluye a pacientes incapacitados)
Objetivo 2: Promover la formacién de pacientes, Disponer de un plan de formacién y difusién de la
familiares y cuidadores en los riesgos asociados | informacién en materia de seguridad del paciente =
a la atencion sanitaria y como prevenirlos. dirigido a los usuarios y cuidadores
Elaborar un plan para informar, aconsejar, instruir y
sensibilizar, tanto a los pacientes como a los . o . -
o - h Plan para informar, aconsejar, instruir y sensibilizar
familiares y personas cuidadoras, de los riesgos que tanto a los Usuarios como a los cuidadores de la
conlleva la atencion sanitaria, con especial hincapié h ; L h
. ) h ~SPEcie P importancia de su contribucién para prevenir fallos e =
en el intercambio de datos de identificacion y de la . o : - )
) : o ; identificar riesgos y proponer acciones de mejora,
importancia de su contribucion para prevenir fallos, relacionados con la atencion sanitaria que reciben
identificar riesgos y proponer acciones de mejora, q
relacionados con la atencién sanitaria que reciben.
Disponer de un plan de acogida al paciente que i )
o1sp - unp g pa AU€ | Inclusion de elementos de seguridad en el Plan de
incluya los riesgos que conlleva la asistencia sanitaria acogida al paciente =
y su implicacion en la toma de decisiones. 9 P
Potenciar la seguridad del paciente dentro de las £
actividades de la escuela de pacientes.
Disefiar programas de formacién especificos,
dirigidos a pacientes y personas cuidadoras para Disefio de acciones formativas dirigidas a colectivos -
determinados procesos de atencién, con el fin de especificos en materia de Seguridad del Paciente =
conseguir su participacion activa.
Desarrollar programas de informacion y formacion a
los pacientes, familiares y personas cuidadoras en el F
uso seguro de medicamentos.
Inclusién de elementos de seguridad en las £

recomendaciones al alta hospitalaria
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Objetivo 3: Favorecer la participacion de
pacientes, familiares y cuidadores en su
seguridad, tanto en sus contactos con el sistema
de salud como a través de los 6rganos de
participacion y herramientas de opinién
existentes.

Favorecer la participacion de los usuarios en la
mejora del Plan/Estrategia de Seguridad del
Paciente y el Sistema de Gestion de SP

u

Establecer un procedimiento de acompafiamiento de
pacientes hospitalizados (en todos los &mbitos) con el
fin de que, siempre que sea posible, el paciente tenga
un acompafiante, especialmente en pediatria, edad
avanzada y personas con deterioro funcional o
cognitivo.

Incorporar la seguridad del paciente a los procesos
de discusion y debate en los 6rganos de participacion
colectiva establecidos.

Incorporacion de la Seguridad del Paciente a los
procesos de discusion y debate de los érganos de
participacion colectiva establecidos

Incorporar la seguridad el paciente en los contactos
con asociaciones de pacientes, familiares y
cuidadores.

Establecer una sisteméatica que permita la
participacion individual de los usuarios en la mejora
(buzén de sugerencias, etc.).

Procedimiento para la participacion individual de los
usuarios para la mejora

Y

Incorporar la participacion activa de pacientes,
familiares y personas cuidadoras en la seguridad del
paciente(102).

Indicadores

Porcentaje de areas en las que existe y se aplica el
procedimiento de informacién sobre el proceso
asistencial.

Porcentaje de areas sanitarias/centros sanitarios
concertados que aplican, en las intervenciones y/o
procedimientos definidos, los modelos de
consentimiento informado establecidos.

Porcentaje de historias clinicas con documento de
consentimiento informado especifico de acuerdo a
protocolo (de las intervenciones quirlrgicas, pruebas
diagndsticas y procedimientos terapéuticos que se
determinen).

El area sanitaria/dispositivo asistencial define la
relacion de intervenciones y/o procedimientos que
requieren consentimiento informado y utiliza modelos
de consentimiento establecidos al efecto. Ademas,
dispone de una sistematica que permite el rastreo
adecuado de los mismos

Porcentaje de areas con procedimiento sobre
preferencias de pacientes terminales.

Porcentaje de dispositivos asistenciales que disponen
y aplican el plan de informacién a pacientes y
personas cuidadoras.

Existencia del plan de informacién a los usuarios y
cuidadores

Porcentaje de areas en las que el plan de acogida del
paciente, en todas las modalidades de la atencion,
incluye la seguridad del paciente.

El plan de acogida del paciente, en todas las
modalidades de la atencion, incluye elementos de
seguridad

Numero de actividades desarrolladas dentro de la
escuela de pacientes en las que se aborda la
seguridad del paciente.

Numero de acciones formativas dirigidas a colectivos
especificos de pacientes y personas cuidadoras que
incluyen la seguridad del paciente.

Informe anual de acciones formativas en SP
realizadas dirigidas a colectivos especificos de
usuarios y cuidadores

Nidmero de acciones formativas a pacientes,
familiares y personas cuidadoras en el uso seguro de
la medicacion.
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Porcentaje de hospitales con procedimiento de
acompafiamiento de pacientes hospitalizados #
implantado.
Numero de reuniones anuales de Consejos de Salud | Existencia de Actas de Consejos de Salud de Area
de area sanitaria/zona que incluyan temas sobre SP | Sanitaria/Zona que incluyan temas SP en el orden del =
en el orden del dia. dia
Porcentaje de d|sp95|t|vos sanitarios que disponen de Porcentaje de dispositivos sanitarios que disponen de
elementos que facilitan la recogida de propuestas por . : -
parte de los usuarios (buzén de sugerencias, elementos que fac_llltan la recogida de propuestas por =
encuestas, etc.). parte de los usuarios
Informe anual de andlisis y evaluacion de las A -
- Informe anual de analisis de propuestas de usuarios =
propuestas de los usuarios.
Porcentaje de centros sanitarios que entregan al
ingreso folleto solicitando la participacion activa de #
los ciudadanos en la seguridad del paciente.
Porcentaje de pruebas diagnodsticas susceptibles de
consentimiento informado con DCIE (Todos los =
dispositivos asistenciales)
Porcentaje de procedimientos terapéuticos
susceptibles de consentimiento informado con DCIE =
(Todos los dispositivos asistenciales)
Las recomendaciones al alta hospitalaria incluyen £

elementos de seguridad
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4. Gestion de lainformacion clinica 7. Gestion de lainformacién =
Objetivo 1: Garantizar una comunicacién efectiva
sin errores entre los profesionales, tanto dentro . L

ée Su propio dispositiv% asistencial E:omo enla SRR UG SR EEEEL S o

transferencia de los pacientes entre PfOfes'O'?"f"es efec_:tlva ysin errores_de la =

servicios/unidades y entre niveles (atencién IniFRITEEHE EIEBIenEea o & paEr s

primaria, hospitalizacion, etc.).

Implementar un procedimiento estructurado y ” . .

sistematico de comunicacion entre profesionales en ".“p'elee”taC'O” (.je un sistema para comunicar la

. - . ] o situacion del paciente y el plan a seguir en la =
la trasferencia de pacientes ingresados (situacion del . . . PR
. ; trasferencia de pacientes (tipo técnica ISOBAR)

paciente y plan a seguir, etc.).
Establecer informacion minima que debe de contener -

Garantizar la adecuada cumplimentacion y difusion el informe de alta =

de los informes de alta y la forma de comunicacion Establecimiento de una sistematica para la difusién

directa en situaciones que lo requieran. - P =
del informe de alta

Asegurar una sistemaética para la comunicacion de

resultados de pruebas diagnésticas o de laboratorio,

especialmente valores criticos que puedan poner en #

peligro al paciente.

Potenciar el uso sistematico de la historia clinica

electronica, integrada tanto entre los diferentes

servicios de un nivel como entre los distintos niveles 4

asistenciales.

Implantar un plan de formacién continua en el uso de | Difusion y promocion del uso de la historia clinica

la historia clinica electrénica, con especial énfasis en | electrénica y de los elementos béasicos a =

la informacién que debe contener, la restriccion de cumplimentar entre los profesionales

siglas y abreviaturas, y la normalizacién y difusion de

los informes, tanto de pruebas diagndsticas como de s . -

alta, y que permita asepgurar que S% conocen y usan Difusion de contenidos minimos de la HC =

todos los recursos disponibles en la misma.

Disponer de una sistemética para la revision de

ordenes verbales o telefénicas en situaciones

previamente definidas (situaciones de urgencia, #

atencion domiciliaria, etc.).

Incorporar en el programa de formacion continuada

acciones formativas sobre comunicacion efectiva #

entre profesionales y con los pacientes.

Protocolizar el procedimiento de correccién de

informacioén errénea asociada a un paciente. #
Asegurar la cumplimentacion de, al menos, los datos
del paciente establecidos por ley, que debe contener #
la historia clinica
Verificacion de la correcta cumplimentacion de las
historias clinicas #
Uso sistematico de la historia clinica electronica en -
Atencion Primaria (Accion n° 3 MISAP 2) -
Evaluacion periddica de los elementos constitutivos
de la historia clinica #
Implantacién y difusién de un procedimiento de
comunicacién entre profesionales #
Verificacion del nivel de implantacion del £

procedimiento
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Uso sistematico de la historia clinica electrénica en

Atencién Primaria (Accién n® 3 MISAP 2) 4
Restriccion del uso de siglas y abreviaturas en £
Atencién Primaria (Accién n° 4 MISAP 2)
Procedimiento de revision de 6rdenes verbales en £
Atencién Primaria (Accién n° 5 MISAP 2)

Indicadores

Porcentaje de areas sanitarias en las que existe y se

aplica un procedimiento de trasferencia de pacientes £

entre unidades y servicios hospitalarios y entre

niveles asistenciales.

Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento

implantado para la comunicacion de resultados de

pruebas diagndsticas o de laboratorio, especialmente F3

valores criticos que puedan poner en peligro al

paciente.

Porcentaje de areas sanitarias con plan de formacion £

en el uso de la historia clinica electrénica.

Porcentaje de cumplimiento del listado de
comprobacion de los elementos basicos de la historia
clinica

Porcentaje de historias clinicas que cumplen los
criterios de calidad establecidos.

Y

Porcentaje de areas sanitarias con una sistematica
para la revision de érdenes verbales o telefénicas en 7
situaciones de urgencia.

