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PRESENTACION
DO DOCUMENTO

A Estratexia Sergas 2014: a sanidade piiblica ao servizo do paciente ® establece entre
os obxectivos do Servizo Galego de Salde “contribuir a mellorar a sanidade e
promover a maxima efectividade, calidade, seguridade, equidade e satisfaccion
na provision de servizos sanitarios, garantindo a sustentabilidade do sistema
sanitario,” para o cal insta ao desenvolvemento dun modelo de xesti6én integral
da calidade.

O modelo corporativo de xestién integral da calidade sustentarase sobre tres
piares: a xestion da calidade asistencial, a seguridade do paciente e a atencién ao
paciente e ao cidadan. A dimensién da seguridade do paciente ten caracteristicas
propias, que xustifican a sta abordaxe especifica e esta intimamente relacionada
cos outros dous piares do modelo.

O presente Sistema de seguridade e xestion de riscos sanitarios
constitle, polo tanto, un dos piares do modelo e é un documento que
xorde coa intencién de desefar unha folla de ruta para as organizacions
sanitarias do Servizo Galego de Salide nos préximos catro anos. A estrutura
sobre 14 lifas estratéxicas, cada unha delas cos seus correspondentes
criterios de avaliacion, baseadas en directrices consensuadas, priorizadas
e referendadas polos organismos de referencia nacionais e internacionais
en seguridade do paciente, asi como pola evidencia cientifica dispofible. O
despregamento desas linas estratéxicas axudara os centros sanitarios a ir
progresando no desenvolvemento de actividades encaminadas a mellorar
a seguridade dos pacientes e, con iso e en definitiva, a calidade da sla
asistencia.

Este sistema leva asociado un médulo de avaliacién que resultou do consenso das
linas estratéxicas, os criterios e os indicadores con todos os axentes relevantes
implicados.

Osistema, polotanto, potenciaaautoavaliacién e o benchmarking co finde conseguir
a maxima participacién dos traballadores e a difusion e implantacién das mellores
practicas en seguridade do paciente.

Preténdese asi cumprir un dos obxectivos formulados na mencionada Estratexia
Sergas 2014 no seu apartado 2.6: "“Fomentar a cultura de seguridade clinica na
actividade diaria dos traballadores sanitarios, implantando practicas seguras
que reduzan a incidencia de eventos adversos”. E “eliminar ou reducir os riscos
relacionados coa asistencia en todos 0s centros sanitarios”.
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INTRODUCION

Introducion

A seguridade do paciente é un obxectivo consolidado e
comun a todos os sistemas de atencion sanitaria e unha
dimension clave da calidade asistencial que se ha de
impulsar dende as instituciéns publicas, organizaciéns e
sociedades cientificas. A seguridade do paciente definese
como a ausencia de dano evitable a un paciente durante
0 proceso da atencion sanitaria (Organizacién Mundial
da Salde —OMS-, 20009) e inclle actuaciéns orientadas
a eliminar, reducir e mitigar os resultados adversos
evitables, xerados como consecuencia da atencion
sanitaria, ademais de facer promocién daquelas practicas
que resultaron mais seguras.® Asi mesmo, insiste na
necesidade dun cambio cultural que elimine todo indicio
de cultura reactiva que culpe os profesionais polos seus
erros e propicie enfoques proactivos cunha orientacion
sistémica.

A seguridade na atencién sanitaria € un aspecto moi
valorado polos pacientes e os seus familiares. Os
eventos adversos representan unha porcentaxe cada
vez maior das causas globais de morbimortalidade nos
paises desenvolvidos. Ademais, e en termos globais,
os incidentes relacionados coa seguridade e as sdas
consecuencias adquiren enorme transcendencia no
controvertido momento actual, dados os altos custos
directos e indirectos que supofien para o sistema
sanitario os incidentes de seguridade sen dano e os
eventos adversos ®.

Mellorar a seguridade supén incrementar a calidade
asistencial en todas as stas dimensions. Na actualidade,
a seguridade dos pacientes durante o proceso de
atencion en salde alcanzou unha relevancia prioritaria,
determinando a necesidade urxente de garantir que as
stias necesidades de salide sexan satisfeitas nas mellores
condiciéns posibles, sen verse complicada por eventos
adversos acontecidos durante o proceso da atencion.
Conseguir unha atencién segura e de calidade légrase
identificando e xeneralizando as boas practicas que
minimizan os eventos adversos.

Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios



METODOLOXIA

Metodoloxia

ASubdireccion Xeralde Atenciénao Cidadane Calidade, do
Servizo Galego de Salde, en consonancia coa Estratexia
Sergas 2014 proplxose como obxectivo a creaciéon dun
modelo de seguridade e xestion de riscos sanitarios que
servisecomofolladeruta paraamelloradaseguridade do
paciente en todos os centros sanitarios publicos galegos,
cun horizonte temporal de catro anos.

O equipo de traballo da mencionada subdireccion
desenvolveu un labor de recompilacion e revisién de
documentaciéon partindo da Dbibliografia relevante.
A continuacién elaborouse un primeiro borrador de
traballo, no que se propuxeron as lifias estratéxicas, os
obxectivos e criterios de avaliacién sobre as areas que se
consideraron esenciais e prioritarias.

O devandito borrador presentéuselles aos profesionais
expertos en calidade e seguridade do Servizo Galego de
Salde, para a sla valoracién e proposta de alegaciéns, e
procedeuse a priorizar e consensuar as lifnas estratéxicas.
Tras iso elaborouse a listaxe de indicadores relacionados
con elas, unindicador por criterio, de modo que permitan
medir e monitorizar o sistema a través dunha ferramenta
de autoavaliacion.
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MARCOS CONCEPTUAL E NORMATIVO:
CONTEXTOS INTERNACIONAL, NACIONALE

AUTONOMICO

3.1 Marco conceptual

a) Estudos de referencia

A magnitude e a gravidade dos danos, as consecuencias
sanitarias, sociais, éticas e econémicas para pacientes,
profesionais e organizaciéns sanitarias provocaron que
a seguridade do paciente sexa considerada como unha
prioridade internacional, nacional e local.

A publicacién en 1999 do estudo do Institute of
Medicine, “To erris human” @ representou unha chamada
de atencién, con repercusiéns politicas e mediaticas
de grande envergadura, e foi decisiva para a definicién
de novas politicas de mellora da calidade e seguridade
nos Estados Unidos e a sta difusién produciu un grande
eco nas sociedades desenvolvidas. O informe, baseado
en revision de historias clinicas, estimaba un millén
de lesiébns e entre 44.000 e 98.000 mortes cada ano
por eventos adversos previbles nos Estados Unidos,
o cal convertia os erros médicos na oitava causa de
mortalidade nos Estados Unidos, se toma o valor
inferior como resultado real (44.000). O problema da
seguridade non era novo, pero este informe conseguiu
que as instituciéns sanitarias mais importantes do pais
puxesen en marcha diferentes estratexias para mellorar
a seguridade dos pacientes.

A partir do devandito informe, os principais estudos
realizados nos Estados Unidos, Australia, Nova Zelandia,
Reino Unido, Dinamarca, Canada, Francia, Holanda,
Espafia, O Brasil e Suecia confirmaron que entre un
3,.8% e un 16,6% dos pacientes ingresados en centros
hospitalarios sofre algiin dano relacionado coa asistencia
sanitaria.

En Espafa, o estudo de referencia en hospitais, Estudio
Nacional sobre Eventos Adversos (ENEAS) ® do ano
2006, revelou que a porcentaxe de eventos adversos nos
hospitais espafois era dun 9,3%, alto, pero similar ao
rexistrado nos paises desenvolvidos do noso ambito. A
metade deles, segundo conclusions do estudo, evitables.
O 7.3% dos devanditos eventos adversos clasificouse
como moderado ou grave e as tres areas nas que se
concentraban o maior nimero de eventos adversos eran as
seguintes: uso de medicamentos, infecciéns hospitalarias
e procedementos cirdrxicos.

O Estudio sobre la seguridad de pacientes en
atenciéon primaria de salud (APEAS) © demostrou
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unha prevalencia de incidentes de seguridade do 18,63 %o
(IC95%:17,78-19,49) e concluiaque aproximadamente sete
de cada cen cidadans se verian afectados cada ano se se
xeneralizasen os resultados ao conxunto da poboacién.

A falta de seguridade e os eventos adversos implican,
ademais do sufrimento persoal dos que os padecen e
dos seus familiares, importantes custos econémicos
derivados do incremento de estadias hospitalarias, o
aumento da mortalidade, a diminucién da capacidade
funcional de pacientes e a perda de anos de vida
axustados por calidade. Este “custo da non seguridade”
quedou reflectido en multiples estudos e en documentos
do propio Ministerio de Sanidade G,

A Organizaciéon Panamericana da Sadde @, colaboradora
da OMS, tamén comprometida coa seguridade do
paciente, coordinou o Estudio epidemiolégico de
prevalencia de eventos adversos en hospitales de
Iberoamérica (IBEAS)®.

Asi mesmo, o Ministerio publicou en 201 o estudo
Eventos adversos en residencias y centros
asistenciales sociosanitarios (EARCAS)©, co obxectivo
xeral de explorar a cultura da seguridade e a magnitude
e transcendencia dos incidentes relacionados coa
seguridade do paciente (IRSP) e os eventos adversos (EA)
en residencias e centros asistenciais sociosanitarios de
Espana.

b) Estratexia mundial: OMS - ALIANZA
MUNDIAL PARA A SEGURIDADE do
PACIENTE

Ante os preocupantes datos tirados de todos os estudos
internacionais sobreincidencia ou prevalencia de eventos
adversos, en 2002 a Asemblea Mundial da Saude aproba
anecesidade de abordar o problema por parte de todos os
paises. Noano 2004 a Asemblea da OMS apoia a creacién
da Alianza Mundial para a Seguridade do Paciente (AMSP)
e lidera asi unha estratexia de seguridade no ambito
mundial. A misién desta alianza era coordinar, difundir
e acelerar melloras e facilitar o desenvolvemento de
politicas e practicas relacionadas coa seguridade do
paciente entre os estados membros da OMS.



Alglns dos programas desenvolvidos foron “O reto global
pola seguridade do paciente”, “Pacientes pola seguridade
do paciente”, ™, sistemas de notificaciéon e aprendizaxe,
taxonomia, soluciéns de seguridade en colaboracion
coa prestixiosa organizacion Joint Commission
International®. (Nove soluciéns para a seguridade do
paciente), diseminacién de boas practicas (Seguridade en

accion), entre outras.

Unha das acciéns levadas a cabo inicialmente foi a
elaboracién dunha nomenclatura comudn en seguridade
depacientes, compartida portodosossistemassanitarios
no ambito mundial. O produto resultante desta iniciativa
foio Marco conceptual da clasificacién internacional para
a seguridade do paciente ™.

Dende entén, denominase incidente relacionado coa
seguridade do paciente (IRSP) calquera evento ou
circunstancia que lle ocasionou ou lle poderia ocasionar
un dano innecesario a un paciente a consecuencia
da asistencia sanitaria recibida. Cando o evento
ou circunstancia lle produce un dano ao paciente
(enfermidades, lesiéns, sufrimentos, discapacidades e/
ou morte), dise que se produciu un evento adverso (EA).

Sé pacientes e cidadans ben informados e empoderados
poden contribuir activamente na mellora da
comunicaciénenosresultadosnasadde, talcomorecollea
Organizacion Mundial da Satiide (OMS) no seudocumento
Exploring patient participation in reducing health-care-related
safety risks04 (Explorando a participacién dos pacientes na
reducién de riscos relacionados coa atencion sanitaria),
2013. Nel, insistese en que a seguridade asistencial se
ve reforzada cando os pacientes participan en aspectos
clave, tales como: notificacion de incidentes, revisién
e dobre revision de que estan a recibir a medicacién
correcta, informacién sobre as slas expectativas cando
son sometidos a calquera proceso cirdrxico, estimulo
a que informen sobre calquera complicaciéon ou evento
adverso, fomento da sla interaccién cos profesionais
sanitarios en relacién coa sta identificacién correcta
antes de seren sometidos a calquera tratamento, reforzo
do seu dereito a lles recordar aos profesionais a hixiene
de mans.

En relacibn coa participacion cidada, cabe destacar
a iniciativa da Joint Commission International (JCI),
desenvolvida no seu programa Speak up ® (Fale en
version traducida), onde se insta os pacientes a tomarun
papelactivonaprevencion de erros naatencién sanitaria.

c) Estratexia europea: CONSELLO DE EUROPA
E REDE DA UNION EUROPEA PARA A
SEGURIDADE DO PACIENTE

OConsellodeEuropaaprobouen2oo6asrecomendacions
en seguridade do paciente, polas que insta os mais de
50 paises que integran esta organizacién a incluir a
seguridade do paciente no centro de todas as politicas
sanitarias pertinentes.

O documento do Consello da Unién Europea
Recomendacién do Consello sobre a sequridade dos pacientes,
en particular a prevencién e a loita contra as infeccions
relacionadas coa asistencia sanitaria ®, do ano 2009,
recolle as actuaciéns para a mellora da seguridade do
paciente no ambito europeo (Anexo 2).

A Comision Europea, dentro do seu programa de salde
publica creoua Rededa Union Europea para a Seguridade
do Paciente e a Calidade Asistencial (EUNetPaS) e puxo en
marcha en 2012 un grupo de traballo, o Working Patient
Safety Group (PaSQ Joint Action - JA) (7. Este grupo esta
formado por representantes de 27 estados membros e
colabora con organizaciéns internacionais de referencia
para discutir e avanzar conxuntamente en temas
relacionados coa seguridade do paciente, incidindo de
modo especial na prevencion de infecciéns relacionadas
coa asistencia sanitaria. E un proxecto no cal Espafia —e
Galicia en concreto— esta a participar activamente. Os
seus obxectivos e lifias de traballo figuran no anexo 3.

A preocupacién por incorporar os pacientes tamén ten
referentes europeos. O National Health Service (NHS) en
febreiro de 2012 publicou a guia clinica Patient experience in
adult NHS services: improving the experience of care for people
using adult NSH services®, que recolle as recomendaciéns
elaboradas a partir de experiencias de participacién
cidada. Neste documento resdltase a relevancia
dos pacientes como axentes activos na mellora da
seguridade e insistese na necesidade de aumentar os
niveis de alfabetizacién sanitaria e de autonomia do
paciente para a xestion da sda propia salde.

d) Estratexia nacional: MINISTERIO
DE SANIDADE, SERVIZOS SOCIAIS E
IGUALDADE

Dende o0 ano 2005, 0 Ministerio de Sanidade, Servizos
SociaiselgualdadedoGobernodeEspana,encoordinacién
coas comunidades autdbnomas, vén desenvolvendo unha
estratexia para a seguridade do paciente no ambito
nacional, como elemento indispensable para mellorar a
calidade asistencial.

Na Xornada Nacional sobre Eventos Adversos de maio de
2006 presentaronse os resultados do estudo ENEAS®),
impulsado polo Ministerio. En 2008 publicaronse os
resultados do estudo APEAS ©. A Declaracién dos
profesionais pola seguridade do paciente ™ de 2006, &
que se adscribiron mais de cen sociedades cientificas,
recolleu un compromiso de loita por unha asistencia
segura por parte dos profesionais sen precedentes no
noso pais.

O Plan de calidade para o Sistema Nacional de Sadde
elaborouse en 2006 co obxectivo principal de dar
resposta aos retos que ten formulados o Sistema
Nacional de Salde, incrementando a cohesion do
sistema, garantindo a equidade na atencién sanitaria
aos cidadans, con independencia do lugar no que

Sistema de Sequridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios 9



residan, e asegurando que esta atencién sexa da
maxima calidade.

En 2010 elaborouse un novo Plan de calidade do Sistema
Nacional de Salud @ cuxa Estratexia 8 fai referencia
a mellorar a seguridade dos pacientes atendidos nos
centros sanitarios do SNS, analizada en seis grandes
obxectivos, que levan aparellados proxectos especificos
(anexo g).

O compromiso do Ministerio de Sanidade coa OMS
recolleuse de xeito explicito no documento Retos para a
seguridade do paciente (anexo 5).

A participacion e o empoderamento dos cidadans e
pacientes na sUa propia seguridade asistencial foron
cobrando importancia crecente no eido internacional.
Neste sentido o Ministerio de Sanidade organizou o
panel de expertos “Os pacientes pola seguridade dos
pacientes”, en resposta a necesidade de cofiecer as
opiniéns, expectativas e posicionamento de expertos
e representantes de asociaciéns de pacientes, de
consumidores e usuarios e de defensores do paciente en
diferentes comunidades auténomas sobre este tema e
sobreasua participacién enfuturasaccions encaminadas
a previr riscos e propofer solucions vinculadas a
seguridade de pacientes. O resultado do taller é o
documento A perspectiva dos cidaddns pola seguridade do
paciente @ (Ministerio de Sanidade, 2011).

Existen outras iniciativas de participacion cidada como a
Declaracién de Barcelona® das asociacions de pacientes
no 2003 ou a Declaracién de Zaragoza ® de atencion ao
usuario de 2011.

e) Estratexia autondémica. SERVIZO GALEGO
DE SAUDE

O Servizo Galego de Salde publicou en 2010 a Estratexia
Sergas 2014 ©, que inclle no seu obxectivo 2.6, dentro
das lifas de traballo para a mellora da seguridade dos
pacientes, a formacién dos profesionais e a difusién da
cultura de calidade e seguridade nos centros asistenciais
do Servizo Galego de Salde: creacién dos nucleos de
seguridade en todas as organizaciéns, implantacién da
norma UNE 179003/2013: Servizos sanitarios. Xestion
de riscos para a seguridade do paciente, implantacién
do Sistema de notificacion e aprendizaxe para a
seguridade do paciente (SINASP), mellora da seguridade
nos coidados: prevencién de Glceras por presion (UPP),
programa Bacteriemia Zero, Pneumonia Zero, hixiene de
mans, prevencion de caidas, identificaciéon inequivoca
de pacientes e seguridade relacionada co uso de
medicamentos.

A Subdireccion Xeral de Atencion ao Cidadan e Calidade
do Servizo Galego de Salde vén desenvolvendo dende o
ano 2009 outras intervencions (que se poden consultar
na intranet) relacionadas coa seguridade dos pacientes e
alinadas coa Estratexia 8 do Plan de calidade do Sistema
Nacional de Satdde (SNS) o).
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Entre elas cabe destacar o desenvolvemento dunha
intensa actividade na lifa de traballo de sensibilizacién
e formacion acreditada en seguridade do paciente para
profesionais sanitarios e non sanitarios, cun ndmero
crecente de cursos tanto presenciais como en lina postos
en marcha nos Gltimos anos.

Noano2o1ielaborouseodocumentoGuiaderecomendacions
para a xestion de eventos sentinela e eventos adversos graves nos
centros sanitarios do Sistema Publico de Satide de Galicia @9,
coa intencién de mellorar a abordaxe destas complexas
situaciéns dunha forma sistematica, respectuosa e
integrada en todo o noso sistema sanitario.

En relacion cos pacientes e cos cidadans, a Comunidade
Auténoma Galega, a través da Lei 8/2008, de salide de
Galicia, regula entre outros, os seus dereitos e deberes, asi
como a sla participacién na xestién do Sistema Publico
de Sadde de Galicia.

O Servizo Galego de Salde establece na sla Estratexia
SERGAS 2014 ® 0 paciente como o centro do sistema
sanitario. No obxectivo 1.7. Participacién dos cidadans
e dos pacientes, insistese en fomentar a participacién
dos cidadans no sistema sanitario como forma de
entender as sUas necesidades e conseguir a sda
implicacién e responsabilidade tanto no sistema coma
na sda propia salde.

O Plan de prioridades sanitarias 2011-2014 @9, renovado
en 2014 identifica como unha grande area conxunta
de mellora do noso sistema sanitario a dos dereitos
sanitarios dos usuarios e a calidade dos procesos
asistenciais.

O compromiso coa participacién e coa formacién dos
cidadans na seguridade queda patente en iniciativas
como a posta en marcha na Escola Galega de Satide para
Cidaddns @9, que funciona dende o0 ano 2009 e en cuxas
actividades participaron arredor de 9ooo cidadans.

Nesta mesma lifa, e co obxectivo de empoderar os
pacientes e cidadans e escoitar a sta voz, créase o
Consello Asesor de Pacientes (Orde do 22 de agosto de
2011), como 6érgano de asesoramento do Servizo Galego
de Sadde.

O Manifesto de pacientes e cidaddns pola hixiene de mans ©7 de
2013 hace, asi mesmo, do compromiso do Goberno galego
coa participacién dos pacientes.

f) Institucions e organismos internacionais
de referencia en Seguridade de Pacientes

As organizaciéns de recofiecemento internacional
que serviron como referencia na elaboracién deste
documento figuran no anexo 1.



3.2 Marco normativo

a) Ambito nacional

Constitucién espafiola de 1978. No seu artigo 43

recofiece o dereito da cidadania & protecciéon da
salde.

Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade.
Universaliza o dereito & proteccion da salde e a
asistencia sanitaria a toda a poboacién espafola,
orientando o sistema sanitario a promocién da salde,
a prevencion da enfermidade e ao acceso igualitario
as prestaciéns sanitarias, con ampla participacién
cidada, promovendo a rehabilitacién e a reinsercion
social.

Lei organicai1s/1999, do13 de decembro, de proteccion
de datos de caracter persoal.

Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora
da autonomia do paciente e de dereitos e obrigas en
materia de informacién e documentacién clinica.

Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesién e calidade
do Sistema Nacional de Salde. Establece o marco
legal para as acciéns de coordinacién e cooperacion
das administraciéns publicas sanitarias, no exercicio
das stas respectivas competencias, de modo que se
garanta a equidade, a calidade e a participacion social
no SNS, asi como a participacion activa deste na
reducién das desigualdades en salde.