Porcentaje de profesionales que han recibido
formacién especifica sobre estrategias de #
comunicacion efectiva en el dltimo afio.

Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
elaboran la historia clinica con los contenidos béasicos #
de la misma establecidos por la ley

Existencia de un procedimiento de comunicacion

entre profesionales #
Informe anual de acciones de difusién y divulgacién

de informacién sobre comunicacién entre

profesionales llevadas a cabo por la Gerencia de #
Area

Registro de errores de comunicacion entre #

profesionales
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5. Entorno seguro 4. Entorno seguro v
- ; g Realizar la evaluacion del entorno asistencial para
Objetivo 1: Mejorar la seguridad de las . o RS ; p
S EES |den?|f|car, minimizar y/o mantener bajo control =
) los riesgos
Definir el mapa de riesgos de los centros sanitarios Evaluacion de los riesgos del entorno asistencial con -
del &rea, que al menos contendra: actualizacion periddica
o ldentificar servicios/unidades de alto riesgo.
o Identificar puntos criticos de riesgo. Identificacién de los Servicios/Unidades de alto riesgo =
o ldentificar riesgo de caidas.
Determinar las zonas y elementos de riesgo que £
precisan acciones correctoras o control del riesgo.
-Garantizar un plan de autoproteccion centrado Implantacién y evaluacion del plan de autoproteccion =~
especialmente en caso de incendio (se incluiran otros
riesgos conocidos cuando proceda) y asegurando
entrenamiento apropiado, con simulacros periodicos y | peajizacin de un simulacro periédico =
difusion de informacion sobre el modo de proceder
trabajadores y pacientes
Incluir en el plan de acogida a nuevos profesionales £
informacién sobre el plan de autoproteccion.
Plan para minimizar y/o mantener bajo control los £
riesgos del entorno asistencial detectados
Reevaluacion periodica de los riesgos detectados y £
de las acciones de mejora implantadas
Identificacion del riesgo individual de caidas en el £
Centro de Salud (Accion n° 16 MISAP 6)
Mapa de riesgo de caidas de las instalaciones del #
Centro de Salud (Accién n° 17 MISAP 6)
Definicion del protocolo de actuacion ante agresiones #
Garantizar la seguridad de todas las personas ante
cualquier emergencia que pueda acontecer en un #
dispositivo asistencial
. . . Proporcionar un entorno seguro a todas las
Objetivo 2: Mejorar la seguridad de las - h -
o) . ! 9 personas, ante determinadas situaciones =
instalaciones. P
especificas
Elaborar en cada area sanitaria la relacion de sus Elaboracién en cada Area Sanitaria de una relacion
sistemas clave, como por ejemplo sistemas de de sus sistemas clave, como por ejemplo red -
informacién, red informatica, sistema eléctrico, informética, de telecomunicaciones, sistema eléctrico, =
calidad del agua, etc. iluminacién de quiréfanos, calidad del agua, etc.
Implantar un protocolo de revision regular de los - .

. Pr | revision regular de | istem lav =
sistemas clave. otocolo de revision regular de los sistemas clave
Establecer una sistematica que permita la adecuada Plan de actuacion ante situaciones producidas por =

quep averias o interrupcién de suministros =
respuesta ante: — —
o Situaciones de fallo de los sistemas clave o las Plan de actuacion ante contaminacion biologica, ~
producidas por averias o interrupcion de suministros. | guimica o ambiental
0 Casos de contaminacién biolgica, quimica o Protocolo de actuacién en caso de fallo de los
ambiental. sistemas clave (incluye Historia Clinica Electrénica o =
alguna de sus integraciones)
Implantar un procedimiento de limpieza e higiene de _— - . .
p . Protocolo de limpieza e higiene de las instalaciones =
las instalaciones P g
Formacién periédica a los profesionales, incluidos los £

de nueva incorporacién
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Identificar y controlar de manera segura los v
Objetivo 3: Identificar y controlar de forma segura | 'esiduos y materiales peligrosos
los residuos y materiales peligrosos Gestionar adecuadamente los riesgos por -
exposicién a agentes nocivos =
Garantizar la gestion de residuos y materiales Pr?cedlmlento para la gestion de materiales =~
peligrosos de acuerdo a la “Guia para la Gestién de | PE!IQrosos
Residuos Sanitarios del Principado de Asturias” Procedimiento para la gestion de los residuos =
Difundir entre los profesionales del centro informacion
actualizada sobre el manejo de materiales y residuos #
peligrosos y que hacer en caso de accidente.
Definir el circuito para la gestion de material citotéxico £
y citostaticos de uso ambulatorio.
Aplicacion de los documentos autonémicos
existentes: Manual para el manejo seguro del #
metotrexate en AP. SESPA 2005
Identificacion de los dispositivos/areas ligadas a un £
mayor riesgo por exposicion a agentes nocivos
Identificacion de los procedimientos que conllevan un £
riesgo por exposicion
Gestion de: exposicion a aerosoles, materiales y
residuos con riesgo bioldgico, riesgo asociado al
transporte de muestras, programa de seguridad
radiolégica, guia de actuacion ante accidentes con #
material cortante-punzante, etc. y cualquier otro
procedimiento identificado por el Area Sanitaria
(Todos los dispositivos asistenciales)
Acciones formativas dirigidas a identificar los riesgos
y conocer los planes de actuacion en caso de #
accidente por exposicion a agentes nocivos en el
ambito de trabajo
Objetivo 4: Proporcionar un equipamiento sanitario Proporcionar un equipamiento sanitario fiable y v
fiable y seguro. seguro
Inventariar el equipamiento médico general con Inventario del equipamiento médico general con v
identificacion del equipamiento médico de alto riesgo. | identificacién del equipamiento médico de alto riesgo
Definir para los equipos: ficha de manejo, Existencia, para los equipos, de ficha de informacion
conservacion, limpieza, asi como la necesidad y, en P ’ . R .
N, Imp - Y, basica de manejo, conservacion, limpieza, asi como
su caso, periodicidad del mantenimiento preventivo . " A . =
. ) L . . fecha de calibracién/revision, que esté
necesario, calibracién o caracterizacion, que esté disponible/accesible para os usuarios del mismo
accesible para los usuarios del mismo. p p
Asegurar un programa de mantenimiento del
equipamiento sanitario acorde a la ficha de cada L o =
equipo. Programa de revisién, mantenimiento y
- - calibracion/verificacion del equipamiento sanitario
Identificar el estado de mantenimiento de cada quip -
equipo. =
- N . Mantenimiento de un procedimiento para disminuir
Asegurar un procedimiento para disminuir los riesgos h B ; ! -
de exposicion del equipamiento médico de alto riesgo los riesgos de exposicion a equipamiento médico de =
- . . alto riesgo y mitigar sus efectos (planes de =
y mitigar sus efectos (planes de contingencia). contingegnci);) 9 P
Incluir criterios de seguridad del paciente en la
contratacion de servicios externos, compra de #

equipos, dispositivos y productos.
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Indicadores
Porcentaje de areas sanitarias con mapa de riesgos | Existencia del mapa de riesgos de cada dispositivo -
de los centros sanitarios del area. asistencial -
Porcentaje de dispositivos que han realizado
acciones correctoras o de control de los riesgos #
detectados.
Porcentaje de areas sanitarias en las que los
dispositivos asistenciales del area disponen de un
Plan de Autoproteccion, centrado especialmente en la . . -
L prote A pe Existencia del Plan de Autoproteccion =
posibilidad de un incendio, que garantice la
evacuacion efectiva de todas las personas presentes
en el edificio.
Porcentaje de dispositivos asistenciales del area Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
sanitaria que realizan periédicamente un simulacro de | realizan, al menos una vez al afio, un simulacro de =
incendios y evacuacion de las instalaciones. incendios y evacuacion de las instalaciones
Porcentaje de profesionales nuevos que en la . . .
- o - Porcentaje de profesionales que han recibido
acogida recibieron formacion sobre el plan de - =
2 formacién
autoproteccion.
Porcentaje de dispositivos del area sanitaria que Los dispositivos del rea sanitaria cuentan con un
cuentan con un sistema de supervision de las ] - ) ;
) . P sistema de supervision de las instalaciones que
instalaciones y adecuada respuesta en caso de fallo | . L . ot
; . incluye, al menos: infraestructura, instalacién
que incluye, al menos, los sistemas clave e eléctrica, calefaccion, telefonia, informética =
infraestructura, instalacion eléctrica, calefaccion, ' S ' . ’
P " ; ) elementos contra incendios y la seguridad de las
telefonia, informatica, elementos contra incendios y la | . 3
. ; ; instalaciones
seguridad de las instalaciones.
Porcentaje de areas sanitarias con procedimiento de | Existencia de un Protocolo de actuacién ante averias -
actuacion ante averias e interrupcion de suministros. | e interrupcion de suministros =
Porcentaje de areas sanitarias con protocolo de . . .
actuacion ante contaminacion biolégica, quimica o EX|sten_C|a d_e un Prot_ocolo de _actuacmn_ante =
- ’ contaminacion bioldgica, quimica o ambiental
ambiental.
Porcentaje de dispositivos asistenciales del area Existencia de un Protocolo de limpieza e higiene de =
centay P L2 S las instalaciones de los dispositivos asistenciales =
sanitaria en los que la limpieza e higiene de - - - : , B
instalaciones, salas, materiales y equipos, asi como | Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
limpieza y esterilizacion del material clinico cuentan con un procedimiento para la limpieza de ~
reutilizable se realizan seguin protocolo establecido. | Salas, materiales y equipos, asi como limpieza y
esterilizacion del material clinico reutilizable.
Porcentaje de areas sanitarias que realizan la gestion | Existencia de un procedimiento de manejo de -
de residuos y materiales peligrosos de acuerdo a la materiales peligrosos -
“Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Existencia de un procedimiento para la gestion de -
Principado de Asturias”. residuos =
Porcentaje de areas sanitarias con gestion de
material citotoxico y citostatico de uso ambulatorio de #
acuerdo al protocolo establecido.
Porcentaje de areas sanitarias con registros de ) . . - .
e ; - b . Existencia de un registro de incidencias de los
mantenimiento del equipamiento médico segun su eauinos =
ficha de equipo. quip
Porcentaje de areas sanitarias con registro de
incidencias y mantenimiento correctivos de los F3
equipos médicos.
Porcentaje de areas sanitarias con criterios de
seguridad del paciente en la contratacion de servicios £
externos, compra de equipos, dispositivos y
productos.
Existencia de informe anual de incidencias y acciones £

de mejora realizadas
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Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
disponen de un Plan de Autoproteccion, centrado
especialmente en la hipétesis de un incendio que
garantice la evacuacion efectiva de todas las
personas presentes en el edificio