Lei 44/2003, do 21 de novembro, de ordenacién das
profesions sanitarias..

Lei organica 3/2007, do 22 de marzo, para a igualdade
efectiva de mulleres e homes. Recolle no seu artigo 27
a integracion do principio de igualdade na politica de
salide e a perspectiva de xénero.

Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional
dos medicamentos e produtos sanitarios.

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

Real decreto 41/2013 sobre proteccion radioléxica.

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

Real decreto lei 16/2012, do 20 de abril, de medidas
urxentes para garantir a sustentabilidade do Sistema
Nacional de Salde e mellorar a calidade e seguridade
das stas prestacions.

Orde ECI/332/2008, do 13 de febreiro, pola que se
establecen os requisitos para a verificacion dos titulos
universitarios oficiais que habiliten para o exercicio da
profesion de médico.

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

Proxecto de real decreto polo que se establecen as
garantias de calidade e seguridade na prestacion da
asistencia sanitaria (en tramitacién).

Real decreto 1841/1997, do 5 de decembro, polo que
se establecen os criterios de calidade en medicina
nuclear.

b) Ambito autonémico

Lei 8/2008, do 1o de xullo, de salide de Galicia.

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

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

Decreto 43/2013, do 21 de febreiro, polo que se
establece a estrutura organica do Servizo Galego de
Saude.

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

Decreto 111/2013, do 4 de xullo, polo que se modifican
0s decretos 41/2013 e 43/2013, do 21 de febreiro,
polos que se establecen as estruturas organicas da
Conselleriade Sanidade e do Servizo Galego de Salde.

Decreto 29/2009, do 5 de febreiro, polo que se regula
0 Uso e acceso a historia clinica electrénica.

Decreto 104/2005, do 6 de maio, de garantias de
tempos maximos de espera na atencion sanitaria.

Decreto 205/2007, do 27 de setembro, polo que se
regula odereito a sequnda opinién médica no Sistema
Sanitario Publico galego.

Decreto 259/2007, do 13 de decembro, polo que se

crea o Rexistro galego de instruciéns previas sobre
coidados e tratamento da salde.
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» Decreto 60/2012, do 26 de xaneiro, polo que se crea a
Comision Galega de Estratexia contra a Dor.

* Orde do 22 de agosto de 2011 pola que crea o Consello
Asesor de Pacientes.

e Proxecto de lei de garantias de prestaciéns sanitarias
(en tramitacién)..

E toda a normativa vixente, consultable na intranet do
Servizo Galego de Salide ® e a normativa especifica para
as areas de seguridade transfusional e radioloxia que se
recollen nos anexos 6 e 7, respectivamente.

3.3 Normativa especifica para a acreditacion e/ou certificacion en

calidade e sequridade
a) Certificacion

* Norma UNE 179003/2013. Servizos sanitarios. Xestién
deriscos para a seguridade do paciente.

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

* PNE 179007. Servizos sanitarios. Sistema de xestion
da calidade para laboratorios de reproducién humana
asistida.

e Norma UNE171340. Validacién e cualificacién de salas
de ambiente controlado nos hospitais.

e Norma UNE 179002/2011. Servizos sanitarios.
Sistemas de xestion da calidade para empresas de

transporte sanitario.

* Norma UNE-EN ISO 14001/2004. Sistemas de xestién
ambiental. Requisitos con orientacién para o seu uso.
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¢ Norma UNE-EN ISO 15189:2007. Laboratorios
clinicos. Requisitos particulares para a calidade e a
competencia.

b) Acreditacion

e Joint Commission International (JCI). Accreditation
Standards for Hospitals, quinta edicién, 2013.

e Joint Commission International (JCI) Accreditation
Standards for Ambulatory Care, segunda edicion,
20009.

¢) Modelo de autoavaluacion para a excelencia

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



SEGURIDADEASISTENCIAL EN GALICIA:
DIAGNOSTICO DE SITUACION

Dende 0 ano 2010 vénse realizando o seguimento e a avaliacién dunha serie de indicadores de sequridade de pacientes que
nos permitiu cofecer a realidade dos nosos centros nesta dimensién, comparar os resultados e logros entre os diferentes
centros, darllelos a cofiecer aos equipos directivos e responsables de calidade destes, propofier e implantar medidas de
mellora.

Para a recompilacién dos datos necesarios para o seguimento dos indicadores, utilizaronse como fontes de informacién:

* Memorias / Informes de benchmarking 2010/2012.
« Informes de Auditorias 2012.

e Indicadores de seguridade cadro de mando SIAC/
ATENEA.

* Indicadores do Sistema Nacional de Saude.
* SINASP.
 Resultados de Pneumonia Zero y Bacteriemia Zero.
e Rexistros do programa de enfermeria hospitalaria
Gacela.
Promoveuse a utilizacién de benchmarking como ferramenta de comparacién, comunicaciéon das mellores practicas co fin de

potenciara comunicacioén e a participacion dos traballadores.

Os resultados e a evolucién deste traballo poden consultarse no documento de traballo e non para difusién, en pdf,
Seguimento e evolucion de calidade e sequridade pacientes 2012, que se pode solicitar e consultar nas xerencias de cada EOXI.
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Estratexia1

LINAS ESTRATEXICAS EN SEGURIDADE DO PACIENTE

Liderado e xestion en seguridade de pacientes.

Estratexia 2

Formacién en seguridade de pacientes.

Estratexia 3

Participacién cidada na seguridade do paciente.

Estratexia 4

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

Estratexia g

Identificacion e comprobaciéon inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e procedemento
correcto. Identificacién inequivoca de mostras, estudos e documentos do paciente.

Estratexia 6

Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios.

Estratexiay

Xestion de riscos nos procesos.

Estratexia 8

Notificacion e analise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente. SINASP (Sistema de
notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente).

Estratexia g

Comunicacion e continuidade asistencial.

Estratexia 1o

Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco.

1. Seguridade en cirurxia e anestesia. 6. Seguridade nos servizos de
2. Seguridade nos servizos de urxencias e oncohematoloxia.
emerxencias. 7. Seguridade en radioterapia.
3. Seguridade nas unidades de criticos. 8. Seguridade en medicina nuclear.
4. Seguridade obstétrica e neonatal. 9. Seguridade en salide mental.
5. Seguridade nas unidades de 10. Seguridade transfusional.
hemodialise.

Estratexia 11

Seguridade nos servizos de laboratorio e diagnéstico por imaxe.

Estratexia 12

Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagnoéstico e tratamento.

Estratexia 13

Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios.

Estratexia14

Investigacién e innovacién en seguridade de pacientes.
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XUSTIFICACION, OBXECTIVOS, CRITERIOS DE
AVALIACION E INDICADORES PARA CADA LINA
ESTRATEXICA

Estratexia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes
Xustificacion

Aprestacién dunhaatencion excelenteao pacienterequiredunliderado efectivo. O devandito liderado provén dos gobernantes,
os lideres e directivos que ocupen postos de responsabilidade.

Os que dirixen, forman, administran e xestionan unha organizacién tefien autoridade e responsabilidade formal. Colectiva e
individualmente compételles aos lideres cumprir coas leis e garantir gue a organizacion lle responde & poboacién de pacientes
que atende. O nivel de desenvolvemento do resto de lifias estratéxicas previstas neste documento depende en boa
medida da competencia e do compromiso dos lideres.

A xestion de riscos debe estar presente nas politicas, nos procesos e nas practicas da organizacion. Asi mesmo, débese ter en
contatantonodesefo coma naexecucion e mellorados procesos asistenciais e non asistenciais, coa finalidade de que se reduza
todo aquilo que non lle engada valor ao proceso e que sexa desencadeante de eventos adversos.

Obxectivos

Implantar e manter un
sistema de xestion de
riscos que recolla os
procesos, os obxectivos,
0S recursos € o sistema
de avaliacién e mellora
necesarios para garantir
o seu funcionamento.

Garantir unha boa co-
Fomentar a cultura de municacion interna e
seguridade en toda a externa relacionada coa
organizacion. seguridade do paciente.

Definir e aprobar a poli-
tica de xestién de riscos
da organizacion.

1.1 1.2 1.3 1.4

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 1.1 - Definir e aprobar a politica de
xestion de riscos da organizacion.

111. A organizacion dispon dunha politica de
xestion de riscos alifiada coa estratexia da organizacion.

Indicador

1111, A organizacion dispon dunha politica de
% @ xestion de riscos alinada coa estratexia do
Servizo Galego de Saude.

Para o obxectivo 1.2.- Implantar e manter un sistema
de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacién e
mellora necesarios para garantir o seu funcionamento.

121, A organizacion dispén de obxectivos
operativosdo Sistema de xestidbn deriscos paraaseguridade
do paciente, documentados e aprobados, que revisa e
renova periodicamente.

Indicador

A Comisién de Direccion aproba e renova

0s obxectivos operativos do Sistema de

E @ xestion de riscos para a seguridade do
paciente

1.2.0.0.
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1.2.2. A organizacion dispén dunha estrutura para
a xestion de riscos que establece que:

 Existe polo menos un profesional referente
de calidade e/ou seguridade do paciente eno centro
cuxas funciéns asistenciais e obxectivos inclien
explicitamente a xestion da sequridade e a calidade
asistencial.

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

Indicador

Existe polo menos un profesional
referente de seguridade do paciente e un
% @ representante da Direccién responsable do
Sistema de xestion de riscos.

1.2.2.0.

Para o obxectivo 1.3.- Fomentar a cultura de seguridade en
toda a organizacion.

1.31. Os lideres cofecen os riscos dos procesos
da organizaciéon e participan periodicamente en visitas

estruturadas nos servizos/unidades.

Indicador

1.311.  NUmeroderoldas de seguridade realizadas
E @ anualmente con participacion dalguin
membro da Direccién, documentadas.

1.3.2. Oslideres conecen as percepcions e expectativas
que a sociedade ten sobre a seguridade do paciente.

Indicador

1.2.3. Existe un cadro de mando de seguridade,
con indicadores que permiten verificar o funcionamento do
Sistema de xestion deriscos e un procedemento de seguimento
e revision destes.

Indicador

1.3.2.1.  Oslideres realizan enquisas de percepcion
E @ da sociedade sobre a seguridade do
paciente.

Existe un cadro de mando que permite
verificar e realizar un seguimento do
% @ funcionamento do Sistema de xestion de
riscos.

1.2.30.

13.3. Os lideres demostran que os traballadores
da organizacion participan en proxectos de mellora e en
actividades para fomentar a cultura de seqguridade do paciente
e recofiecen a sUa contribucion aos logros alcanzados.

Indicador

1.2.4. Os lideres aproban as accions de tratamento do
risco e asaccions correctivas necesarias, implantan as mellores
practicas para mellorar a sequridade do paciente.

Indicador

1.3.31. Os lideres recofecen expresamente a
E @ contribucién dos profesionais aos logros
alcanzados en sequridade de pacientes.

1.2.410. Os lideres aproban as accions de
% @ tratamento do risco e as accions
correctivas.

12.5. A organizacibn revisa anualmente o
funcionamento do Sistema de xestion de riscos, facendo
comparacions no ambito interno e con outras organizacions
cando estean disponibles e cos estandares predefinidos.

Indicador

1.2.51. Existe un informe anual de revision
% @ de resultados de xestion de risco, con
aplicacion de benchmarking.
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Para o obxectivo 1.4.- Garantir unha boa comunicacion
interna e externa relacionada coa seguridade do paciente.

1.4.1. Os lideres utilizan sistemas de retroalimentacion
para informar os traballadores sobre o funcionamento, 0s
resultados do Sistema de xestion de riscos e as accions de
mellora implantadas.

Indicador

Os lideres realizan sesiéns para informar os

411 traballadores sobre o funcionamento, 0s
E @ resultados do Sistema de xestion de riscos
e asaccions de melloraimplantadas.

1.4.2. Os lideres utilizan un procedemento para identi-
ficar e xestionar os eventos adversos graves e 0s eventos senti-
nela.

Indicador

1.4.21.  NUmero de reclamacions da organizacion
E @ relacionadas con eventos sentinela e
eventos adversos graves.




Estratexia 2.- Formacion en seguridade de pacientes

Xustificacion

Aatencion sanitaria precisa profesionais e persoas capacitadas para cumprir a sia mision e cubrir as necesidades dos pacientes

garantindo a stia seguridade e a calidade da atencién.

A organizacion debe asegurar que calquera persoa que preste servizos nela sexa competente, tomando como base unha
formacion e unha experiencia axeitadas. A organizacion debe identificar as necesidades formativas asociadas ao seu sistema
de xestion de riscos e proporcionarlles aos seus traballadores a formacién necesaria para cubrir estas necesidades, avaliar a
eficacia da formacion e manter os correspondentes rexistros para a sta avaliacion, analise e mellora. A formacion debe estar
orientada & accion e adaptada aos distintos perfis profesionais e de responsabilidade dos traballadores.

Obxectivos

Identificar  anualmente
as necesidades for-
mativas en materia de
xestion de riscos para a
seguridade do paciente.

Dispofier dun plan ac-
tualizado de formacioén
en xestion de riscos e
seguridade do paciente
na organizacion.

Facilitarlles e esixirlles
formacién en seguri-
dade de pacientes aos
provedores de servizos
subcontratados, coa fi-
nalidade de involucralos
na xestion de riscos.

Realizar sesions clinicas
multidisciplinares de re-
vision de casos e analise
causa raiz (ACR) de inci-
dentes graves de segu-
ridade e de revisién de
alertas de seguridade.

Fomentar que os traba-
lladores formados ac-
tien como formadores
en actividades forma-
tivas relacionadas coa
seguridade do paciente.

2.1 2.2 2.3

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 2.1.- Identificar anualmente as
necesidades formativas en materia de xestion de
riscos para a seguridade do paciente.

211. A organizacién identifica as necesidades
formativas en materia de xestion de riscos mediante varias
fontes de informacion:

e Os resultados da avaliacion da calidade e
seguridade.

e A incorporacién de novas tecnoloxias e
procedementos clinicos.

» Os cambios na organizacion.

* Ainformacion procedente da percepcion sobre
seguridade dos pacientes e dos traballadores.

Indicador

2.4 2.5

2.21. A organizacion dispén dun plan de
formacién en materia de xestion de riscos e seguridade do
paciente documentado e aprobado que se revisara cunha
periodicidade anual.

Indicador

2.211. . .
Existe un plan de formacién anual en

% @ seguridade do paciente.

Existe un procedemento para a

identificacion das necesidades formativas

E dos profesionais relacionadas coa xestion
de riscos.

2110

Para o obxectivo 2.2.- Disponer dun plan actualizado
de formaciéon en xestion de riscos e seguridade do
paciente na organizacion.

Para o obxectivo 2.3.- Facilitarlles e esixirlles formacion
en seguridade de pacientes aos provedores de servizos
subcontratados, coa finalidade de involucralos na
xestion de riscos.

231 A organizacién facilitalles e esixelles
aos traballadores dos seus provedores de servizos
subcontratados formacién en materia de xestion de riscos
para a seguridade do paciente.

Indicador

Porcentaxe de traballadores dos servizos

subcontratados que recibiron formacion

% @ en xestion de riscos para a sequridade do
paciente.

2310,
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Para o obxectivo 2.4.- Realizar sesiéns clinicas
multidisciplinares de revision de casos e analise causa
raiz (ACR) de incidentes graves de seguridade e de
revision de alertas de seguridade.

2.41. A organizacion realiza sesions clinicas de
revision de eventos adversos graves e eventos sentinela,

utilizando a metodoloxia ACR.

Indicador

Para o obxectivo 2.5.- Fomentar que os traballadores
formados actien como formadores en actividades
docentes relacionadas coa seguridade do paciente.

2.51. Os profesionais da organizacion participan
como formadores en acciéns formativas en materia de

xestion de riscos e seguridade do paciente.

Indicador

2.411. NUmero de sesions clinicas de revision
% @ de eventos adversos graves e eventos
sentinela mediante a metodoloxia ACR.

Porcentaxede profesionaisdaorganizacion

que participaron como docentes en

E accions formativas de xestion de riscos e
seguridade do paciente.

2511,

2.4.2. Revisanse e difindense entre os profesionais
as alertas sobre seguridade do paciente e garantese a
adecuacion das practicas da organizacion a estas.

Indicador

Existe un sistema de informacion aos
2.4.21. profesionais que difunde as alertas
sobre seguridade do paciente, analise
% @ de incidentes e implantacion de boas
practicas e os seus resultados.
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Estratexia 3.- Participacion cidada na seguridade do paciente
Xustificacion

O cambio no perfil dos pacientes, o desenvolvemento do seu dereito & autonomia e & toma de decisions sobre a sda propia
salide supofen para a nosa organizacion un reto e unha oportunidade. Que os pacientes participen, tanto de xeito individual
coma colectivo, que se formen e contriblan cos profesionais en todo o que ten que ver cos seus problemas de satde é moi
positivo para o avance cara a un sistema mais seguro. Ninguén esta mais interesado na sta seguridade ca o propio paciente.
Incorporar o seu cofiecemento é unha lifia de desenvolvemento que se esta a abordar en todos os sistemas sanitarios que
queren mellorar esta dimension da calidade, tamén no galego. Os pacientes e cidadans ben informados e empoderados poden
contribuir activamente na mellora da sta saude.

Todos os organismos de referencia en sequridade de pacientes resaltanarelevancia dos propios pacientes como axentes activos
na mellora da sequridade, e insisten na necesidade de aumentar os niveis de alfabetizacion sanitaria 29 e de autonomia do
paciente para a xestion segura da sa propia sadde.

A participacion activa e responsable dos cidadans é, ademais, unha garantia de transparencia na xestion da asistencia sanitaria
publica, un dosvalores que se recollen de xeito explicito na Estratexia Sergas 2014.

Obxectivos

Mellorar os niveis de alfabeti-
zacion sanitaria da poboacion,
dotando os cidadans e pacien-
tes de informacion, formacion
e habilidades en autocoidados,

recursos sanitarios e soporte Implicar e darlles parti-
necesario para promover a stia cipacion aos pacientes Involucrar os pacientes
participacion activa na corres- e cidadans na toma de nos procesos relaciona-
ponsabilizacion e xestion segu- decisiéns sanitarias indi- dos coa seguridade do
ra da sua saude. viduais e colectivas. paciente.

3.1 3.2 3.3

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 3.1 - Mellorar os niveis de 3.1.2. Poténciase a participacion dos pacientes,
alfabetizacion sanitaria da poboacioén, dotando os conxuntamente cos profesionais, como pacientes
cidadans e pacientes de informacion, formacién e formadores doutros pacientes con similares patoloxias..
habilidades en autocoidados, recursos sanitarios e

soporte necesario para promover a stia participacion Indicador

activa na corresponsabilizacién e xestion segura da

sdasaide. ) .
31.21. NUmero de pacientes expertos na
E @ organizacion, desagregados por

3.1.1. O centro avalia as necesidades educativas do patoloxias.

paciente e da slUa familia e dispon dun plan de formacion

dirixido a pacientes/cidadans.

3.1.3. Programanse e lévanse a cabo espazos

Indicador de comunicacion que propicien o intercambio de

conecementos, inquietudes e experiencias entre pacientes
e profesionais sanitarios..

3.111. Disponse dun plan de formacion en
% @ seguridade do paciente dirixido a

pacientes/cidadans.. Indicador

31.31. NUmero de pacientes da organizacion

E @ que participan en foros, conferencias,
congresos e xornadas.
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3.1.4. Formase a cidadania para que poida exercer
0s seus dereitos de prevencion, atencién e proteccion en
materia de violencia de xénero.

Indicador

NUmero de cidadans formados en

actividades relacionadas coa prevencion,

% @ atencién e proteccién da violencia de
Xénero.

Para o obxectivo 3.2.- Implicar e darlles participacion
aos pacientes e cidadans na toma de decisions
sanitarias individuais e colectivas.

3.21. Inférmanse os pacientes e cidadans sobre
reclamaciéns e eventos adversos acontecidos durante a
utilizaciéon dos servizos sanitarios no Sistema Publico de
Salde.

Indicador

NUmero de actas da Comisién de

Participacion Cidada nas que existen

% @ evidencias  de  informacién  sobre
reclamacions e eventos adversos

3.2,

3.2.2. Inférmanse as asociaciéons de pacientes
sobre a organizacion, os seus recursos e resultados, para
potenciar a transparencia e a sUa participacion informada
nas diferentes politicas de salde.

Indicador

3.2.21. NUmero de actividades de seguridade de
% @ pacientes realizadas con participacion de
asociacions de pacientes.

3.2.3. Favorécese a participacion das asociacions
de pacientes na elaboracion dos procedementos e guias de
atenciéon einformacion.

Indicador

3.2.3.1. Porcentaxe de procedementos e guias da
% @ EOXI en que participaron asociacions de
pacientes.

3.2.4. Favorécese a participacion das asociacions
de pacientes nas comisions técnicas especificas de mellora
da atencion de patoloxias cronicas.

Indicador

2.4 . o .
324 NUmero de asociacions de pacientes que
% @ participan en comisions técnicas.
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Para o obxectivo 3.3.- Involucrar os pacientes nos
procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.31. Disponse e difindese unha quia con
recomendacions dirixidas a pacientes e familiares, para a
prevencion de incidentes relacionados coa seguridade do
paciente, gue estableza os seguintes aspectos:

a) Autocoidados para a prevencion de caidas.

b) Autocoidados para a prevencion de Ulceras
por presion.

c)Autocoidados paraa prevenciondeinfeccions.

d) Autocoidados para un uso seguro da
medicacion.

e)Autocoidados paraocontroldacomprobacion
da identificacion de pacientes, probas diagnésticas e
lugar de intervencion.

f) Inclusion dos documentos: “Declaracion dos
pacientes pola seguridade dos pacientes” e“Manifesto de
pacientes e cidadans pola hixiene de mans”.

Indicador

3.311. Porcentaxe de pacientes que conecen
% @ a guia con recomendacions para a
seguridade do paciente.

3.3.2. Ponse a disposicion dos cidadans un sistema
de notificacién de incidentes de seguridade e facilitaselles
informacion clara e precisa de como notificar.

Indicador

A organizacion realiza polo menos

3321 nha actividade anual para informar os

% pacientes/cidadans sobre como notificar
incidentes de seguridade.

3.3.3. Realizase periodicamente recollida de
informacion sobre a sda percepcion de seguridade clinica.

Indicador

3.3.3.1. Porcentaxe de pacientes enquisados que
% @ manifestan que recibiron unha asistencia
“segura” ou‘moi sequra”.

3.3.4. Foméntase que os pacientes lles formulen
aos profesionais sanitarios que os atenden as preguntas
que necesiten sobre os seus problemas de salde.

Indicador

3.3.41. Existe un procedemento de axuda aos

% @ pacientes para formular preguntas en
relacién co seu proceso.




3.3.5. Foméntase que 0s pacientes actlen como
barreiradeseguridade noserrosde medicaciénfomentando
a notificacion de reaccions adversas a medicacion (RAM).

Indicador

3.3.51. Porcentaxe de pacientes que conecen
% @ o Sistema de notificacion de reacciéns
adversas a medicamentos (RAM).

3.3.6. Implicanse os pacientes na staidentificacion
inequivoca, instandoos a colaborar cos profesionais
sanitarios na prevencion deste tipo de erros.

Indicador

3.3.6.1. Porcentaxe de pacientes que asina o lugar
% @ correcto en intervencions cirlrxicas de
dobre membro.

3.3.7. Implicanse os pacientes e cidadans nos
aspectos relacionados coa prevencién das IRAS (infeccions
relacionadas coa asistencia sanitaria) e foméntase a sta
participacion nos procesos de prevencion e control. Os
pacientes son animados a recordarlles aos profesionais
sanitarios que os atenden a necesidade dunha correcta
hixiene de mans.

Indicador

3371 Namero de actividades sobre hixiene de
% @ mans en que participaron pacientes.
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Estratexia 4.- Prevencion das infeccions relacionadas coa
asistencia sanitaria

Xustificacion

Ainfeccion constitle actualmente un dos riscos maisimportantes que poden afectar o pacientedurante o proceso de asistencia
nun centro sanitario. O Estudio de prevalencia de las infecciones nosocomiales en los hospitales esparioles (EPINE) indica que no ano
2012 en Galiciaentre 06,3 % e7,7% dos pacientes hospitalizados presentaron unhainfeccion relacionada coa atencién sanitaria,
eestaporcentaxe elévasea unvalorentreo6,77%e 0 8,76 % nos hospitais de mais de soo camas. Asi mesmo, o Estudio nacional
sobre efectos adversos en los hospitais (ENEAS)s sinala, no ano 2005, que 0 25,34 % dos eventos adversos identificados estaba
relacionado coa presenza dunhainfeccién desenvolvida no hospital.

Apartirdosresultados do estudo SENIC30 (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control) existe base cientificaque demostra
queaimplantacion nos hospitais de programas de vixilancia, prevencion e control da infeccion pode reducir de xeito importante
orisco deinfeccion.

O obxectivo destes programas de prevencion e control de infecciéns dunha organizacién é identificar e diminuir os riscos de
contraccion e transmision de infeccions entre os pacientes, o persoal, 0s profesionais sanitarios, os voluntarios, os estudantes
e asvisitas.

Os riscos de infeccion e as actividades do programa poden diferir dunha organizacién a outra, dependendo das actividades e
servizos clinicos da organizacion, a poboacion de pacientes que atende, a sUa situacién xeografica, o volume de pacientes e o
ndmero de empregados.

Os programas efectivos tefien en comun lideres identificados, persoal ben capacitado, métodos para identificar e abordar os
riscos de infeccion en forma proactiva, politicas e procedementos axeitados, formacién do persoal e coordinacién en toda a
organizacion.

En Espafia a norma UNE 179006. Sistema para a vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa asistencia
sanitaria nos hospitais recolle os requisitos que deben cumprir os sistemas de vixilancia para a prevencion da infeccion
relacionada coa asistencia sanitaria.

Objetivos

Potenciar o traballo dos
equipos de mellora da
infeccién, profilaxe e
politica antibidtica para
o control da infeccién
como 6rgano de aseso-
ramento da Direccién e
facilitador da participa-

Implantar  os  proce-
dementos  operativos

Implantar na organiza-
cion un sistema inte-
grado para a vixilancia,
prevencion e control das
IRAS.

cion dos profesionais
sanitarios en  todos
aqueles temas relativos
& vixilancia, prevencion
e control de IRAS.

relacionados co control
e prevenciéon das IRAS
necesarios para garantir
un 6ptimo funcionamen-
to do sistema.

Reducir a infeccion rela-
cionada coa asistencia
sanitaria na organiza-
cion.

Mellorar a cultura da or-
ganizacion en relacién
coa vixilancia, preven-
cion e control das IRAS.

41 4.2 4.3 4.4 4.5

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 4.1.- Implantar na organizacién un Indicador
sistema integrado para a vixilancia, prevencion e
control das IRAS.

4111, Existe unha politica na organizacion
o ) ) referida  ao Sistema de vixilancia,

411. A organizacién incluiu na sta politica as E @ prevencion e control da infeccion.
normas para o Sistema de vixilancia, prevencion e control

dainfeccion e o seu alcance.
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41.2. A organizacion planifica o Sistema para a
vixilancia, prevencién e control de infecciéns para conseguir
0s obxectivos da prevencion e control de infeccions e o plan
revisase anualmente.

Indicador

polo servizo de microbioloxia e analizan e propofien accions
de mellora a partir da devandita informacion.

Indicador

41.21. Existe un plan de acciébn anual para a
E @ diminucion da infeccion segundo a norma
UNE 179006 aprobado pola direccion.

211 : :
4 NUmero de informes anuais sobre

E |_§P| resistencia a antimicrobianos.

41.3. A organizacion mantén a integridade do
Sistema de control de infeccions cando se planifican e
introducen cambios na organizacion.

Indicador

4.2.2. Os equipos de mellora da infeccién, profilaxe
e politica antibidtica establecen e avalian de xeito periédico
a politica antimicrobiana do centro.

Indicador

Existe un procedemento para o

41.31. mantemento do Sistema de vixilancia,

prevencion e control da infeccion cando

% @ se planifican e introducen cambios na
organizacion.

2.2, . . o
4 Existe un informe de revision anual da

E @ politica antimicrobiana da organizacion.

41.4. A organizacion revisa periodicamente o
funcionamento do sistema, analiza o cumprimento dos
obxectivos marcados e implanta as acciéns de mellora
necesarias baseandose na revision do sistema e analise de
resultados.

Indicador

Existe na organizacion un informe anual

de revision pola Direccion do Sistema de

% @ vixilancia, prevencion e control dainfeccion
relacionada coa atencion sanitaria.

Para o obxectivo 4.3.- Implantar os procedementos
operativos relacionados co control e prevencion de IRAS
necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do
sistema.

4.31. A organizacién implanta o procedemento
operativo "Precaucions especiais de hospitalizacion para
pacientes con enfermidades transmisibles ou colonizados
por microorganismos multirresistentes”.

Indicador

415. A organizacion establece plans de
continxencia ante riscos potenciais que asi o requiran
ou adapta para a sta aplicacién os establecidos pola
Administracion pablica correspondente.

Indicador

431 Eorg implantado un procedemento de
E @ illamentos para a prevencion das IRAS.

Existen na organizacion procedementos
41:5.1. para a elaboracion de plans de
% @ continxencia sobre infeccions relacionadas
coa asistencia sanitaria.

4.3.2. A organizacion implanta un procedemento
operativo para a realizacién aséptica das principais técnicas
invasivas.

Indicador

Para o obxectivo 4.2.- Potenciar o traballo dos
equipos de mellora da infeccioén, profilaxe e politica
antibiotica para o control da infeccion como érgano
de asesoramento da Direccion e facilitador da
participacion dos profesionais sanitarios en todos
aqueles temas relativos a vixilancia, prevencion e
control das IRAS.

4.21. Os equipos de mellora da infeccion, profilaxe
e politica antibidtica cofiecen e analizan os patrons de
resistencia aos antimicrobianos dos microorganismos mais
relevantesilladosnos pacientesdaorganizacionefacilitados

4.3.21. Prevalencia de infeccion nosocomial

E @ adquirida no  propio centro en
especialidades cirdrxicas.

4.3.3. A organizacion implanta un procedemento
operativo para a hixiene de mans e o uso de luvas.

Indicador

4.3.31. Consumo en litros de preparado de base
% @ alcohdlica (PBA) para a hixiene das mans
por cada mil estancias.
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4.3.4. A organizacion implanta un procedemento
de utilizacion de equipos de proteccién individual (EPI).

Indicador

Dispofibilidade de lentes de proteccion
4341 o5 servizos de coidados criticos udal,

% |_§P| REA, UCI Coronaria), servizos cirdrxicos,
servizos de urxencias.

4.3.5. A organizacion implanta un procedemento
para o0 uso axeitado de antimicrobianos que se revisa
anualmente.

Indicador

4351 porcentaxe de adecuacion da profilaxe
% |_§P| antibidtica en pacientes cirdrxicos.

4.3.6. A organizacion implanta un procedemento
operativo de esterilizacion.

Indicador

4360 Existe un procedemento operativo de
% |_§P| esterilizacion na organizacion.

4.3.7. A organizacién implanta un procedemento
operativo de desinfeccion.

Indicador

4371 Existe un procedemento operativo de
% @ desinfeccién na organizacion.

4.3.8. A organizacion implanta un procedemento
operativo para garantir a bioseguridade ambiental (auga,
aire ealimentos).

Indicador

4.3.81.
% @ NUmero de brotes anuais de lexionela.

4.3.9. A organizacién implanta un procedemento
operativo de limpeza de instalacions.

Indicador

4391 porcentaxe de pacientes satisfeitos coa
% @ limpeza dasinstalacions.
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Para o obxectivo 4.4.- Reducir a infeccién relacionada
coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.1. A organizacion detecta os brotes epidémicos
de infeccion.

Indicador

4.4.11. Aorganizacionimplanta unprocedemento

E @ para a identificacion e xestion de brotes
epidémicos.

4.4.2. A organizacion identifica e avalia os factores
derisco asociados as IRAS.

Indicador

4.4.21. A organizacion dispén dun procedemento

E @ implantado para identificar e avaliar os
factores de risco asociados as IRAS.

4.4.3. A organizacién garante que se incorporan
criterios de prevencion da infeccién no desefio ou reformas
de areas hospitalarias ou cambio de uso destas.

Indicador

A organizacion dispon dun procedemento

4.4.37. implantado que garante que seincorporan

criterios de prevencion da infeccién no

% @ desefio ou reformas de areas hospitalarias
ou cambio de uso destas.

4.4.4. A organizacién garante que se tefien en
conta criterios de prevencién de infeccions na contratacion
de servizos externos, compra de equipos ou dispositivos en
relacién con posibles riscos de infeccion.

Indicador

4.4.41. OSs servizos contratados cumpren cos
E E‘ requisitos de prevencion da infeccion
incluidos nos pregos de contratacion.

4.4.5. A organizacion implanta as medidas
mais axeitadas de prevencion e control das IRAS, que
avalia periodicamente colaborando activamente coas
autoridades sanitarias na vixilancia epidemioléxica.

Indicador

4.4.5.0.
E @ Disminucion da taxa das IRAS.




Para o obxectivo 4.5.-Mellorara cultura da organizacion
en relacién coa vixilancia, prevencion e control das
IRAS.

4.51. Realizar actividades de informacion e
sensibilizacion para a prevencién e control das IRAS.

Indicador

4.511. NUmero de actividades de informacion
% @ e sensibilizacion realizadas para a
prevencion e control das IRAS.
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Estratexia 5.- Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente
correcto, lugar correcto e procedemento correcto.
|dentificacion inequivoca de mostras, estudos e
documentos do paciente

Xustificacion

Os erros relacionados co paciente equivocado acontecen en practicamente todas as fases do diagnéstico e tratamento. Das
4086 notificacions realizadas no Sistema de notificacion e aprendizaxe para a sequridade do paciente (SINASP)GY entre xaneiro
de 201 e outubro de 2013, 748 (0 18,3 %) tefien que ver con erros de identificacion de pacientes, de mostras ou de peticiéons
de probas complementarias. Os pacientes poden estar nunha situaciéon de risco en canto a identificacién por presentar
discapacidades sensoriais, alteracions do nivel de conciencia, diminucién do seu nivel de alerta, debido aos seus cadros clinicos
ou & iatroxenia, ou por ser cambiados de cama, de cuarto ou de lugar dentro do hospital. Poriso a intencién desta estratexia
é tripla: en primeiro lugar, identificar de forma fiable a persoa como aquela a quen esta dirixido o servizo ou o tratamento; en
segundo lugar, facer que o servizo ou tratamento coincida coa persoa; en terceiro lugar, que todas as mostras e peticions se
correspondan co paciente correcto. E imperativo que en todos os procedementos asistenciais que se realicen nos centros do
Servizo Galego de Salde se garanta que se esta a tratar o paciente correcto.

Os erros de identificacion de mostras bioloxicas, en ocasions de obtencién complexa, como as biopsias ou os fluidos corporais
que precisan técnicasinvasivas paraa staextraccion—liquidos cefalorraquideos, pleurais, sinoviais, pericardicos—constitlenun
problema nada desprezable para os centros, chama moito a atencién a porcentaxe de notificacions no SINASP que ten relacién
con iso. Dada a transcendencia potencial dun erro deste tipo na abordaxe diagnostica e/ou terapéutica dun determinado
paciente, 0s hospitais e servizos de atencién primaria deben tomar medidas que os eviten e garantir procedementos de
identificacién e transporte de mostras seguros.

Tamén son frecuentes os erros de identificacion de probas de imaxe radioloxicas, que crean problemas de erro diagnéstico e
obrigan en ocasions a repetir exploracions, coa subsecuente dose de radiacién engadida ao paciente, a insatisfaccién polos
danos, a perda de tempo que lle supén repetir unha proba complementaria, a transcendencia que pode ter no seu proceso
clinico unha demora diagnéstica ou terapéutica, a sobrecarga de traballo de persoal, a alteracion da planificacion de axendas
de traballo dos servizos, a perda de prestixio e 0 dano & imaxe do centro, e o custo evitable, directo e indirecto, deste tipo de
erros previbles.

Obxectivos

Conseguir que a com-
probacion inequivoca da
identidade dos pacien-

Garantir en todos os
centros a correcta iden-

26

tes antes de calquera
intervencion  sanitaria
sexa unha practica in-
teriorizada por todos os
profesionais do Servizo
Galego de Saude.

5.1

Garantir a  correcta
identificacion nai-fillo en
todos os centros sanita-
rios do Servizo Galego
de Saude.

5.2
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Garantir en todo pro-
cedemento interven-
cionista, que se trata
do paciente correcto, o
lugar correcto e o proce-
demento correcto.

5.3

tificacion de documen-
tos, mostras bioldxicas e
estudos radioloxicos dos
pacientes, para diminuir
os erros de identifica-
cion.

5.4



Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 5.1.- Conseguir que a comprobacion
inequivoca da identidade dos pacientes antes de
calquera intervencion sanitaria sexa unha practica
interiorizada por todos os profesionais do Servizo
Galego de Sadde.

511 Os centros contan cun procedemento
de identificacion e comprobacion da identidade
inequivoca de pacientes, actualizado, dispofible para
os traballadores, difundido axeitadamente entre estes
e avaliase o grao de adherencia ao procedemento de
forma sistematica. Extrémanse as medidas adoptadas
nos pacientes vulnerables: pacientes en coma, con
sedacion farmacoloxica, deterioracion cognitiva, soidade,
dificultades de comunicaciéon verbal, déficits sensoriais e
desamparo social, ou con calquera outra situacion clinica
que aumente o risco de erro.

Indicador

5111 porcentaxe de pacientes identificados

% @ conforme o procedemento.

Para o obxectivo 5.2.- Garantir a correcta identificacion
nai-fillo en todos os centros sanitarios do Servizo
Galego de Sadde.

5.21. Os centros contan cun procedemento de
identificacién e comprobacion da identidade inequivoca
nai-fillo, actualizado, dispofible para os traballadores,
difundido axeitadamente entre os profesionais e cuxa
implantacion e nivel de cumprimento se auditara
periodicamente.

Indicador

Para o obxectivo 5.4.- Garantir en todos os centros
a correcta identificacion de documentos, mostras
biol6xicas e estudos de diagnéstico por imaxe dos
pacientes, diminuindo os erros de identificacion.

5.41. Os centros disponen dun procedemento
de comprobacién da correcta identificacion, transporte,

conservacion e xestién de mostras bioldxicas.

Indicador

Existe un procedemento de comprobacion

>4V 4a correcta identificacion, transporte,

% |_§P| conservacion e xestion de mostras
bioloxicas.

5.4.2. Midense os erros de identificacion de mostra
nos servizos centrais e establécense medidas correctoras
orientadas & mellora continua.

Indicador

>4-21 NGmero de reunions do grupo de andlise
% |_§P| de erros de identificacion de mostras.

5.4.3. Os centros disponen dun procedemento
de comprobaciéon da correcta identificacion de estudos de
diagnostico porimaxe.

Indicador

5.4.31. Porcentaxede utilizacion dos rexistros para
E @ a comprobacion da correcta identificacion
de estudos de diagnostico por imaxe.

5211 porcentaxe  de identificacion  nai-fillo

% @ conforme o procedemento.

Para o obxectivo 5.3.- Garantir en todo procedemento
intervencionista que se trata do paciente correcto, o
lugar correcto e o procedemento correcto.

5.31. Os centros dispofien dun procedemento
de comprobacién de paciente correcto, lugar correcto e
procedemento correcto antes de calquera intervencién
asistencial, e especialmente en areas cirlrxicas e
intervencionistas.

Indicador

5.4.4. Midense os erros deidentificacion de estudos
de diagnostico por imaxe e establécense as medidas
correctoras orientadas & mellora continua.

Indicador

5.4.4.1. NUmero de reunions do grupo de analise
E E‘ de erros de identificacion de estudos de
diagnostico por imaxe.

Porcentaxe de pacientes que manifestan

5311 que  foron  consultados para a

% @ comprobaciéon de paciente correcto/lugar
correcto/procedemento correcto.
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Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Xustificacion

Oserrosde medicacion sonacausa maisfrecuente de erros nosnosos centros, tal como se constata a través da nosa experiencia
co SINASP @ (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seqguridade do paciente), e en concordancia co resto de sistemas
sanitarios que estudaron o tema. Das 4086 notificaciéns realizadas no SINASP entre xaneiro de 2011 e outubro de 2013, 1283 (0
31,4 %) relacibnanse co uso de medicamentos.

Cando os medicamentos forman parte do plan de tratamento do paciente, é fundamental a sta xestién axeitada para garantira
sUaseguridade. Considérase"medicaciondealtorisco”aquelamedicaciénimplicadanunhaporcentaxealtadeerrose/oueventos
sentinela, medicacién que implica un risco alto de eventos adversos e medicacion de aspecto ou nome similar. Organizaciéns
como a Organizacion Mundial da Satde (OMS) ou o Instituto para o Uso Seguro do Medicamento (ISMP) dispofien de listas
de medicacion de alto risco. Un problema de seguridade dos medicamentos mencionado con frecuencia é a administracion
involuntariadeelectrolitos concentrados. O medio mais efectivo para diminuirestesincidentes édesenvolver un procedemento
para a xestion de medicacion de alto risco que inclda unha lista de medicamentos que a organizacion considera de alto risco
basedandose nos seus propios datos, que identifique as areas onde estes medicamentos son necesarios e que identifique como
se etiguetan de forma clara e como se almacenan nas devanditas areas, de forma que o seu acceso estea restrinxido co fin de
evitara sta administracion involuntaria.

Tal como reflicten dous estudos levados a cabo dende do Ministerio de Sanidade, dos anos 2007 e 2011, respectivamente, sobre
implantacion de practicas seguras de utilizacion de medicamentos nos hospitais espafnoles ¢? (ISMP) e nos que participaron
hospitais do Servizo Galego de Salde, os hospitais van acometendo a implantacion de diversas practicas de seguridade
prioritarias recomendadas por organismos expertos en seguridade, como o uso de xiringas orais, a utilizacién de bombas de
infusién con sistemas de proteccion de fluxo libre e a retirada de electrélitos das unidades asistenciais.

Asi mesmo, demostrouse que a incorporacién das novas tecnoloxias da informacién e comunicaciéon, como a prescricion
electronica asistida, con sistemas de alerta e axuda a prescricion e o rexistro electrénico de administracién de medicamentos,
contrible de xeito importante na diminucion dos erros de medicacion.

Obxectivos

Estandarizar en todos
0s centros a aplicacion

Reducir os erros de me-
dicacion nos centros do
Servizo Galego de Sau-
de, en especial aqueles
relacionados con medi-
camentos de alto risco.

Garantir en todos os
centros a seguridade
dos procesos de alma-
cenamento e conserva-
cion de medicamentos,
produtos sanitarios e
fluidos.

de procedementos so-
bre seguridade na pres-
cricién,  dispensacion,
preparacion,  adminis-
tracion e seguimento da
medicacion,  produtos
sanitarios e fluidos.

Incrementar a notifica-
cién de reaccions ad-
versas medicamentosas
(RAM) por parte dos
profesionais.