Porcentaje de profesionales que conocen su modo de
actuar ante un incendio u otro tipo de emergencia

Porcentaje de profesionales que conocen y aplican el
protocolo de actuacion en caso de agresién

Porcentaje de dispositivos asistenciales con mapa de
riesgos actualizado

Porcentaje de centros de salud con acciones
implantadas en al menos el 50 % de las Metas
Internacionales de Seguridad de los pacientes

Porcentaje de profesionales que han participado en el
simulacro

Informe anual de incidencias de contaminacion y
actuaciones realizadas

Existencia de un Protocolo de revision regular de
sistemas clave

Existencia de un Protocolo de actuacién en caso de
fallo de los sistemas clave (incluye Historia Clinica
Electrénica o alguna de sus integraciones)

Informe anual de incidencias de averias e
interrupcion de suministros y actuaciones realizadas

El Area Sanitaria tiene establecido un procedimiento
para la gestién de residuos y para la gestién de
materiales peligrosos (punzantes y/o cortantes, con
restos bioldgicos, material radiolégico, etc.)

Informe anual de incidencias con el manejo de
materiales peligrosos y actuaciones realizadas

Informe anual de incidencias en la gestién de
residuos y actuaciones realizadas

Existencia de inventario del equipamiento sanitario
general y de alto riesgo

Informe anual de revision, mantenimiento y
calibracion/verificacion del equipamiento médico
general

Informe anual de revision, mantenimiento y
calibracion/verificacion del equipamiento médico de
alto riesgo

El &rea sanitaria ha establecido en sus dispositivos
asistenciales medidas para evitar o minimizar los
accidentes con material punzo-cortante. Dispone de
un procedimiento de actuacién en caso de este tipo
de accidentes

El area sanitaria ha establecido un procedimiento
para retirar de manera segura el material biolégico

El area sanitaria ha establecido un procedimiento de
control de peticiones para valorar el riesgo de sobre-
exposicién de los pacientes a causa de la reiteracion
de estudios

Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
cuentan con un procedimiento para la disminucion de
riesgos de exposicion laboral de origen biolégico, que
incluye la politica sobre uso de guantes, mascarillas y
gafas
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El area sanitaria tiene establecida una sistematica de £
control de la carga radiolégica que recibe su personal
Numero de incidentes notificados relacionados con la £
exposicion a agentes nocivos
Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
disponen de un procedimiento de actuacion ante #
derrame de citostatico
Los profesionales identifican los riesgos en su area
de trabajo y conocen las medidas preventivas que #

deben aplicar
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6. Practicas clinicas seguras 5. Préacticas seguras =
A. Promover la identificacion inequivoca de
pacientes y recién nacidos y entre estos y su
documentacion clinica, pruebas diagnésticas, #
actos terapéuticos y muestras biolégicas.
Objetivo 1: Promover la identificacidn inequivoca | Garantizar la correcta identificacion de los -
de pacientes y recién nacido pacientes y de los recién nacidos =
Establecer una sistematica que asegure a todos los
niveles la correcta identificacion del paciente en el
momento de asignacion del nimero de historia clinica
(NHC) del centro sanitario y del cédigo de #
identificaciéon personal del Sistema Nacional de Salud
(CIP/ASTU).
-Implementar la “Politica Institucional de identificacién | Aplicacion del Protocolo Autonémico: Politica
del paciente en centros sanitarios del Principado de Institucional de identificacion del paciente en centros =
Asturias” relativo a: sanitarios del Principado de Asturias
--- ldentificacion inequivoca de pacientes Identificacién inequivoca de los recién nacidos =
hospitalizados:
1. Utilizar al menos dos identificadores: apellidos y Identificacién inequivoca de los pacientes -
nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia ambulatorios en todos los ambitos =
cllmca,, numero,de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos  "pifusion al personal implicado del procedimiento y el
debera ser el nimero de cama. o método de identificacion inequivoca entre paciente e =
2. Existencia _de un _procedlm!ento para identificar historial clinico
pacientes no identificables, diferenciar aquellos con el
mismo nombre y evitar que la seleccién incorrecta de
un paciente en la historia clinica electrénica se
perpetue.
3. Formacién en la aplicacion del procedimiento
adecuado para la identificacion de los pacientes,
previo a cualquier practica asistencial.
4. Incorporar activamente al paciente y a su familia en
el proceso de identificacion. o .
- -- Identificar al recién nacido, antes de salir del Procedimiento por el que el profesional comprueba
paritorio y en presencia de la madre, mediante la que la historia clinica en Ia_que esta registrando datos =
colocacién de un brazalete con cédigos de se corresponde con el paciente
identificacion en la mufieca derecha de la madre y el
tobillo del recién nacido (izquierdo o derecho).
Colocar también la pinza del cordén con el mismo
cédigo, el cual sera igualmente utilizado para la hoja
de identificacién materno-filial y documento de
registro en el juzgado.
- -- Establecer un procedimiento para la asignacion
inicial correcta de codigo CIP/ASTU al recién nacido.
Verificacion de la correcta cumplimentacion de las
historias clinicas 7
Evaluacion periddica de los elementos constitutivos
de la historia clinica #
Identificar a cada paciente y sus datos clinicos de
manera inequivoca #
Implantacion del procedimiento de Triple
comprobacién en Atencién Primaria (Accién n° 2 F3

MISAP 1)
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Objetivo 2: Asegurar la identificacién inequivoca
del paciente con su documentacion clinica, Promover de forma sistematica la comprobacion
pruebas diagndsticas, actos terapéuticos y de laidentidad del paciente antes de realizar v
muestras biolégicas en todos los niveles cualquier practica o intervencion
asistenciales.
Asegurar la comprobacion de la identidad del
paciente previo a la realizacion de cualquier practica | Aplicacion del procedimiento de comprobacion de la
asistencial, garantizando la trazabilidad entre identidad del paciente, previo a la realizacién de =
“paciente correcto, procedimiento correcto y lugar cualquier practica asistencial
correcto”.
Asegurar la correspondencia inequivoca entre Aplicacion del procedimiento de identificacion -
paciente y su historia clinica. inequivoca entre paciente e historial clinico =
Incorporacion activa del paciente, familia y £
cuidadores en el proceso de identificacion.
Establecer una sisteméatica que permita identificar
claramente a pacientes con riesgos especificos, como F3
por ejemplo alergias.
Realizar actividades formativas, dirigidas a los
profesionales, en el procedimiento adecuado para
asegurar la identificacion inequivoca de los pacientes F3
en cada proceso asistencial y, en especial, ante
intervenciones o procedimientos de riesgo.
Etiquetar las muestras y pruebas de imagen en el Etiquetado de las muestras en el mismo momento de v
mismo momento de la obtencion. la obtencion
Establecer una sistematica que asegure que cada Procedimiento que asegura que cualquier paciente
paciente tiene una unica historia clinica abierta por tiene una Unica historia clinica abierta en el =
centro sanitario. dispositivo asistencial implicado
Reconocimiento mutuo en Atencién Primaria (Accion #
n° 1 MISAP 1)
Automatizacion de la identificacion de los pacientes #
Indicadores
Existencia de protocolo de comprobacién de la -
identidad del paciente =
Porcentaje de centros que han implantado y difundido | Porcentaje de dispositivos asistenciales con
el procedimiento de identificacion inequivoca de Protocolo de comprobacion de la identidad del =
pacientes y RN. paciente implantado
Porcentaje de dispositivos asistenciales con -
Protocolo de identificacién de pacientes implantado =
Porcentaje de recién nacidos correctamente Porcentaje de recién nacidos con identificacion -
identificados por centro. adecuada a protocolo =
Porcentaje de pacientes correctamente identificados £
por centro.
Porcentaje de profesionales del 4rea sanitaria/centro
sanitario concertado que ha recibido formacion en el #
procedimiento de identificacién inequivoca en los
ultimos 2 afios.
Porcentaje de centros que han implantado y difundido
el procedimiento para etiquetar las muestras y £

pruebas de imagen en el mismo momento de la
obtencién.

Porcentaje de centros con sistematica que asegure
que cada paciente tiene una Unica historia clinica
abierta por centro sanitario.

Existencia de un procedimiento de historia clinica
Unica por paciente
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N° de Errores notificados que tienen como base un £
error en la comprobacion de la identidad del paciente
Porcentaje de pacientes no identificados encontrados £
durante las rondas de seguridad
N° de Errores notificados que tienen como base un £
error en la identificacion del paciente
N° de Errores notificados que tienen como base un £
error en la identificacion del recién nacido
Porcentaje de pacientes ingresados con identificacion £
adecuada a protocolo
Porcentaje de pacientes en todo el &mbito
hospitalario (incluido urgencias, CMA, hospital de dia £
y didlisis) identificados inequivocamente segin
protocolo
Ne° de incidencias detectadas en las revisiones
periddicas de las pulseras de identificacion de #
pacientes
Informe anual de acciones de difusién y divulgacién
de informacion sobre historia Unica por paciente #

llevadas a cabo por la Gerencia de Area
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B. Adecuacién de la asistencia al paciente £
vulnerable.
Identificar y poner bajo control las situaciones
que puedan interferir con una asistencia sanitaria =
Objetivo 1: Asegurar la identificacién de pacientes | segura, consecuencia de la existencia de barreras
en situacion de vulnera_13|||ddad y adecuacion dela  [iqentificar y poner bajo control las situaciones
CHISIENEE €1 9B e eEs, derivadas de condiciones de vulnerabilidad de los -
pacientes que puedan interferir con una ~
asistencia sanitaria segura
Definir corporativamente las situaciones de Protocolo de definicion, deteccién (y actuacion si -
vulnerabilidad. procede), de cualquier situacion de vulnerabilidad =
Aplicar la sistematica corporativa para identificar Aplicacién de protocolo para identificar situaciones de
situaciones de vulnerabilidad, la aplicacion de los vulnerabilidad, la aplicacion de los cuidados v
cuidados necesarios y su registro en la historia clinica | necesarios y su registro en historia clinica del
del paciente. paciente
Establecer un procedimiento de identificacion y Procedimiento de identificacion y actuacion (si
actuacion en su caso, para detectar las barreras que | procede) para detectar las barreras que pueden v
puedan interferir en la asistencia a los pacientes interferir en la asistencia a los pacientes (idiomaticas,
(fisicas, idiomaticas, culturales, etc.). culturales, sociales, etc.)
Aplicar un procedimiento que asegure la adecuada
comunicacion de las necesidades del paciente £
vulnerable entre los distintos servicios involucrados y
entre niveles asistenciales.
Indicadores
Porcentaje de areas con procedimiento para la £
identificaciéon de pacientes vulnerables implantado.
Porcentaje de pacientes atendidos con valoracion de #
vulnerabilidad realizada.
Porcentaje de areas con plan implantado para la El &rea sanitaria ha elaborado un plan para la
supresion o minimizacién de barreras fisicas, supresion o minimizacién de las barreras fisicas, =
culturales, idiométicas, etc. linguisticas y culturales
Porcentaje de centros sanitarios que aplican un
procedimiento que asegure la adecuada
comunicacion de las necesidades del paciente #
vulnerable tanto entre los distintos servicios
involucrados como interniveles.
Existencia de un registro visible en la historia clinica, "
de la presencia de dichas barreras
Informe anual de casos detectados y actualizaciones £
realizadas
El area sanitaria y los dispositivos asistenciales
identifican a sus grupos de pacientes vulnerables #
con necesidades especiales y dispone al menos de
un protocolo para la atencion de los mismos
Existencia de un listado de situaciones de £
vulnerabilidad
Porcentaje de situaciones de vulnerabilidad definidas, #
con guias de actuacion
Porcentaje de pacientes ingresados con valoracion #
de la vulnerabilidad realizada
Porcentaje de pacientes con eventos adversos que #

tenian valoracién previa de vulnerabilidad
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C. Fomentar las buenas practicas 2
asociadas a los cuidados.
Objetivo 1: Promover la implantacion en todos los
niveles asistenciales de planes de enfermeria #
adaptados alas necesidades de los pacientes
Establecer una sistematica de informacion y
formacién a pacientes, familiares y cuidadores sobre #
los cuidados y sus riesgos.
Implantacién de un protocolo que permita:
. . . » o La atencion al paciente grave ingresado en planta
- Aplicar o en su caso implantar una sistematica que | | 5 seguridad del paciente en situacion de
pelgmlta: iond id | ient Indic 01 inmovilizacion terapéutica
86 revencion de caidas en los pacientes. (Indic01a |, petectar y abordar el dolor de los pacientes de una
) i . L . forma integral
0 Prevencion de uIcera_s por presion. _(Indlc 07a11) 0 Actuar ante situaciones emergentes graves de
o La seguridad del paciente en situacién de pacientes
contencion mecanica 'y farmac_:olog|ca. (Indic 12 - 13) o Detectar y prevenir la malnutricién y deshidratacién
o Abordar el sindrome confusional agudo. (NO INDIC) en pacientes hospitalizados -
o Detectar y abordar el dolor de los pacientes de una o Prevenir la broncoaspiracion
forma integral. .(14'1.5) . o Prevenir la trombosis venosa profunda y
o Actuar ante situaciones de emergencia grave de los tromboembolismo pulmonar
pacientes. (16-17) . . . L o Prevenir las fugas, raptos, abandonos y abusos de
o Detectar y prevenir la malnutricion y deshidratacion cualquier indole
en pacientes hospltal:ngoEespeualmente en o Prevenir y tratar el riesgo de conductas autoliticas
pelgsonas_ alncll)anas. (In ic .,) Indic 20 o Deteccion, prevencion y seguimiento del sindrome
0 Frevenir 1a broncoaspiracion. (Indic 20) de abstinencia al alcohol, tabaco y otras drogas
o Prevenir la trombosis venosa profunda y durante el ingreso hospitalario
tromboembolismo pulmonar. (Indic 19) — Py - -
o Prevenir las fugas, raptos y abandonos en el ambito ﬁ‘%'rﬁg'coor;odzlz?sn?n?itggOlgfaﬁ;tggfe T(I;Tgrsl existentes:
hospitalario, asi como cualquier tipo de situacion de prevencién de Glceras popr presion y
i%sg rg/ac; Z?:ﬁggg gg gsg%?ée(sl né?cl )22) o Practicas seguras relacionadas con cuidados de =
enfermeria: prevencion de caidas en pacientes
ingresados
Desarrollar planes de cuidados en atencion
domiciliaria, especialmente en la atencién a pacientes #
inmovilizados y al final de la vida.
Incluir en el informe de alta del paciente la evaluacion
de los riesgos y la aplicacién de los cuidados #
necesarios.
Identificacién del riesgo individual de caidas en £
Atencién Primaria (Accién n°16 MISAP 6)
Indicadores
Porcentaje de areas sanitarias con sisteméatica
implantada para la informacion y formacion a "
pacientes y familiares sobre los cuidados y sus
riesgos.
Porcentaje de pacientes que recibieron cuidados de £
acuerdo a la vulnerabilidad detectada.
Porcentaje de caidas en pacientes hospitalizados Incidencia de caidas en pacientes hospitalizados =
(caidas/estancias). -
Porcentaje de pacientes hospitalizados con £
valoracion al ingreso del riesgo de caidas.
Porcentaje de pacientes hospitalizados con
valoracion del riesgo de caidas al ingreso que sufren F3

una caida.
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Porcentaje de pacientes mayores de 65 afios con
valoracion de riesgo de caidas, realizado en AP.

Nidmero de pacientes valorados en AP con riesgo de
caidas alto.

Porcentaje de pacientes con riesgo de caidas
evaluado en AP que reciben consejo/informacién
sobre prevencion de caidas.

Prevalencia de Ulceras por presién nosocomiales (3
cortes anuales).

Prevalencia de Ulceras por presién nosocomiales (3
cortes anuales)

u

Porcentaje de pacientes con valoracién de riesgo en
UPP, en las primeras 24 horas de estancia en el
hospital.

Proporcién de pacientes a los que se les efectia una
evaluacion al ingreso del riesgo de UPP

u

Porcentaje de pacientes con valoracion de riesgo en
UPP, en las primeras 24 horas de estancia en el
hospital

% de pacientes que con valoracion de riesgo en UPP
en las primeras 24 horas de estancia en el hospital,
desarrollan UPP.

Numero de pacientes inmovilizados que tienen
realizada valoracion de riesgo de UPP en AP.

Porcentaje de pacientes inmovilizados en AP para los
que se ha establecido un plan de cuidados en UPP.

Porcentaje de areas sanitarias que cuenta con un
protocolo implantado para la atencién de pacientes
con contencién mecanica terapéutica.

El &rea sanitaria cuenta con un protocolo para la
atencion de pacientes con contencién mecanica y/o
farmacolégica y los profesionales lo aplican siempre
gue es necesario

Y

Porcentaje de pacientes con contencidon mecanica
terapéutica de acuerdo a protocolo.

Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento
implantado para la deteccion y abordaje del dolor
crénico.

Porcentaje de areas sanitarias con un procedimiento
implantado para la deteccion y abordaje del dolor
posoperatorio.

Porcentaje de profesionales con formacién y/o
actualizacion en RCP realizada en los 2 Gltimos afios,
acorde al estamento al que pertenecen.

Porcentaje de areas sanitarias con un protocolo
implantado de RCP.

Porcentaje de areas sanitarias con una sistematica
implantada para la adecuada valoracion del riesgo de
malnutricion en los pacientes.

El &rea sanitaria cuenta con un protocolo para la
valoracion del riesgo de malnutricién en pacientes
ingresados y los profesionales lo aplican siempre que
es necesario

Porcentaje de TEP intrahospitalarios.

Porcentaje de neumonias por broncoaspiracion.

Porcentaje de areas sanitarias con protocolo
implantado para evitar abandonos no programados
(fugas, secuestros...).

El &rea sanitaria cuenta con un protocolo para evitar
abandonos no programados (fugas, secuestros...)

Porcentaje de areas sanitarias que cuentan con
protocolo implantado para el abordaje del riesgo de
suicidio.

El &rea sanitaria cuenta con un protocolo para la
valoracion del riesgo autolitico en los pacientes y los
profesionales lo aplican siempre que es necesario

I
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Porcentaje de areas sanitarias con planes de
cuidados implantados en atencién domiciliaria,
especialmente en la atencién a pacientes
inmovilizados y al final de la vida.

Porcentaje de informes de alta de enfermeria con
evaluacion de los riesgos y la aplicacion de los F
cuidados necesarios.