6.1 6.2 6.3 6.4

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 6.1.- Reducir os erros de medicacion Indicador
nos centros do Servizo Galego de Salide, en especial
aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

Disponse de procedementos que alerten
ante posibles erros de dosificacion, fre-

6.1 ; N . L
cuencia, contraindicacions e interaccions

6. D|§Ponse de procedementos Aque faciliten E @ medicamentosas antes da prescricion,
a toma de decisions e que alerten ante posibles erros de dispensacion e administracion de medica-
dosificacion, frecuencia, contraindicacions e interacciéons mentos.

medicamentosas antes da prescricion, dispensacion e
administracion de medicamentos.
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6.1.2. Disponse dun procedemento de rexistro,
control e xestion de incidencias relacionadas con
medicamentos e aplicase.

Indicador

Disponse  dun  procedemento  de
rexistro, control e xestion de incidencias
E @ relacionadas con medicamentos e
aplicase.

6.1.21.

617 Avaliase periodicamente a seguridade do
sistema de uso de medicamentos do centro.

Indicador

Avaliase periodicamente a seguridade

6.1.71. do sistema de uso de medicamentos do

E @ centro a través do cuestionario establecido

polo Instituto para o Uso Seguro dos
Medicamentos (ISMP).

6.1.3. Establécese un sistema de difusion de
notas informativas, incidentes de seguridade e alertas
relacionadas cos medicamentos.

Indicador

Existe un sistema de difusion de notas
6131 informativas, incidentes de seguridade

E @ acontecidos no centro e alertas

relacionadas cos medicamentos.

6.1.4. Establécense medidas para reducir o risco
ante medicamentos con nomes parecidos e con etiquetas
e envasados confusos ou de aparencia similar.

Indicador

Incorpéranse medidas para reducir o risco
ante medicamentos con nomes parecidos
% @ e con etiquetas e envasados confusos ou
de aparencia similar.

6.1.41.

6.1.5. Disponse dunha listaxe cos medicamentos
de alto risco gue se usan no centro e dun procedemento
actualizado sobre o seu manexo que inclle a avaliacién do
seu cofiecemento polos profesionais.

Indicador

Existe unha listaxe cos medicamentos

de alto risco que se usan no centro e os

% @ procedementos correspondentes para o
seu manexo.

6151

6.1.6. Existe unha listaxe de abreviaturas admitidas
e consensuadas no centro cuxa interpretacion é inequivoca
e cofiecida por todos os profesionais.

Indicador

Existe unha listaxe de abreviaturas

6.1.61. admitidas e consensuadas no centro cuxa

% @ interpretacion é inequivoca e cofecida por
todos os profesionais.

Para o obxectivo 6.2.- Garantir en todos os centros
a seguridade dos procesos de almacenamento e
conservacion de medicamentos, produtos sanitarios
e fluidos.

6.2.1. Disponse dun procedemento de control
de caducidade dos medicamentos, produtos sanitarios e

fluidos.

Indicador

211, .
6 Porcentaxe de unidades en gue non se

E @ detectan caducidades de medicamentos.

6.2.2. Disponse un lugar, con acceso restrinxido,
para 0 almacenamento dos medicamentos, produtos
sanitarios e fluidos.

Indicador

As areas de almacenamento dos

medicamentos, produtos sanitarios e

E @ fluidos dos servizos de farmacia son de
acceso restrinxido.

6.2.2..

6.2.3. Disponse dun procedemento de control das
condiciéns de conservacion, como a temperatura, dos
medicamentos, produtos sanitarios e fluidos nas zonas de
almacenamento, incluindo os situados no frigorifico.

Indicador

6.2.31. Porcentaxe de unidades con sistemas de
% @ control da temperatura no almacén dos
medicamentos.
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6.2.4. Disponse dun procedemento de revision das
boticas de primeiros auxilios tanto no servizo de farmacia
coma nas distintas unidades, servizos ou consultas do
centro para garantir as condiciéns de conservacion,
caducidade, presenza de medicamentos non autorizados e
cantidades disponibles.

Indicador

6.3.4. Disponse dun procedemento estandarizado
para conciliar a medicaciébn do paciente ao ingreso no
centro, tras a alta e durante os traslados a outras unidades,
servizos ou niveis asistenciais e utilizase.

Indicador

Esta implantado un procedemento

de revision das boticas de primeiros

auxilios para garantir as condiciéns de

% @ conservacion,  caducidade,  presenza
de medicamentos non autorizados e
cantidades disponibles.

6341 Esta implantado un procedemento para
E @ conciliar a medicacion do paciente.

Paraoobxectivo 6.3.- Estandarizarentodos os centros
a aplicacion de procedementos sobre seguridade
na prescricion, dispensacion ou subministracion,
administracion e seguimento da medicacion,
produtos sanitarios e fluidos.

6.31. Disponse dun modelo Unico de rexistro
de tratamento para cada paciente onde aparecen como
minimo o0s seguintes datos: medicacion actualizada do
paciente, dose, frecuencia, via de administracion e datas de
prescricion e revision do tratamento.

Indicador

6.3.5. Disponse dun procedemento para a revision
dos tratamentos farmacoléxicos e dietéticos de pacientes
pluripatoléxicos e polimedicados e utilizase.

Indicador

Esta implantado un procedemento para a

6351 revision dos tratamentos farmacoloxicos e
E @ dietéticos de pacientes pluripatoléxicos e
polimedicados.

6.32.. Porcentaxe de rexistros de tratamento

% @ correctamente cubertos.

6.3.6.Assoluciénsintravenosas,asconcentracions,
as doses e os tempos de administracién dos medicamentos
estan estandarizados e etiquetados de forma inequivoca
nos dispositivos de administracion.

Indicador

6.3.2. Disponse dun sistema que permite avaliar a
rastrexabilidade do medicamento no proceso prescricion-
dispensacion-administracion.

Indicador

6361 Porcentaxe de solucions intravenosas
E @ administradascorrectamenteetiquetadas.

Esta implantado un procedemento para
avaliar a rastrexabilidade do medicamento
% @ no proceso  prescricién-dispensacion-
administracion.

6.3.7. Esta estandarizada a practica da dobre
revisién na prescricion, preparacion e/ou administracion de
farmacos de alto risco.

Indicador

6.3.3. Disponse dun procedemento ou sistema de
administracién da medicacién onde se recollen os “cinco
correctos” medicamento correcto, paciente correcto, dose
correcta, hora correcta e via de administracion correcta, e
aplicase.

Indicador

6.3.71. Porcentaxe de wunidades nas que se
E @ practica dobre revision na administracion
de farmacos de alto risco.

6.3.31. Esta implantado un procedemento de
% @ administracion da medicacion onde se
recollen os“cinco correctos”.

Para o obxectivo 6.4.- Incrementar a notificacion de
reaccions adversas medicamentosas (RAM) por parte
dos profesionais.

6.4.1. Establécense mecanismos para incrementar
a notificacion de reaccions adversas a medicacion.

Indicador
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de notificaciébn de reacciéns adversas

E @ a medicamentos (RAM) dirixidas aos
profesionais.
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Estratexia 7.- Xestion de riscos nos procesos

Xustificacion

A xestién por procesos é unha ferramenta fundamental na que se basean, tanto polas normas ISO 9gooo coma polo modelo
EFQM de Excelencia. O enfoque baseado en procesos é un principio de xestion basico que se traduce nunha mellora significativa
en todos os ambitos de xestién dasnosas organizaciéns paraa obtencion de xeito eficiente de resultados relativos a satisfaccion
do cliente e das restantes partes interesadas, mediante o cumprimento dos seus requisitos.

Para que unha organizacion funcione de xeito eficaz, ten que determinar e xestionar numerosas actividades relacionadas entre
si. Frecuentemente, oresultado dun proceso constitle directamente o elemento de entrada do seguinte proceso. Unhavantaxe
doenfoque baseado en procesos é o control continuo que proporciona ao identificar os puntos criticos e diminuira variabilidade
e, polo tanto, mellorar a seguridade do paciente.

No sector sanitario, o risco é inherente & maiorfa das actividades clinicas. A xestién dos riscos clinicos para a mellora da
seguridade do paciente ten o obxectivo de identificar as situacions de risco dos procesos e implantar asacciéns necesarias para
asUaprevencion, reduciénou, se éocaso, controldo seuimpacto, tendo presente aimposibilidade de consequiralcanzarorisco
cero. Anorma UNE 179003 recolle os requisitos que deben cumprir as organizaciéns que implanten sistemas de xestion de riscos
para a seguridade do paciente.

A xestion dos riscos débese ter en conta tanto no desefio coma na execuciéon dos procesos, con intencién de reducir todo
aquilo que non lle engada valor ao proceso e poida ser desencadeante de eventos adversos, aplicando estandares de calidade e
seguridade, para facer mais eficientes os procesos e a utilizacion dos recursos dispofibles, mellorando a calidade da atencién e
a sequridade dos pacientes e profesionais do Servizo Galego de Salde.

Obxectivos

Implantar na organiza-
cion a xestion dos pro-
cesos de risco.

Dispofier do mapa de

riscos dos procesos.

7.2

Favorecer a comunica-
cién interna e externa
necesarias para o des-
empefio do sistema de
xestion de riscos.

7-5

7.6

Xestionar os riscos para
a seguridade do pacien-
te de forma proactiva,
valorando os riscos aos
que estan sometidos os
pacientes no seu transi-
to polo sistema sanitario.

Reducir ou eliminar
0S riscos aos que
poida estar sometido o
paciente e os incidentes
sen dano e os eventos
adversos relacionados
coa atencion sanitaria.

73 7-4

Certificar servizos, unidades e cen-
tros, cos sistemas de xestion de ris-
cos para a seguridade do paciente
cumprindo os requisitos da norma
UNE 179003. Servizos sanitarios.
Xestion de riscos para a seguridade
do paciente e da norma UNE 179006.
Sistemas de vixilancia, prevencion e
control das IRAS.
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Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 7.1.- Implantar na organizacion a
xestion dos procesos de risco.

711. A organizacién identifica os procesos
necesarios para o desempefio do Sistema de xestion da
seguridade e a sUa aplicacion a través da organizacion e
determina a secuencia e interaccion destes procesos no
mapa de procesos da organizacion.

Indicador

ARAN ) .
/ Existe un mapa de procesos de risco da

E @ organizacion.

71.2. A organizacion determina os indicadores de
seguridade dos procesos de risco.

Indicador

1.2.1. :
/ Porcentaxe de procesos de risco con

E @ indicadores de seguridade definidos.

71.3. A organizaciéon realiza o seguimento, a
medicion e a analise dos procesos identificados como de
risco.

Indicador

Para o obxectivo 7.2.- Dispoiier do mapa de riscos dos
procesos.

721. A organizacion analiza os procesos e
identifica e documenta o seu mapa de riscos, que ten en
conta as interaccions entre 0s procesos asistenciais e non
asistenciais, que revisa e actualiza periodicamente ou
cando se identifican novos riscos.

Indicador

2.1 ) . .
/ Porcentaxe de unidades asistenciais que

% @ disponen de mapas de riscos.

Para o obxectivo 7.3.- Xestionar os riscos para a
seguridade do paciente de forma proactiva, valorando
os riscos aos que estan sometidos os pacientes no seu
transito polo sistema sanitario.

7.3.1.Aorganizacion dispén dun manual do sistema
de xestion de riscos.

Indicador

71.3..
E @ Porcentaxe de procesos de risco medidos.

71.4. A organizacion implanta as acciéns
necesarias para alcanzar os resultados planificados e a
mellora continua destes procesos.

Indicador

71.41. Porcentaxe de cumprimento  dos
E @ obxectivos do Plan de seguridade do
paciente.
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310 . . )
73 Existe un manual de xestion de riscos da
E @ organizacion.

73.2. A organizacibn revisa 0S Seus procesos
criticos para a identificacion proactiva de riscos, analise,
avaliacion, mediante a ferramenta de analise modal de
fallos e efectos (AMFE), e implanta, de ser necesario, as
acciéns de tratamento que resulten deste exercicio.

Indicador

7321 porcentaxede procesosderiscocon AMFE

E @ realizada.




Para o obxectivo7.4.- Reducirou eliminar os riscos aos
que poida estar sometido o paciente e os incidentes
sen dano e os eventos adversos relacionados coa
atencion sanitaria.

7.41. A organizacion establece e prioriza as
accions de tratamento dos perigos/riscos identificados,
unha vez avaliados, documéntaas, monitoriza, establece
responsabilidades e avalia para comprobar a sla
efectividade.

Indicador

7.411. Existen plans de tratamento de riscos
% @ seqguindo as directrices da Norma UNE
179003.

Para o obxectivo 7.6.- Certificar servizos, unidades
e centros, cos sistemas de xestion de riscos para a
seguridade do paciente cumprindo os requisitos da
norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de
riscos para a seguridade do paciente e da norma UNE
179006. Sistemas de vixilancia, prevencion e control
das IRAS.

7.6.1. Aorganizacion certifica servizos, unidades ou
centros, co Sistemadexestionderiscos paraaseguridadedo
paciente, que cumpren os requisitos danorma UNE179003.
Servizos sanitarios. Xestiéon de riscos para a sequridade do
paciente.

Indicador

7.4.2. A organizacién establece, documenta e
publica as boas practicas en seguridade de pacientes,
baseadas na evidencia, garantindo a accesibilidade a
informacién nos lugares de traballo.

Indicador

7621, Porcentaxe de unidades certificadas coa
E @ norma UNE179003.

7.4.2.1. Difindense e implantanse practicas

E @ seqguras.

7.6.2. O centro esta certificado co sistema de
vixilancia, prevencion e control das IRAS que cumpren 0s
requisitos da norma UNE 179006. Sistema para a vixilancia,
prevencion e control das infecciéns relacionadas coa
asistencia sanitaria nos hospitais.

Indicador

Para o obxectivo 7.5.- Favorecer a comunicacion
interna e externa necesarias para o desempeno do
sistema de xestion de riscos.

751. A organizacion establece, documenta e
mantén as canles e procedementos normalizados de
comunicaciéninterna e externa que garanten o desempefio
do seu Sistema de xestion de riscos.

Indicador

7.6.21. O centro esta certificado coa norma UNE

E @ 1790060.

7511, NUmero de sesions xerais relacionadas
% @ coa xestion de riscos e seguridade do
paciente.
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Estratexia 8.- Notificacion e analise de incidentes relacionados
coa seqguridade do paciente. SINASP (Sistema de
notificacion e aprendizaxe para a sequridade do
paciente)

Xustificacion

A notificacion voluntaria de incidentes de seguridade polos profesionais considérase unha ferramenta de primeira lifia para a
aprendizaxe e a mellora da seguridade asistencial e, se se comparte a aprendizaxe obtida, beneficia a todas as organizaciéns
do sistema e aos seus usuarios. Dende 0 ano 2011 todos os hospitais do Servizo Galego de Salde e Povisa tefien implantado o
Sistema de notificacion e aprendizaxe para a seguridade do paciente (SINASP) GV,

A Estratexia Sergas 2014 " establece no seu obxectivo xeral: “Fomentar a cultura de seguridade clinica na actividade diaria
dos profesionais, implantando practicas seguras que reduzan a incidencia de eventos adversos”. Por outro lado, na devandita
estratexia establécese a posta en marcha de estruturas para a seguridade de pacientes e xestion de riscos. O proxecto SINASP
serviu en Galicia pararevisara estrutura e dotar de funcionalidade as devanditas unidades mediante a creacién dos nlcleos de
seguridade.

O SINASP permite cofecer, analizar e extraer cofiecemento dos incidentes, estimula o traballo en equipo e a toma de acciéns
para a mellora. Ademais permitelle ao Servizo Galego de Salde dispofier dunha base de datos global na que se inclien todos
os incidentes notificados, o cal permite avanzar no conecemento que as institucions tefien dos problemas de seguridade que
afectan os nosos pacientes e pofier en marcha a xestion e mellora dos riscos.

Ousoresponsabledo SINASPdebe serfomentado polos lideres dos centros sanitarios, debenresaltar o seu caracter confidencial
easlaorientacion a aprendizaxe e a mellora.

Por outro lado, estes sistemas fomentan o traballo en equipo e abrenlles aos profesionais que o desexen a posibilidade de
comunicarsituaciénsmellorablesque, doutromodo, poderiannonchegarasercofiecidas polosqueaspodenedebensolucionar.

Dispofier dun sistema de notificacién de incidentes é, por outro lado, un requisito da norma de xestion de riscos clinicos (UNE
179003), cuxa implantacién se establece tamén como elemento clave da Estratexia Sergas 2014.

Obxectivos

Consolidar a notificacion e a xes- Estandarizar en todos os
tion de incidentes de seguridade Garantir a existencia e centros do Servizo Gale-
e eventos adversos como unha o funcionamento na or- go de Salde a xestion
practica habitual por parte dos ganizacién dun nucleo dos eventos adversos
profesionais e xestores do Servi- de seguridade activo e graves e 0s eventos
z0 Galego de Saude para a me- comprometido coa se- sentinelas, de xeito sis-
llora do sistema sanitario publico. guridade do paciente. tematico.
8.1 8.2 8.3

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 8.1 - Consolidar a notificacion e 811. O SINASP esta implantado na organizacion,
a xestion de incidentes de seguridade e eventos existe un xestor principal e unha rede de xestores
adversos como unha practica habitual por parte dos alternativos que procesan as notificacions.

profesionais e xestores do Servizo Galego de Salide

para a mellora do sistema sanitario publico. Indicador

8111, Existe na EOXI un xestor principal e
% @ unha rede de xestores alternativos que
procesan as notificacions.
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81.2. Foméntase a notificacion e monitorizase o
volume de notificacions.

Indicador

8121 porcentaxe de notificacions no SINASP en

% @ relacion co persoal sanitario.

8.2.2. Xestibnanse de xeito integrado os incidentes
dos distintos niveis asistenciais e no NUucleo de Seguridade
participan profesionais de atencién primaria e de atencién
hospitalaria.

Indicador

81.3. As notificaciéns son xestionadas de xeito
sistematico e efectivo.

Indicador

8.2.21. Evidénciase participacion de profesionais
E @ de atencion primaria e de atencion
hospitalariano Nucleo de Seguridade.

813.. Porcentaxe de notificacions no SINASP

% @ xestionadas en menos de 30 dias.

8.2.3. Constatase a participacion dalgdn membro
da Direccién nas reunions e acordos dos nucleos de
seguridade.

Indicador

81.4.Implantanse mellorasaraizdasnotificacions.

Indicador

8.2.3.1. Evidénciase participacion da Direccion
E @ nas reuniéns e acordos dos nucleos de
seguridade.

81.41. Porcentaxe de notificacions pechadas con

% @ acciéns de mellora.

81.5. Elabéranse informes baseados no SiNASP
que se difunden entre os profesionais comprometidos coa
aprendizaxe e a mellora. Incldese en todos os informes
unha clausula de confidencialidade que lles recorda aos
profesionais a obrigatoriedade de facer un uso restrinxido e
responsable da informacién obtida.

Indicador

8.2.4. Realizanse analises causas raiz nos
incidentes notificados como SAC 1 e en todos 0s eventos
sentinela que se producen nos centros.

Indicador

8.2.41. Porcentaxe de ACR finalizados sobre SAC1

B B esac2

8151, NUmero de informes difundidos en
% @ relacion co SINASP.

Para o obxectivo 8.2.- Garantir a existencia e o
funcionamento na organizacion dun nicleo de
seguridade activo e comprometido coa seguridade do
paciente.

8.21. O Nucleo de Seguridade relnese con
periodicidade como minimo bimensual e existen actas que

reflicten 0s seus COMpromisos.

Indicador

Para o obxectivo 8.3.- Estandarizar en todos os
centros do Servizo Galego de Salide a xestion dos
eventos adversos graves e os eventos sentinelas, de
xeito sistematico.

8.31. Os membros dos equipos directivos e 0s
responsables de calidade da organizacion cofiecen e utilizan,
en caso necesario, a Guia de recomendacions para a xestion de
eventos adversos graves e eventos sentinela nos centros sanitarios
do Servizo Galego de Sadde.

Indicador

Porcentaxe de directivos e mandos

8.311. intermedios que cofecen a Guia de

recomendacions para a xestion de eventos

E @ adversos graves e eventos sentinela nos
centros sanitarios.

2101 . . .
8 Ndmero de reuniéns do nudcleo de

% @ seguridade.

8.3.2. Documéntanse e arquivanse os estudos e
investigacions realizados nos eventos sentinela sucedidos
naorganizacion.

Indicador

8.3.2.1. )
3 Porcentaxe de eventos sentinela nos que

E @ serealizainforme.
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Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Xustificacion

A atencion ao paciente é un esforzo complexo sumamente dependente da comunicacién. Esta comunicacién é para a
comunidade, os pacientes e as familias, e para outros profesionais sanitarios. A insuficiente ou inadecuada transmision de
informacion é unha das causas raiz mais comudns dos incidentes de seqguridade do paciente e é recofiecido polos notificantes
como factor contribuinte no 60 % dos incidentes notificados no SINASP. No noso complexo sistema sanitario son moitos os
profesionais que intervefien sobre un mesmo paciente e é preciso extremar as precaucions neste sentido para asegurar a
continuidade asistencial, fluida e sen riscos. E necesario deixar constancia do feito e transmitirllo ben ao resto de profesionais
que tenan que intervir sobre o paciente. Todos 0s axentes implicados na seguridade do paciente deben estar axeitadamente
informados dos proxectos de seguridade que se desenvolvan no Sergas, de acordo co seu nivel de competencias e o seu perfil
profesional. E todo un reto, pero un requisito indispensable para unha atencién multidisciplinar sequra.