Proporcién de pacientes en riesgo que reciben los

cuidados completos de prevencién de UPP #
Prevalencia de Ulceras por presion intrahospitalarias #
Incidencia de caidas en servicios de atencion de 24

horas en Servicios de salud mental #
Proporcién de pacientes a los que se les hace una £

reevaluacion diaria del riesgo de UPP

Incidencia de UPP por cada 100 ingresos

Incidencia de UPP por cada 1000 pacientes dia

N° pacientes con sindrome de abstinencia al alcohol
(incluido delirium tremens), y otras drogas durante el F
ingreso hospitalario

N° de pacientes que ingresan en la UCI desde la
planta con un retraso de mas de “x” horas desde la
solicitud de interconsulta al Area de criticos

correspondiente
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D. Prevenir y controlar las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria y F3
microorganismos multirresistentes.
Prevenir y controlar las infecciones relacionadas v
con la asistencia sanitaria
Objetivo 1: Prevenir y controlar las infecciones Prevenir y controlar |a transmision de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria. através de una estrategia de higiene correcta de -
manos y de uso adecuado de equipos de =
proteccion personal
Disponer en las areas sanitarias de una Comision de
Infecciones adaptada a la normativa vigente(149) y a
las caracteristicas del area sanitaria para la gestion #
de la infeccion.
Establecer una sistematica que permita la deteccion
y el tratamiento precoz de pacientes con sepsis,
sepsis grave o shock séptico en todos los niveles #
asistenciales (hospitalizacion, urgencias, sistema de
atencion médica urgente [SAMU] y centros de salud).
Aplicacion de los Protocolos Autondmicos existentes:
o Plan autonémico de higiene de manos en el
Principado de Asturias (programa de higienes de
manos del SNS)
o Sistema de vigilancia, prevencién y control de la -
infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en el =
Principado de Asturias
- Mantenimiento, actualizacién y consolidacion de los | o Catéteres venosos centrales. Guia para enfermeria
protocolos autonémicos existentes: 0 Guia Técnica: Limpieza, Desinfeccion y
o Plan autonémico de higiene de manos en el Esterilizacion
Principado de Asturias, de aplicacion en todos los Aplicacion de los Protocolos Autondémicos existentes:
centros sanitarios de atencion primaria, hospital y o Guia técnica de limpieza, desinfeccion y
sociosanitarios de la red sanitaria publica del esterilizacion. Atencion Primaria 2011
Principado de Asturias, y en los privados que deseen | o Buenas practicas en seguridad del paciente
adherirse. (Indic 1 a 4) o Sistema de vigilancia, prevencion y control de la
o Guia de catéteres venosos centrales para infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria en el
enfermeria. Principado de Asturias
0 Guia Técnica: Limpieza, Desinfeccion y o Guia de aislamiento para pacientes con infecciones -
Esterilizacion en atencién primaria. transmisibles. Consejeria de Salud y Servicios =
Sanitarios. 2007
o Bacteriemia Zero
o Neumonia Zero
o Resistencia Zero
o Flebitis Zero
0 Guia para enfermeria Catéteres Venosos
Centrales. SESPA
Establecer un sistema de vigilancia, prevencién y
control de las IRAS a nivel autonémico, y participar en | Aplicacion de un sistema de vigilancia de IRAS a
el existente a nivel nacional, que permita seguir su nivel autonémico y participar en el existente a nivel =
evolucién y comparar resultados entre centros y nacional
servicios.
Asegurar el uso adecuado de antisépticos y
desinfectantes en los centros sanitarios, y establecer £

criterios de bioseguridad ambiental en salas de
ambiente controlado, como los quiréfanos.
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Desarrollar una herramienta informatica especifica
gue permita implementar el sistema de vigilancia,
prevencién y control de las IRAS, de manera F
normalizada y sistematica para todos los dispositivos
asistenciales.
Mantener y fomentar los proyectos bacteriemia zero
y neumonia zero, dirigidos a disminuir y controlar la
infecciones relacionadas con catéter venoso central Mantenimiento y fomento de los proyectos
(CVC) y neumonia asociada a ventilacion mecéanica, | Bacteriemia Zero, Neumonia Zero y Resistencia Zero =
respectivamente, en las areas de criticos de nuestra | en las UCIs de nuestra comunidad
comunidad y su expansion a otras areas del hospital
adaptandolas a sus caracteristicas.
. i Aplicacion de medidas para la prevencion y control de
Implantar el programa nacional para la prevencién y la infeccion quirdraica:
control de la infeccién en el sitio quirdrgico en anteccion q gica: o
P - ; L o protocolo de profilaxis antibiética =
procedimientos seleccionados (programa infeccion
quirdrgica zero) 0 INCLIMEC. ” S
' 0 programa infeccién quirdrgica Zero
Implantar un programa de prevencién de flebitis
asociada a catéter venoso de insercién periférica #
(programa flebitis zero).
Implantar un protocolo de prevencién y control de
infeccién de orina asociada a sonda. 7
Mantener la participacion en los estudios nacionales: Mantenimiento de la participacién en los estudios
EPINE, ENVIN-HELICS, INCLIMECC. (Incluye nacionales: EPINE y ENVIN-HELICS v
indicadores SP_6.D.01.04.01 y SP_6.D.01.04.02) '
Promover la prevencioén y control de las infecciones a
los centros socio-sanitarios desarrollando guias de
actuacion, programas especificos y adaptando los #
proyectos anteriores que proceda.
Protocolo de uso de los elementos barrera: guantes,
mascarillas, gafas, etc #
Politica de higiene de manos en Atencion Primaria
(Accién n° 13 MISAP 5) #
Politica de uso de guantes y otros medios barrera en
Atencién Primaria (Accion n° 14 MISAP 5) #
Establecimiento y aplicacion de protocolo sobre
limpieza de estancias, material de oficina, material #
clinico y aparatos de exploracion
Realizacién de la actividad formativa acreditada por el
MSSSI :| "Curso sobre la higiene de las manos
durante la atencion sanitaria” #
(http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoria
les/HigieneManos/index.php)
Formacion para poder realizar la observacion directa
del lavado de manos en los 5 momentos #
Identificacién de procesos y procedimientos con alto
riesgo de infeccién e implantacién de medidas
proactivas para disminuir el riesgo, en todos los #
niveles asistenciales
Implantacién de un procedimiento general para
reducir las infecciones 7
Procedimiento de limpieza y esterilizacion del material
sanitario reutilizable en Atencién Primaria (Accién n°® F

15 MISAP 5)
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Objetivo 2: Prevenir y disminuir las resistencias Promover la correcta prescripcion de antibiéticos, -
antimicrobianas. adecuandose a la situacion clinica del paciente =
Implantar programas de optimizacion de Guia terapéutica para el uso correcto de antibiéticos,
antimicrobianos en todos los dispositivos de nuestra | a nivel del Area Sanitaria (todos los dispositivos =
comunidad. asistenciales) y en todos los ambitos de la asistencia
Elaborar y difundir periédicamente el mapa de Elaboracion y difusion del mapa de resistencias y -
resistencias y sensibilidad a antibiéticos. sensibilidad a antibioticos -
Adaptar e implantar el Proyecto Resistencia Zero,
dirigido a disminuir la tasa de pacientes con Adaptacién e implantacion del proyecto Resistencia -
microorganismos multirresistentes en las areas de Zero (RZ) en las UCI de nuestra comunidad -
criticos de nuestra comunidad.
Difundir buenas précticas de prescripcion en
patologias infecciosas que precisen tratamiento s _— L
S P p Difusion de buenas practicas de prescripcion en
antibiético empirico, y establecer una guia atologias infecciosas que precisen tratamiento =
terapéutica para el uso correcto de antibiéticos palolog! < quep =
P o - . . antibiético empirico
adaptada al area sanitaria (atencion primaria y
atencion hospitalaria).
Aplicacion de medidas que permitan el control de la
difusién de microorganismos multirresistentes (Guia £
de aislamiento para pacientes con infecciones
trasmisibles SESPA)
Evaluacion de la adherencia a las recomendaciones £
establecidas
Aplicacion de protocolos especificos en cada servicio £
para el tratamiento de los pacientes con infecciones
Indicadores
Porcentaje de dispositivos con sistemética para la
deteccion y el tratamiento precoz de pacientes con #
sepsis, sepsis grave o shock séptico en todos los
niveles asistenciales.
Porcentaje de camas con PBA en la habitacion. Porcep_taje de camas con preparado de base =
alcohdlica en la habitacién
Porcentaje de centros de AP con PBA en envases de Porcentaje ,d? Centros de Salud con preparado de
: e P base alcohdlica en envases de bolsillo para la =
bolsillo para la atencién domiciliaria. ot P
atencion domiciliaria
Consumo anual de preparados de base alcohdlica en | Porcentaje de consumo de preparados de base -
hospitalizacién. alcohdlica en hospitalizacion =
Consumo anual de preparados de base alcohdlica en | Porcentaje de consumo de preparados de base -
atencion primaria. alcohdlica en Atencion Primaria =
Prevalencia global de la infeccién nosocomial en el
Prevalencia global de la infeccién en el hospital hospital (EPINE) -
(EPINE). (Fuente del Indicador: Plan Asistencial Cy SP 2013- =
2015)
Prevalencia global del uso de antimicrobianos en Prevalencia global del uso de antimicrobianos -
pacientes hospitalizados (EPINE). (EPINE) =
Porcentaje de hospitales con un sistema de
bioseguridad implantado en las salas de ambiente F
controlado, como los quiréfanos.
Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto £
Bacteriemia Zero.
Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto £

Neumonia zero.
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Porcentaje de centros con extension del Proyecto £
Bacteriemia Zero a otras areas.
Incidencia acumulada de infeccién del sitio
quirdrgico/bacteriemia asociada a infeccion del sitio #
quirdrgico en los procesos seleccionados.
Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto £
Infeccion Quirdrgica Zero.
Porcentaje de centros con implantacion del Proyecto £
Flebitis Zero.
Porcentajes de centros con implantacion de un
Protocolo de Prevencién y Control de Infeccién de F3
Orina Asociada a Sonda.
Densidad de incidencia de bacteriemia primaria y Densidad de incidencia de bacteriemia primaria y -
relacionada con catéter (ENVIN-HELICS). relacionada con catéter (ENVIN-HELICS) =
Densidad de incidencia de neumonia asociada a Densidad de incidencia de neumonia asociada a -
ventilacién mecéanica (VM) (ENVIN-HELICS). ventilacién mecéanica (ENVIN-HELICS) =
Densidad de incidencia de infeccion de orina en Densidad de incidencia de infeccion de orina en -
pacientes sondados (ENVIN-HELICS). pacientes sondados (ENVIN-HELICS) =
Porcentaje de centros socio-sanitarios con un plan de £
prevencion y control de IRAS.
Porcentaje de centros con alertas diarias de
pacientes con mas de 7 dias de tratamiento #
antibiético de amplio espectro.
Porcentaje de pacientes con antibiéticos intravenosos £
y dieta oral.
Porcentaje de pacientes con mas de 30 dias de #
tratamiento antibidtico.
Porcentaje de pacientes con adecuacion de profilaxis "
quirdrgica.
Porcentaje de centros con politica de antibi6ticos de £
uso restringido.
Porcentaje de areas con elaboracion y difusion del ) . . ;
) : o . . Existencia del mapa de resistencias =
mapa de resistencias y sensibilidades microbianas.
Porcentaje de centros con implantacion del proyecto #
resistencia Zero.
Porcentaje de areas con existencia y difusién de una | Existencia de la Guia terapéutica para el uso correcto -
guia de uso adecuado de antibioticos. de antibioticos =
Porcentaje de centros con planes de formacion £
especifica en antibidticos.
Porcentaje de camas de UCI con preparado de base £
alcohdlica en el punto de atencion
Porcentaje de camas con preparados de base £
alcohdlica en el punto de atencion
Porcentaje profesionales que han realizado £
actividades formativas sobre higiene de manos
El hospital ha realizado observacion del cumplimiento
de los 5 momentos (o de alguno de ellos) segun #
criterios de la OMS
El hospital ha realizado autoevaluacion segun los £

criterios de la OMS
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El hospital ha realizado actividades formativas sobre
los 5 momentos utilizando la herramienta de la OMS

El area sanitaria dispone de un panel de indicadores
de infeccién hospitalaria y se revisan y publican sus
resultados periédicamente

El &rea sanitaria dispone de un procedimiento para
minimizar la infeccién de las heridas quirdrgicas

Los dispositivos del area sanitaria disponen de un
procedimiento de separacién limpio-sucio

El Hospital tiene implantado un Sistema que mide la
prevalencia de Infeccién relacionada con la atencién
sanitaria (IRAS)

El Hospital tiene implantado un Sistema Prospectivo
de medicion de IRAS

N° de brotes epidémicos hospitalarios estudiados al
afio y tipo

Infeccion en determinados procedimientos quirirgicos
de riesgo (INCLIMECC)

Incidencia de infeccion en cirugia limpia
(INCLIMECC)

Incidencia de infeccién en cirugia limpia/contaminada
(INCLIMECC)

Incidencia de infeccién en cirugia contaminada
(INCLIMECC)

Incidencia de infeccién en cirugia sucia (INCLIMECC)

Prevalencia de adecuacion de profilaxis quirdrgica
(INCLIMECC)

LY S S S . Y

Incidencia de infeccién quirdrgica en cirugia
ortopédica de prétesis (incidencia acumulada % y
segun indice de riesgo —sistema NNIS-)

Incidencia de infeccidn quirdrgica en cirugia electiva
de colon

Incidencia de infeccion quirdrgica en colecistectomia

Incidencia de infeccidn quirdrgica en cirugia cardiaca

Porcentaje de Catéteres de vias centrales insertados
con cumplimentacién de la “lista de verificacion en la
insercion de vias centrales”
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E. Mejorar la seguridad en el uso de los £
medicamentos.
Objetivo 1: Analizar los sistemas de utilizacion de £
medicamentos en el hospital.
Realizar una autoevaluacién periédica por un grupo
multidisciplinar de la seguridad del sistema de Realizacion de autoevaluacion de la seguridad del ~
utilizacion de medicamentos en los hospitales sistema de utilizacién de medicamentos segin
siguiendo el cuestionario ISMP(92). cuestionario ISMP y aplicar el proyecto de mejora
Aplicar al menos un proyecto de mejora resultante de | resultante -
la evaluacién anterior. =
Objetivo 2: Minimizar los riesgos relacionados Minimizar los riesgos relacionados con los -
con el uso de medicamentos. medicamentos =
Establecer corporativamente el listado y guia de uso i . .
corp : y gul Elaboracién de listado de medicamentos de alto
de los medicamentos de alto riesgo segun nivel fiesqo =
asistencial. g
Implementar a nivel asistencial la gufa de uso de los
medicamentos de alto riesgo establecida #
corporativamente.
Poner a disposicion de los profesionales informacion i - . .
PR - o S Informacion terapéutica accesible que facilite la
terapéutica accesible que facilite la prescripcién, con S p © q < =
. 9 - o prescripcion (Guia farmacoterapéutica de Area)
especial atencion a pacientes pediatricos.
- Mantener y potenciar corporativamente los sistemas | |mplantacién de sistemas de prescripcion electronica -
de prescripcion electronica: o preferentemente asistidos ~
o Desarrollar sistemas de ayuda a la prescripcion
electronica.
o Integrar estos sistemas en los sistemas de L o . )
informacion del centro sanitario y hacerlos accesibles | Aplicacion de criterios basicos relacionados con la ~
a los profesionales implicados en la atencion del prescripcion en HC
paciente.
o Favorecer la prescripcion por principio activo.
Establecer una sisteméatica que asegure la i . .
e ] o Implantacién de sistemas de seguimiento que
trazabilidad entre el paciente y la medicacion P " g g
. . fomenten la trazabilidad del medicamento hasta su =
prescrita, especialmente en el caso de vacunas y - i .
) L administracion al paciente
medicamentos biolégicos.
Desarrollar programas de informacion y formacion a . . o L
. = . Acciones formativas dirigidas a la prescripcion
pacientes, familiares y cuidadores en el uso seguro farmacolégica de acuerdo a las protocolos sobre -
de la medicacion, con especial énfasis en pacientes ) : ; =~
. - pecial ¢ 1 pac seguridad del paciente establecidos
pediatricos, dependientes, cronicos y polimedicados.
Establecer una sisteméatica comin (atencion primaria
y hospitalaria) para el registro de alergias a
medicamentos en la historia clinica electronica y en
todos los sistemas de documentacién y comunicacion #
sobre medicamentos. Las alergias registradas deben
de estar disponibles para todos los profesionales
implicados en la atencion de los pacientes.
Implantar un procedimiento para realizar la
conciliacion de la medicacion en las transiciones Aplicacion de protocolo para realizar la conciliacién -
asistenciales que se definan, con especial interés en | de la medicacion =
pacientes crénicos y polimedicados.
Establecer una sistematica para la revision periodica £
de pacientes polimedicados.
Aplicacion del procedimiento para el correcto £
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Aplicacion de criterios de calidad relacionados con la
administracion de los medicamentos

Aplicacion de procedimiento para el manejo de
medicamentos en situaciones complejas

Aplicacion de protocolo de actuacién para el manejo
del paciente polimedicado en Atencion Primaria #
(Accién n° 9 MISAP 3)

Desarrollo de acciones de informacion y formacion a

los pacientes en el uso seguro de la medicacion #
Implantacién de la terapia secuencial (conversion de £
la via intravenosa a la oral)

Minimizar el impacto en los pacientes cuando se les £

administran medicamentos de alto riesgo

Aplicacion de procedimientos de especial vigilancia
para el almacenaje, preparacion, transporte y F3
administracién de medicamentos de alto riesgo

Aplicacion de protocolos de actuacion para el manejo

seguro de medicamentos citostaticos #
Aplicacion de procedimientos de control de accesos a "
los medicamentos de alto riesgo

Identificacion de las medicaciones de alto riesgo £
(Accién n° 7 MISAP 3)

Restriccion del acceso a las medicaciones de alto £
riesgo (Accion n° 6 MISAP 3)

Aplicacion de protocolo de actuacién para el manejo £

seguro del metrotrexate en AP (Accion n® 8 MISAP 3)

Garantizar que los pacientes reciben los
medicamentos necesarios y adecuados a su FS
situacion en todas las transiciones asistenciales

Objetivo 3: Fomentar la notificacién de incidentes
relacionados con la medicacion.

. . . Fomento de la notificacién de incidentes relacionados
Difundir y fomentar entre los profesionales los =

8 h ) e con la medicacion
sistemas disponibles para la notificacién de Fomento de la notificacion de sospecha de
incidentes relacionados con la medicacion reacciones adversas a medicameﬁtos (RAM) a través =
(Farmacovigilancia [RAM] y SINASP). =

del Centro de Farmacovigilancia Regional

Andlisis y evaluacién por los equipos de seguridad
del paciente de los incidentes notificados y difusion
de las recomendaciones para evitar los errores mas
frecuentes o graves.
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Minimizar el riesgo asociado al uso inadecuado
de dispositivos de preparaciéon y administracién
de medicamentos (bombas de infusidn, catéteres, #
sondas, implantes ...)
Aplicacion de los documentos autondmicos existentes
al respecto: Lista de verificacion en la insercién de
vias centrales, de Catéteres Venosos Centrales #
(CVC). Guia para enfermeria. SESPA 2011
Identificacién de los dispositivos cerrados de
preparacion, adecuacion y administracion de los
medicamentos citostaticos y de los riesgos asociados
a dicha preparacion, adecuaciéon y administracion, #
tanto para el paciente como para el sanitario y el
medio ambiente
Aplicacién de procedimientos para la adecuada
utilizacion de catéteres, sonda e implantes, con #
instrucciones accesibles
Indicadores
Porcentaje de hospitales con autoevaluacion de la El Hospital aplica el cuestionario de autoevaluacion
seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos | de la seguridad del sistema de utilizacion de -
realizada y la implantacion de, al menos, un plan de medicamentos en los hospitales y formula un =
mejora. proyecto de mejora
Porcentaje de é_reas con implantac_ién de la guia _de El Hospital tiene implantado un protocolo para
uso de Ic_Js medicamentos de alto riesgo establecida medicamentos de alto riesgo =
corporativamente.
Numero de actividades formativas en prescripcion
pediatrica realizadas en el ultimo afio. #
Numero de sistemas de ayuda a la prescripcién
integrados en la prescripcion electronica. #
Porcentaje de areas que han desarrollado actividades
de informacion y formacion a los pacientes, familiares #
y cuidadores en el uso seguro de la medicacion.
Porcentaje de areas sanitarias y centros sanitarios
concertados donde se aplica un procedimiento de El dispositivo tiene implantado un protocolo para -
conciliacion terapéutica en los pacientes y las conciliar la medicacion =
situaciones definidas.
Porcentaje de pacientes conciliados al alta/ingreso
hospitalario. #
. . . Porcentaje de usuarios revisados en el programa de
Porcentaje de pacientes revisados en el programa de i : limedicacion ( > 10 -
atencion a pacientes con polimedicacion. atencion a pacientes con polimedicacion ( -
medicamentos )
Tasa de notificacién de reacciones adversas a Tasa de notificacion de reacciones adversas a v
medicamentos por cada 1000 habitantes. medicamentos por cada 1000 habitantes
El Hospital tiene implantado un protocolo para
conciliar la medicacion al alta #
Numero de incidentes notificados relacionados con el
uso de medicamentos #
Guia farmacoterapéutica de area implantada #
El Area Sanitaria dispone de una guia
farmacoterapéutica que oriente a unos criterios de £

prescripcion comunes y de calidad en base a
estandares de buena practica
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Los dispositivos del area sanitaria tienen establecida
una sistematica para la conservacion, control e
inventario de los medicamentos almacenados en los
lugares en los gque se presta asistencia