A continuidade na prestacion de servizos é, asi mesmo, determinante para a seguridade do paciente. Existe un elemento
vertebrador de toda a informacion que se xera sobre un paciente, gue é a historia clinica. Todos os profesionais tefien a obriga
de rexistrar as stas intervencions neste documento comun, que en Galicia, ademais, é electrénico e se comparte entre todos
0s niveis da organizacion. O uso responsable, confidencial e sequro da historia clinica é a mellor garantia de comunicacion e de
continuidade de coidados entre profesionais

Nun sistema sanitario complexo como é 0 n0so, existe, asimesmo, outro elemento clave paraasegurar que a atencion sanitaria
non se fragmenta nin se interrompe: profesionais de referencia para o paciente, distintos sequndo os distintos escenarios da
atencion: médico de cabeceira, xestores de procesos, médico responsable durante un proceso de hospitalizacién. Os centros do
Servizo Galego de Salide deben fomentar aincorporacion e a consolidacion deste tipo de axentes.

Unhadaspremisas paraoéxitode calqueraplanéqueexista unhaboacomunicacionatodosos niveis. Acontinuidade asistencial

depende en boa medida diso.

Objetivos

Garantir a continuidade

Mellorar a comunicacion
entre os profesionais e
0s pacientes.

Mellorar a comunicacion
entre profesionais para
lles garantir aos pacien-
tes unha atencion conti-
nuada.

dos procesos en todos
0s niveis das organiza-
ciéns, definindo proce-
dementos centrados nas
transicions asistenciais.

Mellorar a comunicacion
entre os xestores e o0s
profesionais.

Mellorar a comunicacion

entre 0s centros sanita-

rios e a comunidade.

9.1 9.2 9.3

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 9.1.- Mellorar a comunicaciéon entre
os profesionais e os pacientes.

9.1.1. A organizacién dispén dun manual de estilo
cofecidoportodosnoqueseestablecequeosprofesionaisse
presentan ao paciente, o informan sobre a stia cualificacion
profesional e sobre o que lle van facer, e comproban a sta
identidade antes de calquera intervencion.

Indicador

9.4 9.5

9.1.2. Durante todo o proceso de hospitalizacion
dun paciente, explicanselle a este e/ou a persoa designada
por el as actuaciéns que deben realizar os profesionais,
asegurandose de que o comprende..

Indicador

9.111. Porcentaxe de pacientes que manifestan
% @ que os profesionais que os atenderon se
lles presentaron.

121 :
o Porcentaxe de pacientes que refiren que

E @ estan satisfeitos coainformaciénrecibida.
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91.3. O informe de alta tras a hospitalizacion
recolle toda a informacién que o paciente necesita para
garantir a continuidade e sequridade dos seus coidados.



Indicador

Porcentaxe de pacientes que responden

91.31. que a informacion que se lles transmitiu

% @ no informe de alta lles resultou Util para
continuar cos seus coidados.

91.4. Os profesionais cofiecen e informan os
pacientes sobre o seu dereito a expresar as stas instrucions
previaseoprocedemento parafacelo, erespectanavontade
dos pacientes manifestada no devandito documento.

Indicador

9.2.4. O centro ten implantado un procedemento
que regula e monitoriza a comunicaciéon nasinterconsultas
médicas entre profesionais de distintas especialidades, e nel
acordanse tempos de resposta, sistemas de informacién e
comunicacion interprofesional.

Indicador

2.41. )
9:2.4 Existe un procedemento sobre prazos de
E @ respostaainterconsultas entre servizos.

91.41. Porcentaxe de profesionais que cofecen
% @ o dereito dos pacientes a expresar as stias
instrucions previas (IP).

Para o obxectivo 9.2.- Mellorar a comunicacioén entre
profesionais para lles garantir aos pacientes unha
atencion continuada.

9.2.1. Existe un procedemento axil, cofiecido por
todos os profesionais e inequivoco, de recofiecemento,
comunicacion e activacion de resposta 6ptima ante unha
deterioracion aguda e critico da situacién clinica dun
paciente e existe un equipo de reanimacion cardiopulmonar
(RCP)..

Indicador

Para o obxectivo 9.3.- Garantir a continuidade dos
procesos en todos os niveis das organizacions,
definindo procedementos centrados nas transicions
asistenciais.

9.31. As  organizacions  dispofien  dun
procedemento para as transicions asistenciais que regule
a derivaciéon e o traslado de pacientes entre distintos
centros asistenciais e entre distintas unidades ou servizos
do mesmo hospital. Estes procedementos revisanse e
actualizanse periodicamente.

Indicador

9.311. Existe un procedemento de derivacion/
E @ traslado de pacientes entre centros e
entre unidades do mesmo centro.

9.211. Porcentaxe de profesionais que cofiecen
% @ o procedemento de actuacion ante a
parada cardiorrespiratoria.

9.2.2. Existe un procedemento que regula
a comunicacion dos profesionais durante as gardas
localizadas.

Indicador

9.3.2. As organizaciéns dispofien dun procede-
mento de comunicacion para a continuidade da asistencia
entre profesionais dunha mesma unidade, especialmente
nas unidades de criticos. Garantese a continuidade asis-
tencial entre quendas de traballo mediante o rexistro de
toda a actividade na historia clinica e a través de reunions
doequipo aoinicio e ao final de cada xornada.

Indicador

9.2.21. Existeun procedemento de comunicacion
% @ dos profesionais durante as gardas
localizadas.

9.3.2.1. Existeun procedemento de comunicacion
E @ entre quendas para os profesionais dunha
mesma unidade.

9.2.3. As prescricions médicas transmitense por
escrito, salvo en situacions excepcionais de urxencia
ou emerxencia que se establecen de xeito explicito nun
procedemento conecido por todos os profesionais.

Indicador

9.2.3.1. Porcentaxe de profesionais que cofecen
% @ 0 procedemento de prescricions médicas
verbais.

Para o obxectivo 9.4.- Mellorar a comunicacién entre
os xestores e os profesionais.

9.4.1. Foméntase a comunicacion bidireccional
entre directivos e profesionais.

Indicador

9411 Namero de reuniéns sobre seguridade de
E @ pacientes entre directivos e profesionais.
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Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos,
complexos e/ou derisco

Xustificacion

Existen nas nosas organizaciéns sanitarias procesos de alta complexidade, que inclden diagnosticos, tratamentos de risco,
equipos de alta tecnoloxia de complicada utilizaciéon, calibracién e mantemento, nos cales alguns erros poden producir danos
severos para o paciente. Os procesos complexos de cada area asistencial tefilen 0s seus propios riscos para os pacientes, os cales
se deben cofecer e ante os que se han de tomar medidas encamifadas a previr a stia aparicion e/ou mitigar o seu impacto.

Garantir a seguridad en
satde mental en todos
os centros do Servizo

Garantir a seguridade
transfusional en todos
os centros do Servizo

Objetivos

Garantir a seguridade Garantir a seguridade Mellorar a seguridade
nos  procesos de nos procesos dos ser- Garantir a seguridade nos procesos de obs-
cirurxia e anestesia vizos de urxencias e nos procesos das uni- tetricia e neonatoloxia
en todos os centros emerxencias de todos dades de criticos de en todos os centros do
do Servizo Galego de os centros do Servizo todos os centros do Ser- Servizo Galego de Sau-
Saude. Galego de Saude. vizo Galego de Saude. de.

10.1 10.2 10.3 10.4
Garantir a seguridade
nos procesos de on- Garantir a seguridade
cohematoloxia/hospi- nos procesos das uni- Garantir a seguridade en Garantir a seguridade
tal de dia en todos os dades de dialise en radioterapia en todos en medicina nuclear en
centros do Servizo Ga- todos os centros do Ser- os centros do Servizo todos os centros do Ser-
lego de Saude. vizo Galego de Saude. Galego de Saude. vizo Galego de Saude.

10.5 10.6 10.7 10.8

Galego de Saude. Galego de Saude.

10.9 10.10

Criterios para a avaliacion

a) a profilaxe antibidtica.
b) a prevencién de tromboembolismo.

Para o obxectivo 10.1.- Garantir a seguridade nos

procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

Indicador

1011, Estd implantado un procedemento de

listaxe de verificacion de seqguridade cirlrxica, seguindo
as recomendacions da OMS, avaliase periodicamente
a adherencia dos profesionais as practicas seguras que
estableceadevanditalistaxe e monitorizase o cumprimento

Porcentaxe de pacientes de cirurxia

programada con listaxe de verificacion de

E seguridadecirdrxica con todos os criterios
cubertos.

10110

dos aspectos esenciais que establece no cadro de mando
Como son:
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10.1.2. Existe un procedemento para garantir a
ausencia de material estrafio tras a intervencion.

Indicador

101.21. Existe un procedemento para garantir
% @ a ausencia de material estrafo tras a
intervencion.

101.3. Aplicanse as recomendaciéns sobre a
preparacion precirirxica encamifadas a previr a infeccién
de ferida cirdrxica:

e Uso de antisépticos de base alcohdlica para a
preparacion da pel.

e Instruiros pacientes no uso de xabéns con clorhexidina
durante polo menos tres dias antes da cirurxia.

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

e Eliminacion de vello 9

Indicador

Para o obxectivo 10.2.- Garantir a seguridade nos
procesos dos servizos de urxencias e emerxencias de
todos os centros do Servizo Galego de Satde.

10.2.1. Rexistranse, analizanse e establécense
mecanismos de clasificacion para mellorar os tempos de

atencién e racionalizar os recursos en funcion da patoloxia.

Indicador

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

Porcentaxe de pacientes portadores de
10131, Staphylococcus aureus Meticilin resistente

que se descoloniza previamente a
E @ cirurxia electiva cardiaca, ortopédica e

neurocirurxia conimplante.

101.4.  Existe un procedemento para evitar
problemas relacionados coa esterilizacion do material que
garante a dispofiibilidade e a rastrexabilidade do material.

Indicador

10141 £yistenciadun procedemento que garante

% @ arastrexabildade do material cirtrxico.

10.1.5. Garantese que o uso de roupa, lenceria
e calzado de quiréfano se restrinxe as areas cirdrxicas, e
incidese en que o non cumprimento desta norma atenta
contra a seqguridade do paciente.

Indicador

10.1.5.1.  NUmero de profesionais con uniforme de
% @ uso exclusivo en quiréfano que o levan
féra de areas cirdrxicas.

10.2.2. Nas patoloxias cuxo prognostico é tempo-
dependente, como a patoloxia coronaria aguda (IAM,
infarto agudo de miocardio) e a patoloxia cerebrovascular
aguda (ictus), garantese que o diagnéstico e a aplicacion
do tratamento se fan dentro das marxes de resposta
establecidas como seguras.

Indicador

10.2.21. Porcentaxe de realizacion de anxioplastia
E @ primaria en IAM dentro dos 9o minutos
seguintes a chegada ao hospital.

10.2.3. Midense, avalianse e melléranse os tempos
de atencion e resposta en urxencias.

Indicador

Porcentaxe de pacientes clasificados con
10231 cédigo "laranxa” segundo o sistema de
E @ clasificacion Manchester que se pechan
antes de1o minutos.

10.2.4. Realizanse exercicios de simulacion
periédicos e multidisciplinares sobre parada
cardiorrespiratoriaeatencibnao paciente politraumatizado
como ferramenta de formacion para os profesionais.

Indicador

Porcentaxe de persoal médico e de
10.2.4.1. enfermeria de urxencias formados e
E @ reciclados en parada cardiorrespiratoria
eatencién ao paciente politraumatizado.
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Para o obxectivo 10.3.- Garantir a seguridade nos
procesos das unidades de criticos de todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

10.3.1. As unidades de criticos do Servizo Galego de
Salde implantaron e mantefien activos 0s programas:

* Bacteriemia Zero.
* Pneumonia Zero.
e Resistencia Zero.
* Sepse Zero.

Indicador

Todas as unidades de coidados criticos da

organizacion implantaron os programas

% @ Bacteriemia Zero, Pneumonia Zero,
Resistencia Zero e Sepse Zero.

10310,

10.3.2. As unidades de criticos traballan cos
seguintes procedementos documentados que se revisan e
actualizan periodicamente:

e Atenciébn a pacientes en coma que se revisan e
actualizan periédicamente.

« Prevencion da infeccion urinaria asociada a catéter

« Uso uniforme dos servizos de resucitaciéon en toda a
organizacion

« Prevencion de extubacions non planificadas e, en caso
de que se producisen, de intervencién nas extubaciéns
non planificadas

e Prevencion de erros nas conexions de catéteres e
outrasvias

e Manipulacién, uso e administracion de sangue e
hemoderivados

e Atencibn a pacientes con enfermidades
infectocontaxiosas

« Atencion a pacientes inmunodeprimidos

« Utilizacion de medicamentos de alto risco

« Revision do carro de paradas

e Informacién e comunicaciéon a pacientes e familiares
« Atencién ao paciente e comunicacion da informacion
nas transicions asistenciais

Indicador

10.3.21.  Asunidadesdecriticos tefien implantados
% @ procedementos sobre 0s 12 procesos de
risco incluidos neste criterio.
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Para o obxectivo 10.4.- Mellorar a seguridade nos
procesos de obstetricia e neonatoloxia en todos os
centros do Servizo Galego de Satide.

10.41. Esta implantado un procedemento de
atencién ao parto normal.

Indicador

10411 pyiste un procedemento de atencion ao

% @ partonormal.

10.4.2. Monitorizase a porcentaxe de partos por
cesarea da unidade e establécense medidas para reducir a
variabilidade interprofesional na eleccién desta técnica.

Indicador

10.4.21. Existe un procedemento de indicacion
% @ de cesarea cofecido por todos o0s
profesionais do servizo.

10.4.3. Existe un procedemento de adecuacion,
mantemento e revisiéon das incubadoras das unidades e de
transporte, que garanten o seu uso seguro.

Indicador

10.4.31. Existe un rexistro de comprobacion do
% @ estado das incubadoras de transporte
antes do seu uso.

Para o obxectivo 10.5.- Garantir a seguridade nos
procesos de oncohematoloxia/hospital de dia en
todos os centros do Servizo Galego de Satde.

10.5.1. Os procesos clave da unidade estan definidos
e existe un mapa de riscos dos procesos e establécense

medidas de prevencion para eles.

Indicador

10511 gyiste un mapa de riscos na unidade de

% @ oncohematoloxia.

10.5.2. Existe un plan de acollida de pacientes
que acoden a unidade por primeira vez para o inicio
de tratamento ou de modo sucesivo durante o
desenvolvemento deste ata a sUa finalizacion.

Indicador

10521 pyicte un plan de acollida de pacientes na

% I—_§P| unidade de oncohematoloxia.




10.5.3. Existe un procedemento de uso seguro
de citostaticos por via intravenosa, co fin de garantir a
seguridade do paciente, no que se prevén tanto medidas
de proteccién e actuaciéon en caso de contaminacion
por exposicion accidental coma medidas para garantir a
correcta xestion dos residuos citostaticos..

Indicador

10531 gyisteun procedemento de uso seguro de

% @ citostaticos.

10.5.4. A unidade esta certificada segundo a
norma UNE 179003/2013. Servizos sanitarios. Xestion de
riscos para a seqguridade do paciente.

Indicador

10.5.41. A unidade de oncohematoloxia esta
% @ certificada  segundo norma  UNE
179003/2013.

Para o obxectivo 10.6.- Garantir a seguridade nos
procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.61. LOs procesos clave da unidade estan
definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e

establécense medidas para evitalos.

Indicador

10.6.1.1. ' '
0.6 Existe un mapa de riscos dos procesos na

% @ unidade de dialise.

10.6.2. Existe un plan de acollida de pacientes
que acoden & unidade por primeira vez para o inicio do
tratamento.

Indicador

10.6.4. Existe un procedemento de atencion a
complicaciéns clinicas frecuentes durante as sesions de
dialise.

Indicador

10.6.41. Existe un procedemento de atencion a
% @ complicacions clinicas frecuentes durante
as sesions de dialise.

10.6.5. Existe un procedemento de atencion a
situacions de urxencia e/ou emerxencia vital intradialise, en
especial a parada cardiorrespiratoria.

Indicador

10.6.5.1. Existe un procedemento de atencion a
% @ situacions de urxencia e/ou emerxencia
vital intradialise.

10.6.6. A unidade esta certificada segundo a
norma UNE 179003/2013. Servizos sanitarios. Xestion de
riscos para a seguridade do paciente.

Indicador

10.6.61. A unidade de dialise esta certificada
% @ segundo norma UNE 179003/2013.

Para o obxectivo 10.7.- Garantir a seguridade en
radioterapia en todos os centros do Servizo Galego de
Saude.

10.71. Osprocesos claveda unidade estandefinidos,
existe un mapa de riscos dos procesos e establécense

medidas para evitalos.

Indicador

10.6.21. Existe un plan de acollida de pacientes na
B B unidadededialise.

10.7.1.1. . .
o7 Existe un mapa de riscos dos procesos na

E @ unidade de radioterapia.

10.6.3. Existe unha listaxe de postos e equipos de
dialise, cun plan de mantemento que garante a sequridade
do seu uso.

Indicador

10.7.2. Os centros de radioterapia, en aplicacion do
Real decreto 1566/1998, do 17 de xullo, elaboran e remiten a
Conselleria de Sanidade, con caracter anual, un informe no
que serecollen os incidentes de seguridade.

Indicador

10.6.3.1.  Existe unha listaxe de postos e equipos
% @ de didlise, cun plan de mantemento que
garante a seguridade do seu uso.

10.7.2.1.  Elabdrase uninforme anual que recolle os
E @ incidentes de seguridade da unidade de
radioterapia.
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10.7.3. Os centros de radioterapia dispofen dun
procedemento especifico para o rexistro e xestion de
reaccions clinicas distintas das esperadas.

Indicador

10.7.3.1. . . . .
073 Existe un rexistro de reaccions clinicas

% @ distintas das esperadas en radioterapia.

Para o obxectivo 10.9.- Garantir a seguridade en
satide mental en todos os centros do Servizo Galego
de Sadde.

10.91. Os procesos clave da unidade estan
definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e

establécense medidas para evitalos.

Indicador

Para o obxectivo 10.8.- Garantir a seguridade en
medicina nuclear en todos os centros do Servizo
Galego de Sadde.

10.81. Os procesos clave da unidade estan
definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e

establécense medidas para evitalos.

Indicador

10911 Eyiste un mapa de riscos dos procesos na
E @ unidade de radioterapia.

10.8.1.1. ' '
0.8 Existe un mapa de riscos dos procesos na
% @ unidade de medicina nuclear.

10.8.2. Os servizos de medicina nuclear, en
aplicacion do Real decreto 18411997, dispofien de
procedementos para optimizacion da dose absorbida
recibida polos pacientes como consecuencia do acto
médico.

Indicador

10.9.2. A organizacion dispén polo menos dos
seguintes procedementos para o0 manexo e a prevencion de
incidentes de seguridade que afectan de xeito especial 0s
pacientes con enfermidade mental. 69

* Caidas e outros accidentes

» Comportamiento agresivo ou antisocial

* Incidentes relacionados coa seguridade sexual

* Suicidio e autolesiéns de pacientes con transtorno
mental

* Fuga e desaparicion de pacientes

* Medicacion

« Contencién mecanica

Indicador

Existe un procedemento de optimizacion
de dose absorbida polos pacientes
% @ que reciben tratamento na unidade de
medicina nuclear.

10.8.2.1.

Existen procedementos para 0 manexo e

prevencion dos principais incidentes de

E seguridade que afectan os pacientes con
enfermidade mental.

10.9.2.1.

10.8.3. As unidades de medicina nuclear tenen
implantado un sistema de xestion de incidencias
relacionadas coa seguridade do paciente.

Indicador

Para o obxectivo 10.10.- Garantir a seguridade
transfusional en todos os centros do Servizo Galego
de Sadde.

10.10.1. A organizacion garante a rastrexabilidade
de toda a cadea transfusional..

Indicador

10.8.3.1. Existe un rexistro de reaccions clinicas
% @ distintas das esperadas en medicina
nuclear.

Existe un protocolo de administracion

segura de componentes sanguineos que

E incltle a comprobacion de grupo ABO ao
pédacama.

10.10.1.1.
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Estratexia11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagnostico
pOrimaxe

Xustificacion

As probas diagnésticas constitlen un piar fundamental para levar a cabo un proceso efectivo de avaliacion do paciente. Os
seus resultados determinaran en boa medida as necesidades inmediatas e continuas de tratamento do paciente durante a sta
atencion sanitaria.

Os erros nos procedementos de técnicas diagnoésticas obrigan en ocasions a repetir probas e exploraciéns, coas subsecuentes
consecuenciaspara o paciente e a organizacion. Para o paciente adoita implicara sla insatisfaccion polos danos e as molestias;
a perda de tempo que lle supén repetir unha proba complementaria, a transcendencia que pode ter no seu proceso clinico
unha demora diagnéstica ou terapéutica, ou un erro; o impacto emocional que pode ter recibir un diagnéstico erréneo, ou
un tratamento inadecuado. Para a organizacién implica, entre outras, a sobrecarga de traballo do persoal, a alteracion da
planificacion de axendas de traballo dos servizos, a perda de prestixio e 0 dano a imaxe do centro, e o custo evitable, directo e
indirecto, deste tipo de erros en moitos casos previbles.

Un importante volume de notificaciéns do SINASP GV relacibnase con erros na aplicacion de técnicas propias dos servizos
centrais diagnosticos, como son os servizos de laboratorio e diagnéstico por imaxe. A mellora da seguridade para 0s nosos

pacientes non pode obviar os problemas que xorden dunha aplicacién incorrecta de técnicas diagnosticas, que son claves para
0 resto de procesos asistenciais.

Obxectivos

Establecer procedementos dirixi-

Establecer procedementos dirixi- dos & mellora da seguridade das
dos & mellora da seguridade das técnicas diagnosticas nos servi-
técnicas diagndsticas nos servi- zos de diagndstico por imaxe
zos de laboratorio dos centros. dos centros.