Los dispositivos del area sanitaria cuentan con un
procedimiento que garantiza que los medicamentos
se administran al paciente adecuado en el momento
adecuado y en la dosis y via adecuados, y registra
siempre en la historia clinica la administracién del
medicamento al paciente

El &rea sanitaria dispone de procedimientos que
garantizan la seguridad de uso de la medicacién y
productos sanitarios que precisan cadena de frio

Tasa de notificacion de RAM al Centro de
Farmacovigilancia Regional

Porcentaje de cumplimiento de items de la lista de
comprobacion del procedimiento de gestion de
medicamentos de alto riesgo

Numero de incidentes notificados relacionados con la
administracién de medicamentos de alto riesgo

Porcentaje de cumplimiento de items de la lista de
comprobacion del procedimiento de conciliacion
terapéutica

Numero de incidentes notificados relacionados con la
conciliacion terapéutica

Numero de incidentes notificados relacionados con
los dispositivos de preparacion y administracién de
medicamentos
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F. Mejorar la seguridad de los pacientes en las
intervenciones quirdrgicas y procedimientos #
diagnésticos o terapéuticos de riesgo.
o e fieasy | Garanizar Ia segurida d os pasietes n 2
procedimientos diagnésticos o terapéuticos de mtervgnqlones guirurgicas y pro_cedlmlentos v
riesgo. diagndsticos o terapéuticos de riesgo
Establecer una sisteméatica que asegure la Aplicacion de los documentos autonémicos
implantacion y uso adecuado del protocolo existentes: -
autondmico existente “Practicas seguras en el acto o Practicas seguras en el acto quirdrgico y los =
quirurgico y los procedimientos de riesgo”. procedimientos de riesgo. Listado de verificacion
Desarrollar corporativamente e implantar en las areas
sanitarias un procedimiento de verificacion para
cirugia menor y otros procedimientos de riesgo en #
atencion primaria.
Implantar las recomendaciones de la declaracion de | Promocién de la aplicacion de las recomendaciones
Helsinki sobre seguridad del paciente en de la Declaracion de Helsinki de seguridad del =
anestesiologia. paciente en anestesiologia
Identificar practicas potencialmente inseguras
(procedimientos diagndsticos y terapéuticos de alto #
riesgo de EA)
Implantacién de otras practicas seguras existentes ES
Reconocimiento mutuo en Atencién Primaria (Accion
n° 10 MISAP 4) #
Aplicacion del protocolo universal JCI, procedimiento
de comprobacién en Atencién Primaria(Accion n® 11 =
MISAP 4)
Capacitacion profesional en Atencién Primaria(Accién
n° 12 MISAP 4) #
Objetivo 2: Fomentar el desarrollo y
entrenamiento de las habilidades de trabajo en #
equipo de los profesionales quirtrgicos.
Desarrollar acciones formativas dirigidas a conseguir
un trabajo en equipo y comunicacion efectivos en el
area quirargica y durante las transiciones, #
especialmente en pacientes graves
Indicadores
Porcentaje de pacientes intervenidos en cirugia
programada con ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad #
quirdrgica.
Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia
urgente con ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad #
quirdrgica.
Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia
programada sin ingreso a los que se les ha aplicado
correctamente la lista de verificacion de la seguridad #
quirdrgica.
Porcentaje de listados de verificacion de la seguridad
quirdrgica en los que se detectan incidentes durante £

su utilizacién que dan lugar a una accion correctora
inmediata.
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Mortalidad postoperatoria. F

Porcentaje de centros de atencién primaria con
implantacion del procedimiento de verificacién para
cirugia menor y otros procedimientos de riesgo en
atencién primaria.

Porcentaje de centros con implantacion de las
recomendaciones de la declaracion de Helsinki sobre #
seguridad del paciente en anestesiologia.

Porcentaje de acciones formativas para fomentar el

trabajo en equipo y la comunicacion efectiva. #
Porcentaje de centros con sistematica establecida
para las transiciones de los pacientes desde el area #
quirdrgica.
Cumplimiento del listado de verificacién quirtrgico
adecuado a protocolo #
Cumplimiento del listado de verificacién en £

procedimientos de riesgo

Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia
programada que se les aplica la lista de verificacion F3
de seguridad quirdrgica (LVSQ)

No cumplimiento de item x de lista de verificacién en

intervenciones quirdrgicas #
No cumplimiento de item x de lista de verificacién en £
lista de verificacion en procedimientos de riesgo

Porcentaje de pacientes con verificacion de £
lateralidad

Porcentaje de pacientes con contaje de instrumental #

Numero de incidentes notificados relacionados con
los errores en las intervenciones quirdrgicas y F4
procedimientos diagndsticos
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G. Optimizar el uso de los procedimientos con

radiaciones ionizantes. #
Objetivo 1: Optimizar la solicitud de pruebas Garantizar la seguridad de los pacientes en las
diagndsticas con radiaciones ionizantes en intervenciones quirdrgicas y procedimientos =
pediatria y adulto joven (<25 afios). diagndsticos o terapéuticos de riesgo

Desarrollar acciones informativas sobre el uso de
pruebas radioldgicas en edad pediatrica y adulto F
joven, dirigidas al médico solicitante.

-Establecer y difundir una guia de indicaciones por
especialidad y patologia para la solicitud de pruebas
de diagnéstico por imagen, especialmente en edad
pediatrica y adulto joven, especificando la dosis
media de radiacion que recibira el paciente por cada
prueba realizada.

- Difundir las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Radiologia (SERAM) de “no hacer”
dentro del proyecto “Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas en Espafa”:

o No hacer radiografia simple de abdomen en el nifio
y adolescente de forma rutinaria con dolor abdominal
agudo, salvo sospecha de obstruccién o perforacion
intestinal.

o No hacer Tomografia Computarizada ni Resonancia
Magnética en nifios con convulsién febril simple.

Implantar un procedimiento para la optimizacién de la
radiacién en Tomografia Computarizada y radiologia #
intervencionista.

Difundir informacion a solicitantes y a la comunidad
dirigida a minimizar el uso de pruebas radiol6gicas en
odontologia infantil.

Minimizacién del riesgo en pruebas radiologicas en
odontologia infantil

Objetivo 2: Promover la seguridad del pacientey | Garantizar la seguridad de los pacientes en las
profesionales en los procedimientos con intervenciones quirdrgicas y procedimientos
radiaciones ionizantes. diagnosticos o terapéuticos de riesgo

Y

Asegurar que en los centros asistenciales, que asi lo
requieran, implanten un programa de garantia de
calidad y proteccion radioldgica, que incluya las
medidas fundamentales y las recomendaciones para
la proteccion radiol6gica de pacientes y #
profesionales, asi como la notificacion de incidentes y
el andlisis de riesgos. Afecta a aquellos servicios que
utilicen radiaciones ionizantes tanto para pruebas
diagnésticas como para radioterapia.

Implementar un procedimiento de mantenimiento
preventivo y correctivo que garantice el estado
adecuado del aparataje y la menor radiaciéon
ionizante posible en los procedimientos.

Establecer un procedimiento de seguimiento en
pacientes que han recibido altas dosis de radiaciones F3
en procedimientos intervencionistas.

Establecer una sisteméatica que permita incluir en los
informes de radiologia la dosis recibida y en la F
historia clinica electrénica la dosis acumulada
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Indicadores

Porcentaje de pediatras en el area que al menos han
participado en una accion formativa sobre el uso de #
pruebas radioldgicas en los ultimos 5 afios.

Porcentaje de areas que han difundido la guia para la
solicitud de pruebas de diagndstico por imagen con #
radiaciones ionizantes.

Porcentaje de areas con difusién a los profesionales

de las recomendaciones de “no hacer” de la SERAM. #
Existencia e implementacion evaluada del Programa £
de Garantia de Calidad y Proteccién Radiolégica.

Porcentaje de Servicios de Radiodiagndstico y

Medicina Nuclear que han realizado al menos un £

curso de formacién continuada en materia de
proteccion radioldgica.

Existencia de una guia de recomendaciones de
proteccion a pacientes en procedimientos #
radiolégicos y de medicina nuclear.

Existencia de un sistema de control y prevencién de
la radiacion, especialmente en poblacién infanto- #
juvenil y durante el embarazo y lactancia.

Existencia de criterios de calidad y seguridad en
Radioterapia para asegurar la optimizacién del
tratamiento de Radioterapia y proteccion radiologica
de pacientes.

Porcentaje de servicios con radiologia
intervencionista que disponen de protocolo de uso de
niveles de referencia y seguimiento de pacientes en
caso de haber recibido altas dosis de radiacion.

Porcentaje de historias clinicas con sistema de
control de dosis de radiacion recibida.

Validacion del SGSP respecto a la ESP en Asturias 2015-2020
Pagina 89 de 94



®

"

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

ESTRATEGIA

SISTEMA DE GESTION

Actuacion

H. Seguridad transfusional.

#

Objetivo 1: Minimizar el riesgo sanitario asociado
a todas las fases del proceso de donacién y
transfusion de hemocomponentes.

Aumentar los niveles de seguridad en toda la
cadena transfusional, desde la extraccion hasta la
transfusion, pasando por el fraccionamiento y la
preparacion de los componentes sanguineos

Elaborar e implantar un protocolo corporativo de
seguridad transfusional.

Establecer un procedimiento corporativo para el uso
6ptimo de componentes sanguineos.

Implantacién del manual de uso de componentes
sanguineos en los dispositivos que participen en el
proceso transfusional

Mantener en todos los centros el Sistema de
Hemovigilancia implantado en el Principado de
Asturias.

Consolidacion del sistema de hemovigilancia
implantado en el Principado de Asturias

Y

Declaracién de incidentes y eventos adversos
relacionados con el proceso transfusional

Objetivo 2: Garantizar el suministro de
componentes sanguineos para todos los
pacientes médicos y quirtirgicos mejorando el
grado de informacién entre el Centro Comunitario
de Sangre y Tejidos, las Instituciones Sanitarias y
los hospitales.