11.1 1.2

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 11.1.- Establecer procedementos 11.1.3. Existe un procedemento para informar dos
dirixidos & mellora da seguridade das técnicas resultados criticos de probas diagnésticas.
diagnésticas nos servizos de laboratorio dos centros.

Indicador

11.1.1. O centro dispén dun programa de seguridade

do laboratorio implantado que se segue e se documenta. , )
1131, Existencia dun procedemento para

. informar de resultados criticos de probas
Indicador % @ de laboratorio.
NI gyiste un programa de sequridade do 11.1.4. Todo 0 equipo usado para analise de labora-
% @ laboratorio. torio se inspecciona, mantén e calibra con regularidade, e
levan os debidos rexistros destas actividades..
11.1.2. A organizacién mide os tempos de resposta Indicador

dos estudos de laboratorio e avalia os resultados en funcion
dos cales emprende acciéns de mellora.

n1.41. Existe un rexistro de mantemento,
E @ calibracién e inspeccion dos equipos de
laboratorio.

Indicador

1.1.21. Porcentaxe de estudos de laboratorio
% @ de urxencias que cumpren o tempo de
resposta establecido.
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11.1.5. Disponse de reactivos esenciais e demais
subministracions e avalianse para garantir a precisiéon e
exactitude dos resultados..

Indicador

1151 . ) )
5 Numero de roturas de existencias de

% @ reactivos esenciais.

11.1.6. Existe un procedemento para almacenar,

manipular, conservar e desbotar de forma segura 0s
reactivos..

Indicador

1.1.61. Existe un procedemento para almacenar,

% @ manipular, conservar e desbotar de forma
segura os reactivos.

1.1.7. Existe un procedemento para almacenar,

manipular, conservar e desbotar de forma segura as
mostras.

Indicador

a7 Existe un procedemento para recoller,

identificar, manipular, conservar,
% @ transportar e desbotar de forma segura
asmostras.

11.1.8. Existe un procedemento para a validacion
dos informes de laboratorio.

Indicador

1.1.8.1. ' o
8 Existe un procedemento para a validacion

% @ dos resultados de laboratorio.

111.9. A organizacion revisa periodicamente 0s
resultados de control de calidade e seguridade de todos 0s
procesos de mantemento dos servizos de laboratorio.

Indicador

11.1.91. A Direccion fai un informe de revision en

% @ relacion cos procesos de mantemento dos
equipos de laboratorio.

A4 sistema de Sequridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios

1n110. O servizo de laboratorio esta certificado
segundo a norma UNE-EN SO 15189:2007. Laboratorios

clinicos. Requisitos particulares para a calidade e a
competencia.

Indicador

n110.1. Oservizo delaboratorio esta certificado e

% @ mantense segundo a norma UNE-EN ISO
15189:2007.

Para o obxectivo 11.2.- Establecer procedementos dirixi-
dos a mellora da seguridade das técnicas diagnésticas
nos servizos de diagnéstico por imaxe dos centros.

11.2.1. O centro dispén dun programa de garantia
de calidade segundo o Real decreto 1976/1999 e esta
implantado o programa de proteccion radioloxica, que se
segue e se documenta.

Indicador

1.211. Existencia do Programa de garantia de

% @ calidade e proteccion radioloxica en
radiodiagnéstico.

11.2.2. O centro mide e pon a disposicién dos
pacientes o calculo e sumatorio de radiaciéons recibidas ao
longo do seu proceso asistencial.

Indicador

1.2.21. Porcentaxe que esta cuberta do rexistro

% @ de dose de radiacion na historia clinica do
paciente.

11.2.3. O centro establece medidas para diminuir os
erros de diagnéstico realizando actividades como estudos
de concordancia entre“pares”.

Indicador

11.2.3.1. )
3 Porcentaxe de concordancia de estudos

% @ entre pares en radioloxia convencional.

11.2.4. Existe un procedemento para informar dos
resultados criticos de probas diagnésticas.

Indicador

1.2.43. Existencia dun procedemento para

E @ informar de resultados criticos de probas
diagnobsticas porimaxe.




1.25. Todo 0 equipo usado para estudos
radioloxicos e de diagndstico por imaxe se inspecciona,
mantén e calibra con reqularidade e rexistranse estas

actividades.

Indicador

1.2.51. Existen rexistros actualizados  dos
controisde mantemento e calibracion dos

% @ equipos de radiodiagnostico.

11.2.6. Os procedementos de control da calidade
e xestion de riscos para a seguridade do paciente estan
implantados, cimprense e documéntanse.

Indicador

Porcentaxe de procedementos de
11.2.61 seguridade relatados neste criterio
% que estan implantados nos servizos de
diagnostico porimaxe.

11.2.7. A organizacion revisa periodicamente 0s
resultados de control de calidade e seguridade de todos
0s procesos de mantemento dos servizos de radioloxia e

diagnostico porimaxe.

Indicador

1.2.71. A Direccion fai un informe de revision dos
E @ procesos de mantemento dos equipos de
radioloxia e diagnostico polaimaxe.
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Estratexia12.- Sequridade nos coidados e procedementos técnicos
de diagnodstico e tratamento

Xustificacion

Oscoidadoscomprenden unhaserie de procedementos e técnicas que requiren unhaespecial precaucion, debidononséaorisco
quealglndelesintrinsecamente comporta para a seguridade dos pacientes senén tamén polo volume e o alcance destes tanto
nos centros hospitalarios coma no ambito extrahospitalario. Cada dia milléns de accidéns lévanse a cabo como consecuencia
dos coidados proporcionados a nosa cidadanfa. Por iso é necesario establecer estratexias de prevencion de eventos adversos
relacionados cos coidados, e establecer posteriormente un sistema de priorizaciéon sequndo a sla alta frecuencia de aparicion,
asla elevada evitabilidade ou a gravidade das sias consecuencias.

Os coidados han de ser abordados dende un enfoque multidisciplinar, pero neste campo o persoal de enfermeria ten unha
importancia crucial. Historicamente as enfermeiras tiveron moi presente os coidados relacionados coa prevencion dalguns
eventos adversos como as Ulceras por presion, as caidas e as flebites. Existen procedementos especificos para a sta prevencion
mediante escalas de avaliacion do risco e aplicacion de coidados oportunos.

O informe ENEAS® atrible un 7,63 % dos eventos adversos a causas relacionadas cos coidados, entre os que sinala

e Escaras.

* Non confirmacién de ordes “raras’.

 Catéteres mal insertados.

e Aspiracion broncopulmonar en ancian con demencia.

* Flebite.

e Hematuria porarrincara sonda.

« Deterioracion cognitiva do paciente.

* Non programacioén de exercicios de fisioterapia respiratoria.
 Déficit neuroldxico de reciente aparicion.

* Fallo no mecanismo de alarma do sistema de monitorizacion.

O estudo de referencia en seguridade dos coidados é o estudo Estdndares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en
los hospitales del SNS. Proxecto SENECA G9,a partir do cal se propuxeron diversos estandares de calidade de coidados para a
seguridade do paciente para os hospitais do Servizo Nacional de Saldde. Neste sentido, varios hospitais, fundamentalmente
0s que participaron na sta definicion, puxeron en marcha algdns estandares especificos que se recollen neste, como 0 manexo
da dor, a prevencién de caidas ou de Ulceras por presion no ambito hospitalario, a mellora da formacién en seguridade e de
sensibilizacion de profesionais e pacientes e como consecuencia obtiveron melloras.

As Ulceras por presion de grao Il ou IV de orixe nosocomial, a morte ou grave incapacidade derivada dunha caida no ambito
sanitario, ou un suicidio considéranse eventos sentinela e deben ser abordados como tal 7. Estes eventos tefien como
caracteristica comun a gravidade das stias consecuencias e o feito de ser claramente previbles.

A abordaxe na prevencion do suicidio debe ser unha prioridade. Os suicidios no ambito sanitario existen e a sta probabilidade
de ocorrencia vai en aumento. E necesario establecer medidas para identificar e tratar a conduta suicida seguindo as
recomendacions existentes®. A avaliacién do risco suicida é unha parte fundamental no manexo e a prevencion da conduta
suicida, tanto en atencién primaria coma en atencion especializada. As dlas ferramentas basicas para a avaliacion do risco de
suicidio sonaentrevistaclinicaeasescalas de avaliacion, ainda que estas non substitden o xuizo clinico, senén que son unapoio
ou complemento.

Aviolenciadexéneroéundos problemas sociais mais complexos e preocupantes daactualidade. Non obstante, a sia magnitude
ainda nos resulta bastante descofecida. Tanto é asi que o principal problema consiste na non identificacion, é dicir, non se
sospeita a orixe das lesions xa que a vitima pode ocultala e mesmo negala. E imprescindible familiarizar os profesionais da
salide para mellorara abordaxe e a deteccién destas situacions.
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Obxectivos

Mellorar a seguridade
dos cuidados nos cen-
tros asistenciais a partir
da implantacion de pro-
cedementos actualiza-
dos sobre os aspectos
clave descritos a conti-
nuacion, incorporando
informacion para os pa-

Incorporar como unha
practica habitual nos
centros a avaliacion dos
riscos e a aplicacion dos

Identificar e xestionar os coidados necesarios
riscos dos procedemen-
tos técnicos de diagnos-
tico e tratamento que
poidan comprometer a

para a sua prevencion,
que deberan quedar re-
flectidos no plan de coi-
dados da historia clinica

cientes. seguridade do paciente. do paciente.

121 12.2

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo12.1.- Mellorar a seguridade dos coidados
nos centros asistenciais a partir da implantacién
de procedementos actualizados sobre os seguintes
aspectos, incorporando informacion para os pacientes:

Prevencién de caidasy lesiones asociadas.

Prevencién de Ulceras por presion

Seguridade nas contenciéns mecanicas

Prevencion da malnutricion

Prevencién da broncoaspiracion

Deteccidn e asistencia ao paciente fraxil

Prevencién da deterioracién cognitiva

» Abordaxe integral da dor

* Prevencion do suicidio

* Prevencion de fugas

e Prevencion de raptos e abandonos no ambito
hospitalario

* Prevencion de reaccions alérxicas ao latex

e Prevencion de trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar

e Prevencion das hemorraxias en pacientes de risco
como anticoagulados, poscirdrxicos e sometidos a
procedementos invasivos

e Actuacién ante situacions emerxentes graves de
pacientes, con dispositivos de atencién inmediata a
parada cardiorrespiratoria

e Prevencion de queimaduras por dispositivos
asistenciais

 Deteccion e prevencion da violencia de xénero

1211, O centro dispén de procedementos
actualizados para a seguridade nos coidados que estan
dispodibles para os profesionais, nos que se inclle
informacion para pacientes e familiares/coidadores.

Indicador

12.3

121.2. O centro dispén dun sistema de avaliacion
do cumprimento dos procedementos no que se inclle
0 rexistro, monitorizacién e analise dos aspectos de
seguridade nos coidados mencionados e se establecen
medidas de mellora.

Indicador

Incliense indicadores de riscos nos

coidados no cadro de mando da

E @ organizacion para a sda avaliacion,
revision e mellora.

121.2.0.

Para o obxectivo 12 2.- Identificar e xestionar os riscos dos
procedementos técnicos de diagndstico e tratamento
que poidan comprometer a seguridade do paciente.

12.2.1. Ocentrotenidentificadosexestiona osriscos
dos procedementos técnicos relacionados coa insercion,
coidados e mantemento de dispositivos invasivos, como
catéteres, sondas, canulas, drenaxes e outros.

Indicador

12.211. Existe  un  mapa de riscos dos
E @ procedementos de insercion, coidados e
mantemento de dispositivos invasivos.

122.2. O centro ten identificados e xestiona
0s riscos dos procedementos clinicos relacionados coa
realizacion de curas de feridas/ulceras/lesions para garantir
aintegridade cutanea.

Indicador

Existencia dos 17 procedementos de

seguridade nos coidados, recollidos neste

E @ criterio, actualizados e disponibles para
os profesionais.

12100

12.2.21. Existe  un mapa de riscos dos
E @ procedementos clinicos relacionados co
mantemento da integridade cutanea.
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12.2.3. O centro dispon dun procedemento de
revision e mantemento dos carros de parada.

Indicador

12.2.31.
3 Porcentaxe de carros de parada que se

% @ mantén sequndo o procedemento.

12.3.2. Os profesionais introducen no sistema
de informacién corporativo os datos necesarios para o
seguimento de indicadores de seguridade de paciente e
adoptan as propostas de mellora en relacion cos achados
atopados.

Indicador

Para o obxectivo 12.3.- Incorporar como unha practica
habitual nos centros a avaliacion dos riscos e a aplicacién
dos coidados necesarios para a sta prevencién, que
deberan quedar reflectidos no plan de coidados da
historia clinica do paciente.

12.31.  Establécese un plan de coidados
individualizado para cada paciente no gque se establece a
avaliacion de riscos, as escalas de valoracion e as accions
preventivas axeitadas que se avalian de xeito periédico.

Indicador

12.3.2.0. I .
3 Porcentaxe de incidentes rexistrados que

E @ concorda conincidentes observados.

12.311. Porcentaxe de pacientes con accions
% @ preventivas adecuadas en relacion co seu
plan de coidados individualizado (PCI).
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Estratexia 13.- Seguridade do ambito, equipamento e xestion de

residuos sanitarios

Xustificacion

A asistencia sanitaria préstase en ambitos concretos, cuxos niveis de seguridade son tamén responsabilidade da organizacion.
Os centros deben dispofier de infraestruturas, equipamentos e material sanitario que cumpran requisitos de seqguridade. E
necesario reducir e controlar os posibles riscos para previr accidentes e lesiéns tanto de cidadans coma de profesionais.

Os edificios e terreos pertencentes a organizacion sanitaria deben de garantir a sequridade e accesibilidade dos seus usuarios e

ter presente a eliminacion de barreiras arquitectonicas.

Unha xestion efectiva inclde planificacion, educacion e control, na que os lideres planifican o espazo, 0 equipo e 0Ss recursos
necesarios para avalar en forma segura e efectiva os servizos clinicos prestados, todo o persoal recibe educacion sobre as
instalaciéns, sobre como reducir os riscos e como controlar e informar situaciéns que representan riscos.

A seguridade do ambito debe integrar a xestion de residuos e produtos perigosos. As organizacions sanitarias son xeradoras
dunha gran cantidade de refugallos; se se xestionan axeitadamente, conséguese que aumente a sequridade dos pacientes e a
dos profesionais, ademais de contribuir & mellora ambiental. Aforma en que unha organizacién xestiona os residuos gue xera é

unvalioso indicador de responsabilidade social corporativa.

Obxectivos

Xestionar as infraestru-
turas e equipamentos
de modo que se garan-
ta a sUa idoneidade e a
seguridade no seu uso
nos centros sanitarios
do Servizo Galego de
Saude.

13.1

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 13.1.- Xestionar as infraestruturas e
equipamentos de modo que se garanta a stia idoneidade
e a seguridade no seu uso nos centros sanitarios do
Servizo Galego de Salide.

13.1.1. Os profesionais son informados sobre o uso
seguro das instalacions e equipos que manexan.

Indicador

Porcentaxe de unidades nas que no

manual de acollida se recolle informacion

% @ sobre o uso seguro de instalaciéns e
equipos.

13100

Xestionar de forma
eficiente e segura as
eventuais situacions de
emerxencias externas e/
ou internas nos centros
sanitarios do Servizo
Galego de Saude.

13.2

13.1.2. Os responsables dos servizos e unidades
informan o persoal ao seu cargo sobre a utilizacion e
mantemento de equipos novos coa antelacion suficiente
para que os cambios sexan asimilados polos profesionais.

Indicador

Inférmanse os profesionais afectados por

correo corporativo sobre a introducion de

E @ equipos novos, coa antelacion suficiente
para que asuman o cambio.

13.1.2.0.

Sistema de Sequridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios 49



13.1.3. Os profesionais implicados na utilizacion de
equipos destinados ao diagnéstico e tratamento reciben a
formacion axeitada ao seu nivel técnico e especialidade.

Indicador

Porcentaxe de equipos nos que existen

13.1.31. fichas de instrucions técnicas basicas
necesarias para o bo uso dos aparatos

E @ de electromedicina, comprensibles e
accesibles para os profesionais que o usan.

13.2.2. Disponse dun plan de formaciéon anual
dirixidoatodosostraballadoressobremedidasdeseguridade
en situacions de emerxencias internas e externas.

Indicador

13.2.21. Porcentaxe de traballadores formados
E @ no plan de emerxencias nos Gltimos dous
anos.

13.1.4. Existe un procedemento de revision de
caducidades de material funxible.

Indicador

13141 poreentaxe de unidades nas que non se
% @ obxectiva material funxible caducado.

13.2.3. Os centros realizan simulacros de
evacuacion e emerxencia de forma sistematica e planificada
e un informe descritivo, analizan o seu desenvolvemento e
inclien as oportunidades de mellora detectadas.

Indicador

Para o obxectivo 13.2.- Xestionar de forma eficiente e
segura as eventuais situacions de emerxencias externas
e/ouinternas nos centros sanitarios do Servizo Galego de
Sadde.

13.2.1. Disponse dun plan de emerxencias adaptado
ao centro e actualizado coas actuacions especificas que
deben realizar os profesionais, pacientes e familiares
ante situacions de emerxencias externas e internas que
lles poidan afectar: incendios, inundaciéns, derramo de
produtos toxicos etc.

Indicador

13.2.00. . )
3 Existen plans de emerxencias

% @ actualizados.
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13.2.31. Realizanse simulacros sistematicos de
E @ evacuacion e emerxencia cada dous anos,
como minimo.

13.2.4. Disponse dun numero de teléfono Unico
que activa o plan de emerxencias do centro e esta visible e
accesible para os profesionais.

Indicador

13.2.4.1. Porcentaxe de areas e/ou unidades nas
E @ que esta visible o nimero de teléfono
Unico que activa o plan de emerxencias.




Estratexia 14.- Investigacion e innovacion en seguridade do paciente

Xustificacion

Ainvestigacion en seguridade do paciente é unha componfente esencial para a elaboracion e aplicaciéon dunha politica eficaz.
Debe impulsarse en todos os ambitos da atencién para cofiecer a incidencia, prevalencia e causas dos eventos adversos e poder
desenvolver soluciéns factibles, efectivas e eficientes.

A recente Lei 5/2013, do 30 de maio, de fomento da investigacion e da innovacion de Galicia —que actualiza a Lei 12/1993, do 6
de agosto, de fomento da investigacion e do desenvolvemento tecnoloxico— constitlie o marco legal de referencia vixente e da
cabidaaoscambiosnormativos producidosrecentementetantonoambitogalegocomanoestatal, asicomoasrecomendacions
e escenarios propostos dende a Unién Europea.

O sector sanitario en Galicia é un axente competitivo de alto nivel técnico e cientifico, capaz de xerar proxectos de alto impacto
socioeconémico. O reto é converter o cofiecemento depositado nas persoas envalor e ser capaces de mellorar a sequridade dos
servizos que ofrece o Servizo Galego de Salde.

Obxectivos

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

Impulsar a investigacion en uso de nuevas tecnologias y

seguridade do paciente no su aplicacién en la mejora de

Servizo Galego de Saude. la Seguridad del Paciente.
141 14.2

Criterios para a avaliacion

Para o obxectivo 14.1.- Impulsar a investigacion en 14.1.3. Colabérase coas universidades da comunida-
seguridade do paciente no Servizo Galego de Satide. deauténoma, sociedades cientificas e proxectos nacionais e
internacionais para potenciar a investigacion en SP.
1411. Coordinanse e desenvélvense lifas de
investigacion en seguridade de pacientes con enfoques Indicador
multidisciplinares: investigaciéon basica, epidemioloxica,

clinica e de xestion. Nimero de estudos multicéntricos

4131 oy coordinados  sobre  sequridade

Indicador E @ de pacientes nos que participen
investigadores da organizacion.

14111, . . . ..
4 Existe un programa de Investigacion

% @ cunha lina de sequridade do paciente. 14.1.4. Realizanse no ambito da organizacion teses

de doutoramento e publicaciéns en revistas cientificas
relacionadas coa sequridade dos pacientes.

14.1.2. Existen nos programas de investigacion da
organizacion estudos que melloren o cofiecemento sobre Indicador
aspectos clave en sequridade do paciente, como:

NUmero de publicaciéns en revistas

« Incidencia e prevalencia de eventos adversos. 14141 Centificas indexadas en CSIC, Pubmed,
« Costes da non seguridade. B E web of Knowledge, Embase, PsycINF
« Evaluacién do impacto das intervenciéns para la sobre seguridade de pacientes.

mellora da seguridade do paciente.
* Analise de riscos en areas asistenciais especificas.

Indicador

14.1.2.0. . ' o
4 NUmerodeestudosdeinvestigacionsobre

% |_§P| aspectos clave en seguridade do paciente.
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141.5 Realizanse no ambito da organizacion
presentacions a congresos relacionadas coa seguridade dos
pacientes.

Indicador

14.1.51. NUmero de comunicacions a congresos
% @ relacionadas coa  seguridade  dos
pacientes.

Para o obxectivo 14.2.- Potenciar a xestion innovadora da
seguridade do paciente na organizacion, favorecendo e
potenciando o uso de novas tecnoloxias easta aplicacién
na mellora da seguridade do paciente.

14.21. Introdlcense en determinados procesos
de risco, sistemas“a proba de erro” baseados na aplicacion
de novas tecnoloxias e encaminados a mellorar a sla
seguridade.

Indicador

14.2.1.1. . . .
4 NUmero de procesosderisco con sistemas

% @ ‘aprobadeerro”.
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14.2.2. Os sistemas e procedementos innovadores
en seguridade de pacientes son referendados dende a
Axencia de Tecnoloxias Sanitarias do Servizo Galego de
Saude.