- Elaborar un sistema de informacién “on line” que
permita conocer a los centros sanitarios el nimero de
componentes sanguineos almacenados en el Centro
Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias, y que
incluya niveles de alerta que puedan afectar al
suministro de los mismos.

Establecer una sisteméatica que permita conocer al
Centro Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias
la programacién extraordinaria de los hospitales con
el fin de poner en marcha medidas de promocién de
la donacion en situacion de alerta.

Indicadores

Porcentaje de areas con protocolo de seguridad
transfusional implantado.

Porcentaje de areas con procedimiento para uso
6ptimo de componentes sanguineos difundido entre
los profesionales.

Porcentaje de centros hospitalarios con notificacién al
Sistema de Hemovigilancia.

Porcentaje de areas con Comision de Hemoterapia
constituida y funcionante.

Existencia de informe anual de hemovigilancia
evaluado.

Numero de intervenciones suspendidas o
reprogramadas por falta de sangre.

N° anual de reuniones de seguimiento del programa
de seguridad transfusional con acta

Numero de casi-incidentes y eventos adversos
declarados y registrados relacionados con el proceso
transfusional
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|. Disminuir variabilidad clinica e intervenciones
innecesarias.

Objetivo 1: Disminuir la variabilidad clinica
reduciendo el nUmero de intervenciones F3
sanitarias innecesarias

Seleccionar las recomendaciones de las sociedades
cientificas, dentro del proyecto “Compromiso por la
calidad de las sociedades cientificas”, en funcion del
tipo de centro sanitario.

Difundir entre profesionales y usuarios las
recomendaciones que apliquen al centro sanitario.

Promover la aplicacién de las recomendaciones que
apliquen al centro sanitario.

Desarrollar una sistematica que permita el desarrollo
y permanente actualizacion de los distintos
Programas Clave de Atencion Interdisciplinar
elaborados.

Indicadores

Porcentaje de areas con recomendaciones
seleccionadas y difundidas entre profesionales y F3
usuarios.

Porcentaje de PCAIS con grupo de trabajo
corporativo para su actualizacién continta.

Porcentaje de areas con grupos de trabajo que
evallen la adecuacién de sus procedimientos a los F3
PCAIS.
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7. Gestién de riesgos 7. Gestion de riesgos v
Objetivo 1: Identificar riesgos asociados ala Favorecer la deteccion, el andlisis y la notificacion -
asistencia sanitaria de incidentes y eventos adversos =~
Implantar en las areas sanitarias el sistema de . . _ .
e, o - Implementacion en las areas sanitarias del sistema
notificacion y aprendizaje para la seguridad del Pt L -
. o . de notificacion de incidentes relacionados con la =
paciente (SINASP) de incidentes relacionados con la . ; o e
) . L asistencia sanitaria para el aprendizaje: SINASP
asistencia sanitaria.
Identificar todas las fuentes de informacién (ademés e . i
; - Identificacién de todas las fuentes de informacion
del SINASP) relacionadas con la seguridad del . . ) .
; - . o relacionadas con la seguridad del paciente en el area
paciente de las que disponga el area sanitaria L . L o
; oo . . sanitaria (reclamaciones, auditorias clinicas, =
(reclamaciones, auditorias clinicas, registros, etc.) y registros, etc.) y establecer una sistematica de
establecer una sistematica de anélisis y seguimiento N -
) yseg seguimiento de las mismas
de las mismas.
Formar a los profesionales para la adecuada Formacion de los profesionales para la adecuada v
notificacion. notificacién
Fomentar y favorecer la comunicacién de incidentes Fomento de conocimiento y uso por parte de los -
en el area sanitaria/centros sanitarios concertados. profesionales del sistema de notificacion vigente =
Promover el desarrollo de normativa orientada a la £
proteccion de quien notifica.
Identificacién de riesgos potenciales mediante el
analisis y seguimiento de las fuentes de informacién #
relacionados con la seguridad del paciente
Implementacion del uso de herramientas de £
deteccion de incidentes y eventos adversos
Promocién de la comunicacién de incidentes por
parte de todos los grupos de interés: 6rganos £
participativos, grupos de trabajo y personal (sanitario
y no sanitario)
Objetivo 2: Prevenir los riesgos asociados a la
asistencia sanitaria y gestionar los no evitados, F3
minimizando sus consecuencias.
Implantar medidas tendentes a controlar los riesgos
potenciales detectados mediante el analisis y
seguimiento de las fuentes de informacion Implementacion de medidas tendentes a evitar los -
relacionados con la seguridad del paciente, y riesgos potenciales detectados =
establecer planes de contingencia para ser aplicados
en caso de exposicién a los mismos.
Implantar las practicas seguras que en cada £
momento se establezcan de forma corporativa.
Gestionar la respuesta y andlisis de los incidentes y | Anlisis de incidentes y eventos adversos =
feventtos adversos no evitados (SINASP y demas Gestion de la respuesta y andlisis de los incidentes y -
uentes). eventos adversos no evitados =
Definir y listar de forma corporativa los eventos que Listado de eventos centinela -
se van a considerar eventos centinela. =
Retroalimentar periédicamente a profesionales, _Re_tgoal;mentacmrtl perlgdlca d'”g'da% aclipre_n_dfer de los
equipos directivos, etc. con el fin de aprender de los | N¢! Ien es ﬁ.gven 0s a V(tersos Ino ?V' t? .gsa'g o:mes =~
incidentes y eventos adversos no evitados: informes con las me ]1 as prodpues_as_ y ade elc vida Ie als
con las medidas propuestas y la efectividad de las mismas e informes descriptivos de los casos locales
mismas e informes descriptivos de los casos locales. | Comunicacion de resultados a los profesionales =
Fomentar y dar apoyo al disefio de programas de
seguridad especificos en los servicios hospitalarios y F3

centros de atencién primaria.
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Detectar, analizar y evaluar la aparicion de -
eventos centinela predefinidos =
. . Aplicar el sistema de Activadores de Respuesta
Objetivo 3: Favorecer el abordaje Qe los _efectos Inmediata para dar una respuesta oportuna,
adversos graves en los centros asistenciales inmediata y proporcionada a la circunstancia que =
genera su activacion
Gestion de la segunda victima =
Elaborar un plan corporativo para la gestién de Implementacién de un plan de gestién de eventos
eventos adversos graves y eventos centinela (planes | adversos graves (planes de crisis) en los centros -
de crisis) que tenga en cuenta al paciente (primera sanitarios que incluye tanto a las primeras como a las =
victima), a los profesionales implicados (segunda segundas victimas y la sociedad en general
victima), a la institucién (tercera victima) y como Implementacion de un plan de gestion de eventos
trasmitir la informacion al paciente y familiares, a la dp | p d g | i
instituciéon y a los medios de comunicacion, con el fin aadversos graves (planes de crisis) en 10s centros =
de satisfacer las necesidades de todas las partes sanitarios qye_lncluye tanto a las primeras como a las
implicadas. segundas victimas y la sociedad en general
Implementar en las areas sanitarias/centros sanitarios
concertados el plan corporativo de gestion de eventos | Protocolo de actuacion ante eventos centinela =
adversos graves y eventos centinela.
Incluw_acuones fo_rmgtlvas para gestor_e§ y . Acciones formativas especificas para mejorar como
profe5|o_nales sanitarios sobre la atencion a pacientes afrontan los profesionales los sucesos con resultados =
y profesionales implicados en un evento adverso adversos graves
grave y eventos centinelas.
Implantacién de un sistema de Activadores de -
Establecer un sistema corporativo de alertas en Respuesta Inmediata en seguridad del paciente =
seguridad del paciente y el plan de contingencia a Aplicacion del Plan de contingencia establecido
aplicar. cuando se genera una Activacion de Respuesta =
Inmediata en Seguridad del Paciente
Acciones formativas/informativas donde profesionales
de reconocido prestigio hablen sobre sus errores y #
sentimientos al respecto
Foros y conferencias sobre las experiencias de las
segundas victimas #
Programas de apoyo precoces tras la aparicion del
incidente #
Realizacién de sesiones estructuradas de andlisis
retrospectivo #
Indicadores
Porcentaje de areas sanitarias con el Sistema de . e - -
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Sistema de nOt'f'C"’.‘C'On de riesgos, incidentes y =
Paciente implantado. eventos adversos implantado
Ndmero de notificaciones recibidas en el Sistema de
Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del F3
Paciente.
Porcentaje de areas sanitarias que tienen
establecidas las fuentes de informacion relacionadas #
con la seguridad del paciente.
Porcentaje de profesionales formados en el sistema
de notificacion. #
Porcentaje de areas con informe trimestral que
incluya eventos adversos no evitados, acciones £

tomadas para corregirlos y efectividad de las mismas
e informes descriptivos de los casos locales.
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Porcentaje de notificaciones SAC 1/2 con respuesta £
menor a 15 dias.
Los dispositivos asistenciales del area sanitaria
Porcentaje de areas con implantacién del plan dispone de un protocolo de eventos centinela acorde =
corporativo de gestion de eventos adversos graves y | con el perfil del centro
eventos centinela. Existencia de un protocolo de actuacion ante eventos -
graves/centinela implantado =
Ndmero de acciones formativas para gestores y
profesionales sanitarios sobre la atencion a pacientes £
y profesionales implicados en un evento adverso
grave y eventos centinelas.
. . - . Existencia de planes de Contingencia para el
Porcentaje de areas sanitarias con sistema de alertas abordaie de Activadores de Respuesta Inmediata en N
en seguridad del paciente establecido. sp ! P =
Activadores de Respuesta Inmediata en SP en el afio F3
Porcentaje de Activadores de Respuesta Inmediata
en SP con respuesta adoptada segun plan de #
medidas correctoras
N° de riesgos, incidentes y eventos adversos £
declarados
Relacién de acciones de difusién y divulgacién de las
recomendaciones sobre notificacién anénima de £
eventos adversos llevadas a cabo por la Gerencia de
Area
Existencia de Equipo de Gestion de Riesgos F4
Informe trimestral de andlisis de sucesos adversos £
declarados y acciones tomadas
Porcentaje de notificaciones de Eventos Adversos "
con analisis y plan de mejora
Aplicacion de protocolo de actuacion ante riesgo de £
suicidio
Porcentaje de eventos centinela con plan de mejora y "

medidas correctoras
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