Indicador

14.2.2.1. . .
4 NUmero de sistemas e procedementos

% @ innovadores en seqguridade de pacientes.

14.2.3. Foméntase a obtencion de patentes dos
sistemas e/ou tecnoloxias relacionados coa prevencion de
riscos e erros.

Indicador

14.2.31. Existencia dun rexistro de patentes en
% @ relacion con sistemas e/ou tecnoloxias
sobre prevencion de riscos e erros.
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ANEXOS

Anexo 1. Institucions e Organismos Internacionais de referencia en

°E

°E

Seguridade de Pacientes

STADOS UNIDOS

JointComissiononAccreditation of Health Care Organizations:

http://www.jcaho.org

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

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

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

UROPA

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

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

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

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

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

http://www.pasq.eu/

* ESPANA

°C

Axencia de Calidade do Sistema Nacional de Satde
http://www.seguridaddelpaciente.es/

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

Catalogo de Guias do Sistema Nacional de Sadde
http://www.guiasalud.es/

Instituto Donabedian
http://www.fadq.org

* REINO UNIDO

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

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

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

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

* FRANCIA

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

Instituto para eoUso Seguro dos medicamentos
http://www.usal.es/ismp

Sociedade Espanola de Calidade Asistencial
http://www.calidadasistencial.es/

Asociacién Espafnola de Xestion de Riscos Sanitarios
http://www.aegris.org/

Universidade dos Pacientes
http://www.universidadpacientes.org/

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

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

Safer Healthcare Now!
http://www.saferhealthcarenow.ca/
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Anexo 2: Recomendacion do Consello Europeo sobre a seguridade
dos pacientes, en particular a prevencion e loita contra as
infeccions relacionadas coa asistencia sanitaria (2009)

58

Fomentar o establecemento e o desenvolvemento de
politicas e programas nacionais sobre seguridade do
paciente.

Capacitar e informar os cidadans e os pacientes.
Apoiar o establecemento, ou reforzar os existentes,
de sistemas de informacion e aprendizaxe de eventos

adversos sen sanciéns.

Promover a educacién e a formacién dos profesionais
sanitarios en materia de sequridade do paciente.

Clasificar e medir a sequridade do paciente no ambito
comunitario, colaborando entre si e coa Comision
Europea.

Compartir conecementos, experiencias e boas
practicas.

Desenvolver e promover a investigacion en materia de
seguridade do paciente.

Adoptar e aplicar ao nivel axeitado unha estratexia de
prevencion e loita contra as infecciéns relacionadas
coa asistencia sanitaria.

Ref: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf
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Anexo 3: Rede da Unidn Europea para a Seguridade do Paciente e

a Calidade Asistencial (PaSQ Joint Action). Obxectivos do
Working Safety Group

O Working Patient Safety Group creou a Rede da Unidn Europea para a Seguridade do Paciente e a Calidade Asistencial (PaSQ
Joint Action-JA), unha rede europea en seguridade de pacientes cuxos obxectivos son:

Obxectivo general: Contribuir & sequridade do paciente (SP) e a unha boa calidade asistencial (CA)

1. Apoiando a implantacién das recomendaciéns do 2.
Consello sobre SP mediante a cooperacién entre os
estados membros (EM) e as institucions europeas e

Fortalecendo a cooperacién entre os EM e as
institucions da UE en materia de calidade asistencial
(CA), incluindo a SP e a implicacién dos pacientes (IP):

internacionais:

Obtendo claves sobre a organizacién da SP e os

Compartindo cofecemento, experiencia e boas
practicas a través do traballo conxunto e da analise
da posibilidade de transferencia destas practicas.
Contribuindo & implantacién nos EM de boas
practicas seleccionadas

sistemas de xestién da CA nos EM.

Compartindo boas practicas en SP e CA (calidade
asistencial).

Reflexionando sobre os principios dunha boa CA.
Construindo e/ou consolidando unha rede de

organizacioéns para unha colaboracién permanente
en materiade CA, incluindoa SPea IP.

O periodo previsto para a PaSQ JA é de 36 meses (1 de abril de 2012-31 de marzo de 2015) e levarase a cabo a través de 7 areas de
traballo (Work Packages-WP):

WP1: Coordinaciéon de PaSQ JA

WP2:

Obxectivo: xestionar o proxecto e asegurar que se implanta seqgundo o planificado.
Coordinacién: Haute Autorité de Santé (HAS), Francia

Divulgacion de PaSQ JA
Obxectivo: asegurar que os resultados e produtos do proxecto chegan aos grupos diana.
Coordinacién: Agency for Quality and Accreditation in Health Care and Social Welfare (AQAH), Croacia

WP3: Avaliacion de PaSQ JA

WP4:

WPs:

Obxectivo: verificar que o proxecto se implanta segundo o planificado e logra os seus obxectivos.
Coordinacién: National and Kapodistrian University of Athens (NKUA), Grecia.

Boas practicas clinicas en seguridade do paciente

Obxectivo: identificar, avaliar e facer visibles boas practicas clinicas en SP e establecer mecanismos de intercambio
sobre elas.

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

Implantacion de iniciativas en seguridade do paciente

Obxectivo: implantacién e seguimento de practicas en SP en centros sanitarios dos EM.
Coordinacién: German Agency for Quality in Medicine (AQuMed), Alemana.
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WP6: Colaboracion en sistemas de xestion da calidade asistencial na UE
Obxectivo: fortalecer a cooperacion entre os EM e as institucions colaboradoras do proxecto en cuestions relativas
aos sistemas de xestion da calidade asistencial, incluindo a seguridade e a implicacién dos pacientes.

Coordinacién: Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade (MSSSI), Espana.

WP7: Sustentabilidade da rede
Obxectivo: manter unha colaboracion permanente para establecer mecanismos de aprendizaxe entre os EM e as

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

‘ PaSQ. Paquetes de traballo (WP)

WP transversais

2 3 7

Coordinacién Comunicacion Avaliacion Sustentabilidade
Francia (HAS) Croacia (AQAH) Grecia (NKUA) Eslovaquia (MoH)

WP centrais

6

Descricion de QMS

4 5

Identificacion de BPO
Intercambio de BPO
Espafa (MSssI)

Identificacion de PCS Identificacién PCS
Intercambio de PCS Implementacién PCS
Dinamarca (DSPS) Alemana (AQuMeD)

4 Mecanismo de intercambio

Ref: http://www.pasqg.eu
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Anexo 4: Plan de calidade do Sistema Nacional de Saude 2010

En 2010 elaborouse un novo Plan de calidade do Sistema Nacional de Salde cuxa estratexia 8 fai referencia a mellorar a
seguridade dos pacientes atendidos nos centros sanitarios do SNS.

A estratexia analizase en 6 grandes obxectivos, que levan aparelladas propostas de proxectos especificos:

1. Promover e desenvolver o cofilecemento e a cultura de 4. Promoverainvestigacionenseguridade dos pacientes.
seguridade dos pacientes entre os profesionais e 0s
pacientes en calquera nivel de atencion sanitaria. 5. Participacién dos pacientes na estratexia de

seguridade de pacientes.
2. Desefar e establecer sistemas de informacién e
notificacibndeincidentesrelacionados coaseguridade 6. Reforzar a participacion de Espafia en todos os
de pacientes. foros sobre seguridade de pacientes das principais
organizacions internacionais.
3. Implantar practicas seguras no SNS.

Ref: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/eco3.htm
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Anexo 5. Compromiso do Ministerio de Sanidade coa OMS nos retos
para a seguridade do paciente

O compromiso do Ministerio de Sanidade coa OMS nos retos para a seguridade do paciente inclle:

62

Promover os mais altos estandares de practica e
comportamento para reducir os riscos asociados aos
coidados da saude.

Fomentar e manter colaboraciéns coas sociedades
cientificas, escolas de formacién, centros docentes,
universidades e centros sanitarios doutros estados
membros da OMS para asegurar a total utilizacién do

coflecemento e a experiencia no campo dos eventos
adversos asociados aos coidados de salde.

Propiciar o apoio aos responsables de xestion e aos
lideres profesionais para promover a mellora das
intervenciéns para reducir os eventos adversos
asociados aos coidados de salde.

Referencia: Conferencia Internacional en Seguridade do Paciente: Retos e realidades no SNS. Ministerio de Sanidade e

Consumo.

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/

Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios



Anexo6: Lexislacionerecomendacionssobreseguridadetransfusional

e Convenio do 4 abril 1997, ratificado polo Instrumento do 23 xullo de 1999, para a protecciéon dos dereitos humanos e a
dignidade do ser humano con respecto as aplicaciéns da bioloxia e a medicina (Convenio relativo aos dereitos humanos
e a biomedicina), feito en Oviedo 0 4 de abril de 1997 (BOE do 20 de outubro de 1999), modificado polo Protocolo do 12 de
xaneiro 1998, ratificado polo Instrumento do 7 de xaneiro 2000.

¢ Directiva2002/98/CE do Parlamento Europero e do Consello, do 27de xaneiro de 2003, pola que se establecen normas de
calidade e de seguridade para a extraccion, verificacion, tratamento, almacenamento e distribucién de sangue humano
e 0s seus compofentes e pola que se modifica a Directiva2001/83/CE.

* Directiva 2004/33/CE da Comisién, do 22 de marzo de 2004, pola que se aplica a Directiva 2002/98/CE do Parlamento
Europeo e do Consello no que se refire a determinados requisitos técnicos do sangue e 0s compofentes sanguineos
(texto pertinente para os efectos do EEE).

* Directiva2005/61/CE da Comision, do 30 de setembro de 2005, pola que se aplica a Directiva 2002/98/CE do Parlamento
Europeo no relativo aos requisitos de rastrexabilidade e a notificacion de reacciéns e efectos adversos graves (texto
pertinente para os efectos do EEE).

* Directiva 2005/62/CE da Comision, do 30 de setembro de 2005, Directiva 2002/98/CE do Parlamento Europeo e do
Consello no que se refire &s normas e especificaciéns comunitarias relativas a un sistema de calidade para os centros de

transfusion sanguinea (texto pertinente para os efectos do EEE).

* Resoluciéon do Consello de Europa (2008) sobre responsabilidade do doador e a limitacion & doazén de sangue e
compofentes sanguineos. Adoptada polo Comité de Ministros o012 de marzo de 2008.
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SISTEMA DE EVALUACION:
PANEL de INDICADORES

LISTADO DE INDICADORES

Estratexia 1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

o

Cédigo Indicador Férmula Estandar Lifnas Indic
11.1.1. | Aorganizacién dispén dunha politica de xestién de ris- s .
T - : " Dicotémico s/n Liderado 1
° cos alinada coa estratexia do Servizo Galego de Saudde.
1.211. | A Comision de Direccion aproba e renova os obxecti-
vos operativos do Sistema de xestion de riscos para a Dicotémico s/n Liderado 2
seguridade do paciente
1221 | Existe polo menos un profesional referente de seguri-
dade do paciente e un representante da Direccion res- Dicotémico s/n Liderado 3
ponsable do Sistema de xestién de riscos.
1.2.31. | Existe uncadro de mando que permite verificar e rea-
lizar un seguimento do funcionamento do Sistema de Dicotémico s/n Liderado 4
xestién de riscos.
1.2.41. | Oslideresaprobanasacciéns de tratamento do risco e S .
i . Dicotomico s/n Liderado 5
as accions correctivas.
1.2.5.1. | Existe un informe anual de revision de resultados de s )
- - L . Dicotémico s/n Liderado 6
xestion de risco, con aplicacion de benchmarking.
NGmero de roldas de
. . . seguridade realizadas
1.211. | Numeroderoldas de seguridade realizadas anualmen- 9
.3. L o P : L anualmente con >3 .
te con participacion dalgun membro da Direccion, do- RN P . Liderado 7
participacion dalgun Anuais
cumentadas. - "
membro da Direccion,
documentadas
1.3.21. | Oslideres realizan enquisas de percepcién da socieda- NP .
B . Dicotémico s/n Liderad
de sobre a seqguridade do paciente. otomico s/ erado 8
1331 | Os lideres reconecen expresamente a contribucion
dos profesionais aos logros alcanzados en seguridade Dicotémico s/n Liderado 9
de pacientes.
Os lideres realizan sesiéns para informar os
1.4.11. | traballadores sobre o funcionamento, os resultados P .
) = - L Dicotémico s/n Liderado 10
do Sistema de xestion de riscos e as accions de mellora
implantadas.
NUmero de reclamaciéons da
1.4.2.1. | Namero de reclamaciéns da organizacién relaciona- | organizacion relacionadas =c Liderado -
das con eventos sentinela e eventos adversos graves. con eventos sentinela e -
eventos adversos graves
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Estratexia 2.- Formacion en seguridade de pacientes

o
Céodigo Indicador Férmula Estandar Lifas Inl\éic
5111, | Existe un procedemento para a identificacion das ne-
@ cesidades formativas dos profesionais relacionadas Dicotémico s/n Formacion 1
coa xestion de riscos.
2.2.11. | Existe un plan de formacién anual en seguridad del P .
. Dicotémico s/n Formacion 2
paciente.
2311 Porcentaxe de traballadores dos servizos subcontrata- | (N2 traballadores recibiron
dos que recibiron formacién en xestién de riscos para formacion SS/ N2 total >75% Formacion 3
a seguridade do paciente. traballadores SS) x 100
NUmero de sesions clinicas
2.411. | Numero de sesions clinicas de revision de eventos ad- de revision de eventos
versos graves e eventos sentinela mediante a metodo- | adversos graves e eventos >3 Formacion 4
loxia ACR. sentinela mediante a meto-
doloxia ACR
Existe un sistema de informacion aos profesionais que
2.4.2.1. | difunde as alertas sobre seguridade do paciente, ana- P .
. s A e At Dicotémico s/n Formacion 5
lise deincidentes e implantacion de boas practicas e os
seus resultados.
Porcentaxe de profesionais
da organizacién que
2517 | Porcentaxe de profesionais da organizacién que parti- participaron como
ciparon como docentes en acciéns formativas de xes- docentes en acciéns >10% Formacién 6
tion de riscos e seguridade do paciente. formativas de xestion de
riscos e seguridade do
paciente.
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Estratexia 3 - Participacion cidada na sequridade do paciente

Py . . - . N¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Linas Indic
3.11.1. | Disponse dun plan de formacién en seguridade do pa- NP . .
° Isponse dun p . f - . 9 P Dicotémico s/n Ciudadans 1
ciente dirixido a pacientes/cidadans.
P . <25 por
P . o Numero de pacientes
3.1.21. | NUmero de pacientes expertos na organizacion, desa- pacientes EOXl e . .
P expertos na organizacion, Ciudadans 2
gregados por patoloxias. P pato-
desagregados por patoloxia P
loxia
NUmero de pacientes da
3.1.3.1. | NUmero de pacientes da organizacién que participan organizacién que partici- =1 Ciudadans 3
en foros, conferencias, congresos e xornadas. pan en foros, conferencias, 215
congresos e xornadas.
Ndmero de cidadans
31.41. | Numero de cidadans formados en actividades relacio- | formados en actividades
nadas coa prevencion, atencién e proteccion da vio- relacionadas coa preven- >50 Ciudadans 4
lencia de xénero. cién, atencién e proteccién
da violencia de xénero
Nidmero de actas da
P . ... ... | Comisiénde Participacién
511, Numero de actas da Comision de Participacion Cidada : P p
3.2. - . . - 7 Cidada nas que existen >2 . .
nas que existen evidencias de informacién sobre recla- ” 2 g . . Ciudadans 5
i evidencias de informacion anuais
macions e eventos adversos. Y
sobre reclamacions e even-
tos adversos
NUmero de actividades
3.2.21 NUmero de actividades de seguridade de pacientes de seguridade de -
realizadas con participacién de asociaciéns de pacien- pacientes realizadas an_uais Ciudadans 6
tes. con participacion de
asociacions de pacientes
(NUmero de procedemen-
tos e guias da EOXI nas que
3.2.3.1. | Porcentaxe de procedementos e gufas da EOXI en que | participaron asociaciéns de 210 % Ciudadans
participaron asociacions de pacientes pacientes / N2 de procede- = 7
mentos e guias da EOXI)
X100
. o . - Nidmero de asociacions de
3.2.4.1. | NUmero de asociacions de pacientes que participan en . S . .
comisions técnicas pacientes que participan en 23 Ciudadans 8
’ comisions tecnicas
NUdmero de pacientes
3.31.1. | Porcentaxe de pacientes que conecen a guia con reco- | observados que cofiecen a > 25% Ciudadans 9
mendaciéns para a seguridade do paciente. guia/ndmero de pacientes =
observados
3.3.21. | A organizacion realiza polo menos unha activida-
de anual para informar os pacientes/cidadans sobre Dicotémico s/n Ciudadans 10
como notificarincidentes de seguridade.
(Ne de pacientes que
. . . responden “segura” ou“moi
3.3.3.1. | Porcentaxe de pacientes enquisados que manifestan . . .
g P ] 1 ,que ma f o segura / N2 de pacientes 285% Ciudadans 1
que recibiron unha asistencia“segura” ou“moi segura”. ;
que responden a enquisa)
X100
3.3.4.1. | Existe un procedemento de axuda aos pacientes para S . <
P P P Dicotémico s/n Ciudadans 12

formular preguntas en relacién co seu proceso.
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Qo
Caodigo Indicador Férmula Estandar Linas Inl\;ic
e -
3.3.51 Porcentaxe de pacientes que cofecen o Sistema de ('\;isgsgin;:zgltji%ggg%%en
notificacién de reacciéns adversas a medicamentos o . >50% Ciudadans 13
RAM / N@ de pacientes
(RAM).
observados) x 100
(N° pacientes que asinan
3.3.6.1. | porcentaxe de pacientes que asina o lugar correcto en no lugar correcto / N° de o . <
. . PN . >98% Ciudadans 14
intervenciodns cirdrxicas de dobre membro. pacientes observados)
X100
. . . NUdmero de actividades
3:3:71 - . .
N:rrggiroafgnacgé'gsgeis OB (TR € RS 6 G sobre hixiene de mans nas 21 Ciudadans 15
P P P ’ que participaron pacientes.
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Estratexia 4 - Prevencion das infeccions relacionadas coa asistencia

sanitaria
Py . . - . Ne
Cadigo Indicador Formula Estandar Linas Indic
FRAR Existe unha politica na organizacién referida ao
Sistema de vixilancia, prevencién e control da Dicotémico s/n Infeccion 1
infeccion.
4.2 Existe un plan de accién anual para a diminucién da
infeccion segundo a norma UNE 179006 aprobado Dicotémico s/n Infeccion 2
pola direccion.
Existe un procedemento para o mantemento do
4.1.3.1. istema de vixilancia, prevencién control da P .
.S dmE @ b [P 3 - Dicotémico s/n Infeccién 3
° infeccion cando se planifican e introducen cambios na
organizacion.
Existe na organizacién un informe anual de revision
4.1.4.1. | pola Direccion do Sistema de vixilancia, prevencién e P -
. P - CE . Dicotémico s/n Infeccion
control da infeccién relacionada coa atencién sanita- / f 4
ria.
4157 | Existen na organizacion procedementos para a
elaboracion de plans de continxencia sobre infecciéns Dicotémico s/n Infeccion 5
relacionadas coa asistencia sanitaria.
P . . . . Ndmero de informes sobre
4.211 | Namero de informes anuais sobre resistencia a . - f A - >2 .
. ) resistencia a antimicrobia- . Infeccion 6
antimicrobianos. anuais
nos
4.2.21. | Existe un informe de revisién anual da politica NP .
L . gy Dicotémico s/n Infeccion 7
antimicrobiana da organizacion.
4.311. | Estdimplantado un procedemento de illamentos para S .
S Dicotémico s/n Infeccion 8
a prevencion das IRAS.
(Ndmero de INA identifi-
4.3.2.1. | prevalencia de infeccién nosocomial adquirida no cadas en CIRURXIA / N2 <3% Infeccién 5
propio centro en especialidades cirarxicas. pacientes intervidos obser- =27
vados) X 100
. 1 Ne de litros de PBA
4.3.31. | Consumo en litros de preparado de base alcohdlica ( R . >15 por .
. ) . entregados / N%estancias) Infeccién 10
(PBA) para a hixiene das mans por cada mil estancias. X1000 1000
4.3.41. | Disponibilidade de lentes de proteccion nos servizos
de coidados criticos (UCI, REA, UCI Coronaria), servi- Dicotémico s/n Infeccion n
Zos cirdrxicos, servizos de urxencias.
.. S N¢1Q con profilaxe AB
4.3.5.1. | Porcentaxe de adecuacion da profilaxe antibiética en ( . Q E f o .
- FaPa axeitada / N2 total IQ con >098% Infeccién 12
pacientes cirrxicos.
profilaxe AB) x 100
4.3.61. | Existe un procedemento operativo de esterilizacién na A .
Ay Dicotémico s/n Infeccién 13
organizacion.
4.3.71. | Existe un procedemento operativo de desinfeccién na PN .
B Dicotémico s/n Infeccién 14
organizacién.
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Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lifnas indic
4.3.8.1 . . . NE r Lexionel .
Namero de brotes anuais de lexionela. del ot;a;r?g exionela o Infeccién 15
. e . N¢ enquisados satisfeitos
4.3.91. | porcentaxe de pacien atisfei coa limpeza da ( ! .
rorce t‘, e de pacientes satisfeitos co pe s con limpeza / N2 total >95% Infeccién 16
instalacions. ;
enquisados) x 100
4.41.1. | A organizacién implanta un procedemento para a NP -
. - P > et Di mi n In ion 1
identificacion e xestion de brotes epidémicos. BT S) feclio 7
2.4.21 Aorganizacion dispon dun procedemento implantado
para identificar e avaliar os factores de risco asociados Dicotémico s/n Infecciéon 18
as IRAS.
A organizacién dispon dun procedemento implantado
4.4.3.1. | que garante que se incorporan criterios de prevencion NP .
K oA - p : Dicotémico s/n Infeccion 1
6% da infeccién no desefo ou reformas de areas hospita- Clllo el 9
larias ou cambio de uso destas.
4441  Os servizos contratados cumpren cos requisitos de
° prevencién da infeccién incluidos nos pregos de con- Dicotémico s/n Infecciéon 20
tratacion.
4.451. Reduccién da taxa de
GE Disminucién da taxa das IRAS. IRAS con respecto ao ano 201% Infecciéon 21
anterior
NUdmero de actividades
. . . . - anuais de informacién
4.511 NUmero de actividades de informacién e sensibiliza- uais de ‘,fo cion e >3 .,
cién realizadas para a prevencién e control das IRAS sen5|b|I|zaC|onlreaI|zadas anuais Infeccion 22
: para a prevencion e control
das IRAS.
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Estratexia g - Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente

correcto, lugar correcto e

procedernento correcto.

ldentificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos

do paciente
2 . - - 2 . e
Cadigo Indicador Formula Estandar Linas Indic
(N pacientes portadores
5.1.11. | Porcentaxe de pacientes identificados conforme o | de pulseiraidentificativa/ o .
. 100% Identif 1
procedemento. Total de pacientes do alcan-
ce do procedemento) X 100
(N2 de nais/bebés portado-
5.211. | porcentaxe de identificacién nai-fillo conforme o res de pulseira |d¢nt|ﬁcat|- o .
va /Total de pacientes do 100% Identif 2
procedemento.
alcance do procedemento)
X100
(Namero pacientes
sometidos a un proced.
X que manifestan que os
5311 | Porcentaxe de pacientes que manifestan que foron | profesionais comprobaron
consultados para a comprobacion de paciente | xuntoaellugar, identidade >98% Identif 3
correcto/lugar correcto/procedemento correcto. e procedemento / N@ total
de pacientes sometidos ao
procedemento enquisados)
X100
5411 Existeunprocedemento de comprobacion da correcta
identificacion, transporte, conservacion e xestion de Dicotémico s/n Identif 4
mostras bioloxicas.
5.4.2.1. | NUmero de reuniéns do grupo de analise de erros de MIIE d? reunions g >3 .
. - s grupo de analise de erros de . Identif 5
identificacion de mostras. . . = anuais
identificaciéon de mostras
(NUmero de estudos
con rexistro para a
comprobacién de correcta
5.4.31. | Porcentaxe de utilizaciébn dos rexistros para a identificacion de estudos
comprobacién da correcta identificaciéon de estudos de diagnéstico porimaxe >98% Identif 6
de diagnéstico por imaxe. cumpridos / NUmero
total de estudos de imaxe
realizados na organizacion)
X100
5.4.4.1. | NUmero de reuniéns do grupo de analise de erros de o . >3 .
. - . . P ; N¢ de reunions do grupo . Identif 7
identificacion de estudos de diagndstico por imaxe. anuais
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Estratexia 6 - Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Py . . - . N¢
Cadigo Indicador Formula Estandar Linas Indic
Disponse de procedementos que alerten ante posibles
6.11.1. | erros de dosificacion, frecuencia, contraindicacions e Dicotémico s/n Medicacion ]
@ interacciébns medicamentosas antes da prescricion,
dispensacion e administraciéon de medicamentos.
Disponse dun procedemento de rexistro, control e xes-
6.1.2.1 i s ) ; ) P L
tion de incidencias relacionadas con medicamentos e Dicotémico s/n Medicacion 2
aplicase.
6131 Existe un sistema de difusién de notas informativas,
incidentes de seguridade acontecidos no centro e aler- Dicotémico s/n Medicacion 3
tas relacionadas cos medicamentos.
61.4.1. Incorpéranse medidas para reducir o risco ante medi-
camentos con nomes parecidos e con etiquetas e en- Dicotébmico s/n Medicacién 4
vasados confusos ou de aparencia similar.
6151 | Existe unha listaxe cos medicamentos de alto risco
que se usan no centro e 0s procedementos correspon- Dicotémico s/n Medicacién 5
dentes para o seu manexo.
61.61. | Existe unha listaxe de abreviaturas admitidas e con-
sensuadas no centro cuxa interpretacién é inequivoca Dicotémico s/n Medicacién 6
e conecida por todos os profesionais.
Avaliase periodicamente a seguridade do sistema de
61.71. | uso de medicamentos do centro a través do cuestio- Dicotémico s/n Medicacion ;
nario establecido polo Instituto para o Uso Seguro dos
Medicamentos (ISMP).
(Ne de unidades nas que
6.211. | porcentaxe de unidades en que non se detectan | non se evidencian medica- > 98% Medicacion 3
caducidades de medicamentos. mentos caducados / N2 de - °
unidades observadas) x 100
6.2.21. | Asareas de almacenamento dos medicamentos, pro-
dutos sanitarios e fluidos dos servizos de farmacia son Dicotémico s/n Medicaciéon 9
de acceso restrinxido.
(N2 de unidades con
. . ntrol mperaturasn
6.231. | Porcentaxe de unidades con sistemas de control da | CONtrol dé temperaturas no o S
temperatura no almacén dos medicamentos almacén de medicamentos >98% Medicaciéon 10
P ’ / N@ de unidades
observadas) x 100
Esta implantado un procedemento de revisién das bo-
6.2.41. | ticas de primeiros auxilios para garantir as condiciéns Dicotémico s/n Medicacion "
de conservaciéon, caducidade, presenza de medica-
mentos non autorizados e cantidades disponibles.
(Nerexistros de tratamento
. correctamente cubertos
6.3.1.1. | Porcentaxe de rexistros de tratamento correctamente R ; o L
cubertos / N° de rexistros de 298 % Medicaciéon 12
’ tratamento observados)
X100
6.3.21 Estd implantado un procedemento para avaliar
a rastrexabilidade do medicamento no proceso Dicotémico s/n Medicacion 13
prescricion-dispensacién-administracion.
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Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Lifnas indic
6.3.31. | Esta implantado un procedemento de administracién P s
da medicacién onde se recollen os"“cinco correctos”. Dicotomico s/n Medicacion 4
6.3.4.1. | Esta implantado un procedemento para conciliar a
Ny - Dicotémi n Medicaciéon 1
medicacion do paciente. CELIE celieee 5
6.3.5.1 Esta implantado un procedemento para a revision dos
tratamentos farmacoloxicos e dietéticos de pacientes Dicotémico s/n Medicacién 16
pluripatoléxicos e polimedicados.
(N° de medicamentos
administrados
6.3.61. | porcentaxe de soluciéns intravenosas administradas | correctamente etiquetados > 98% Medicacion 17
correctamente etiquetadas. / N de medicamentos Al
administrados observados)
X100
(Ne de unidades con
practica de dobre revision
6.3.71. | Porcentaxe de unidades nas que se practica dobre revi- de administracion con o L
= . - 3 N . >08% Medicacion 18
sién na administracion de farmacos de alto risco. md de alto risco / Total de
medicamentos de alto risco
administrados) x 100
N(dmero de sesidéns sobre
Gmero de sesions sobre o uso do sistema de notifi- . - .
6.412. | N . S G0 S 2ot noglf;]csgc?gnsljséigigins 22
cacion de reaccions adversas a medicamentos (RAM) . - Medicacién 19
dirixidas aos profesionais 2idleieL o mgqlcamentos anuars
’ (RAM) dirixidas aos
profesionais
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Estratexia 7- Xestion de riscos nos procesos

Caodigo Indicador Férmula Estandar Linas Indic
71.1.1. . . N P
° Existe un mapa de procesos de risco da organizacion. Dicotémico s/n Procesos 1
(N2 procesos de risco con
71.2.1. | porcentaxe de procesos de risco con indicadores de se- | indicadores de seguridade
. ! X > %
guridade definidos. definidos / N@ procesos de 290% Procesos 2
risco documentados) x 100
(N2 procesos de risco docu-
71.3.1. . . i
Porcentaxe de procesos de risco medidos. men'gados, |r;1p|antados € >50% Procesos 3
medidos / N° procesos de
risco documentados) X 100
(N2 de obxectivos de mello-
ra do Plan de sequridade de
71.4.1. | Porcentaxe de cumprimento dos obxectivos do plan pacientes alcanzados / N o
X . . >275% Procesos 4
de seguridade do paciente. de obcectivos de mellora
do plan de seguridade de
pacientes) x 100
(N2 de unidades con mapas
7.2.1.1. | Porcentaxe de unidades asistenciais que dispofien de derisco / N2 de unidades o
. . L . >275% Procesos 5
mapas de riscos. asistenciais ou servizos)
X100
7.3.1.1 . . ) N C
Existe un manual de xestion de riscos da organizacion. Dicotémico s/n Procesos 6
73.21 (N® procesos de risco con
Porcentaxe de procesos de risco con AMFE realizada. AMPFE realizado / N@ total >220% Procesos 7
de procesos de risco) x 100
7.4.1.1. | Existen plans de tratamento de riscos seguindo as di- P
. Dicotémico s/n Procesos 8
rectrices da Norma UNE 179003.
7.4.21 o ; a P PN
Difindense e implantanse practicas seguras. Dicotémico s/n Procesos 9
N2 de sesiéns xerais
7.51.1. | NUmero de sesions xerais relacionadas coa xestion de relacionadas coa xestion
- - . . . =2ano Procesos 10
riscos e seguridade do paciente. deriscos e seguridade do
paciente
— . .
7.611. | porcentaxe de unidades certificadas coa norma UNE 0 qmdades asLstenC|a|s o
certificadas / N° total de 210% Procesos 1
179003. ; . s
unidades asistenciais) x 100
7.6.21 j . L
O centro esta certificado coa norma UNE 179006. Dicotémico s/n Procesos 12
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Estratexia 8 - Notificacion e andlise de incidentes relacionados coa
seguridade do paciente. SINASP-Sistema de notificacion e
aprendizaxe para a seguridade do paciente

o
Codigo Indicador Férmula Estandar Linas Inl\éic
8111 i inci -
Existe na EOX] un xestor principal e unha rgqe de xes Bliesras s SINASP ]
tores alternativos que procesan as notificacions.
(Neincidentes notificados
8.1.21. | porcentaxe de notificaciéns no SINASP en relacién co en periodo analizado / N® i SINASP 5
persoal sanitario. de persoal sanitario do =7%
centro) x 100
(N@ notificaciéns xestiona-
8.1.31. | porcentaxe de notificacions no SINASP xestionadas en das en menos de 30 dias > 00 % SINASP
() menos de 30 dias. / N2 total notificacions =907 3
recibidas) x1i0o0
(N2 notificaciéns pechadas
81.41. | porcentaxe de notificaciéns pechadas con acciéns de | con acciéns de mellora / N° 0% SINASP
mellora. total notificaciéns pecha- 250% 4
das) x100
g Ne¢ de informes elabora-
1.5.1 . . . . L . i .
NUmero de informes difundidos en relacién co SiNASP. dog UIESIIC nopeno@o =3 SINASP 5
analizado que se difundiron | anuais
entre os profesionais
8211 Ne de reunions do Nicleo
NUmero de reuniéns do nlcleo de seguridade. de Seguridade no periodo 8 SINASP 6
analizado
821 | Evidénciase participacion de profesionais de atencion
primaria e de atencién hospitalaria no Nucleo de Dicotémico s/n SiNASP 7
Seguridade.
8.2.3.1. | Evidénciase participacién da Direccién nas reuniéns e P :
acordos dos nucleos de seguridade. Dicotémico s/n SINASP 8
(Ne de analises causa raiz
8.2.41 (ACR) finalizadas sobre
Porcentaxe de ACR finalizados sobre SAC1 e SAC 2. SAC1e SAC2/ N2 total de >290% SiNASP 9
notificaciéns SAC1 e SAC2)
X100
R )
Porcentaxe de directivos e mandos intermedios que (que membros dq €quipo
8311 N . i 1 irectivo que cofiecen
3 cofiecen a Guia de recomendaciéns para a xestion P o o )
- a guia/ N membros de 100% SINASP 10
de eventos adversos graves e eventos sentinela nos ? S
o . p equipo directivo e mandos
centros sanitarios do Servizo Galego de Saude. b -
intermedios) x100
(Ne deinformes de eventos
8.3.2.1. | porcentaxe de eventos sentinela nos que se realiza sentinela realizados / N® > 08% SINASP -
informe. total de eventos sentinela 290%
notificados) x 100
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Estratexia 9 - Comunicacion e continuidade asistencial

- . . . - Ne
Codigo Indicador Férmula Estandar Linas Indic
(N2 pacientes que respon-
9.1.11. | Porcentaxe de pacientes que manifestan que os den afirmativamente ao > 85 % Comunica- ]
° profesionais que os atenderon se lles presentaron. item / N@ total de pacientes - ° cion
enquisados) x 100
(N2 de pacientes que res-
. . onden satisfeito ou moi .
9.1.21. | porcentaxe de pacientes que refiren que estan ponde A f ; o Comunica-
S - o S satisfeito oitem daenquisa | 294% . 2
satisfeitos coa informacion recibida. b ! cion
/ NUmero total de pacien-
tes enquisados)x 100
. N2 pacientes que respon-
9131 | Porcentaxe de pacientes que responden que a e °d P A
. i . . den afirmativamente ao o Comunica
informacién que se lles transmitiu no informe de alta | - o ; 290 % A 3
lles resultou Util para continuar cos seus coidados gt f NP gz | Sl pRICeTites clon
P ’ enquisados) x 100
(N2 profesionais que
cofecen o dereito dos
9.1.4.1. | Porcentaxe de profesionais que cofiecen o dereito dos pacientes a expresar >98% Comunica- 4
pacientes a expresar as stas instrucions previas (IP). os seus IP/ N2 total de =0 cion
profesionais enquisados)
X100
(Ne de profesionais que
9.211. | Porcentaxe de profesionais que conecen o0 conecen o procedemento Comunica-
procedemento de actuacibn ante a parada e onde consultalo / N2 de >90% cion 5
cardiorrespiratoria. profesionais entrevistados)
X100
9.2.2.1. | Existe un procedemento de comunicacién dos P Comunica-
L . Dicotémico s/n . 6
profesionais durante as gardas localizadas. cion
Ne de profesionais que
. - conecen o procedemento ;
9.2.%| Porcentaxe de profesionais que conecen o0 de prescri?iéns médicas >95% Comunica- ;
rocedemento de prescricidéns médicas verbais. . S =2k cion
° procedemento de prescricions medicas verbais verbais / N° de profesionais °
entrevistados.
9-2.4.1. | Existe un procedemento sobre prazos de resposta a P Comunica-
: P . P P Dicotémico s/n \ 8
interconsultas entre servizos. cion
9.311. | Existe un procedemento de derivacion/traslado de -

3. . - PN Comunica-
pacientes entre centros e entre unidades do mesmo Dicotémico s/n cion 9
centro.

9.3.2.1. | Existe un procedemento de comunicacién entre quen- P Comunica-
L . Dicotémico s/n - 10
das para os profesionais dunha mesma unidade. cion
Ndmero de reuniéns
9.4.1.1. | NUmero de reuniéns sobre seguridade de pacientes sobre seguridade de > Comunica- "
entre directivos e profesionais. pacientes entre directivos e anual cion
profesionais
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Estratexia 10 - Sequridade en procesos asistenciais criticos, complexos e/ou

de risco
- . . . - Ne
Codigo Indicador Férmula Estandar Lifas Indic
(Pacientes con listaxe de
. . q verificacion de seguridade Procesos
10111, | Porcentaxe de pacientes de cirurxia programada con R . e
QLA P . - A A cirdrxica con todos os cri- o criticos e de
listaxe de verificacion de seguridade cirdrxica con . - >85% . . 1
o terios cubertos / Pacientes risco (area
todos os criterios cubertos. . - . L~
sometidos a intervencién cirarxica)
cirGrxica progamada) x 100
. . . Procesos
10.1.2.1. | Existe un procedemento para garantir a ausencia de P o
. = . L Dicotémico s/n criticos e 2
material estrafo tras a intervencién. -
derisco
(N2 de pacientes portado-
. res de S. aureus descoloniza-
Porcentaxe de pacientes portadores de Staphylococcus ; PR
BIaT ol ) : dos previamente a cirurxia / Procesos
1.3 aureus Meticilin resistente que se descoloniza Ne de pacientes portadores >98% e e 3
previamente a cirurxia electiva cardiaca, ortopédica e Jdep P s :
L - conecidos de Staphylococcus derisco
neurocirurxia con implante. .
aureus que se someten a
cirurxia) x 100
. . Procesos
10.1.4.1. | Existencia dun procedemento que garante a NP o
B A Dicotébmico s/n criticos e 4
rastrexabildade do material cirarxico. :
derisco
NUmero de profesionais
P L . ’ con uniforme de uso Procesos
10.1.5.1. | NUmero de profesionais con uniforme de uso exclusivo ) f o o
- . . A exclusivo en quiréfano <1 criticos e 5
en quir6fano que o levan fora de areas cirdrxicas. p . :
que o levan féra de areas derisco
cirarxicas
(Ne de pacientes Procesos
10.2.11. | Porcentaxe de pacientes de urxencias que son clasificados (triados) en > 80 % criticos e 6
clasificados (triados) en menos de 30 minutos. menosde3o' /N°de - ° derisco
pacientes atendidos) x 100 (urxencias)
(N2 de pacientes con
N . o . IAM cuxa realizacién de
10.2.2. | Porcentaxe de realizacion de anxioplastia primaria en " . ) 7 A Procesos
) . . anxioplastia é < dego'/ N o P
IAM dentro dos 9o minutos seguintes a chegada ao . >85% criticos e 7
. de pacientes con IAM con -
hospital. . . . derisco
realizacion de anxioplastia
primaria) x 100
(Ne de pacientes con codigo
10.231 Porcentaxe de pacientes clasificados con codigo “laranxa” pechaos antes Procesos
“laranxa” segundo o sistema de clasificacion de 10 minutos / N2 total 220% criticos e 8
Manchester que se pechan antes de 10 minutos. de pacientes triados con derisco
codigo“laranxas”) x 100
(N2 médicos e enfermeiros
Porcentaxe de persoal médico e de enfermeria | do servizo que fixeron polo Procesos
10.2.4.1 | de urxencias formados e reciclados en parada | menos1icurso nos Gltimos > 98 % T 9
cardiorrespiratoria e atencibn ao  paciente 2anos /N2 médicos e = de risco
politraumatizado. enfermeiros do servizo de
urxencias) X 100
. . - . Procesos
10.3.11 Todas as unidades de coidados criticos da organiza- criticos e
cién implantaron os programas Bacteriemia Zero, Dicotémico s/n de risco 10
Pneumonia Zero, Resistencia Zero e Sepse Zero. -
(criticos)
10.3.21 As unidades de criticos teflen implantados Procesos
procedementos sobre 0s 12 procesos de risco incluidos Dicotémico s/n criticos e n
neste criterio. derisco
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N¢

Cédigo Indicador Férmula Estandar Lifas Indic
Procesos
10.4.11 . . P criticosede
Existe un procedemento de atencidon ao parto normal. Dicotémico s/n Fisco (obs- 12
tetricia)
. s . Procesos
10.4.2.1. | Exi n pr men indicacion area P .
stesunRprocedenmentosdeRindicacionydeRcesare Dicotémico s/n criticos e 13
conecido por todos os profesionais do servizo. -
derisco
. . . Procesos
10.4.3.1 n do estado das P o
Emste un rexistro de comprobacion do e o] Dicotémico s/n criticos e 1
incubadoras de transporte antes do seu uso. -
derisco
Procesos
. ) . criticos e
10.5.11. | Exi n m ri n ni P -
onzct)ien:atolox?apa 0 FEES R UhkRe e Dicotémico s/n derisco 15
. (oncohe-
matoloxia)
. . . . Procesos
10.5.2.1. | Exi n plan [l ientes na uni P b
oncsgi:m;tilos;aco da de pacientes na unidade de Dicotémico s/n criticos e 16
: derisco
10.5.31 Procesos
Existe un procedemento de uso seguro de citostaticos. Dicotémico s/n criticos e 17
derisco
. P . . Procesos
10.5.41. ' Auni ncohematoloxi rti n- NP e
dc;Jnodr?r(]j; S?\ICI)E 1COOZ /azg oxia esta certificada sequ Dicotébmico s/n criticos e 18
79003/2013. derisco
Procesos
10.611. | Exj nm ri r na unidade de P criticos e
us’te u apa de riscos dos procesos na unidad Besimies sl ¢ 19
dialise. derisco
(dialise)
. . . . Procesos
10.6.21. | Exj n plan Ili ientes na uni o b
dié?itseeu plan de acollida de pacientes na unidade de Dicotémico s/n criticos e 20
: derisco
10.6.31. | Existe unhalistaxe de postos e equipos de dialise, cun Procesos
plan de mantemento que garante a seguridade do seu Dicotémico s/n criticos e 21
uso. derisco
. - S Procesos
10.6.4.1. | Existe un procedemento de atencién a complicaciéns P .
b . o Dicotébmico s/n criticos e 22
clinicas frecuentes durante as sesions de dialise. -
derisco
. . . . Procesos
10.6.5.1. | Exi n pr men ncion a si ion o b
S5 ) [9 ocedeme & dg CEAIeN) ) LRI € Dicotémico s/n criticos e 23
urxencia e/ou emerxencia vital intradialise. -
derisco
10.6.6.1 i iali 5 ificada ndo norma o Procesos
A unidade de didlise esta certificada segundo no Dicotémico s/n criticos e 2
UNE 179003/2013. de risco
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N¢

Caodigo Indicador Férmula Estandar Linas Indic
Procesos
. . . Existe un mapa de riscos criticos e
10.7.1.1. | Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de A 7
radioterapia P P dos procesos na unidade de derisco 25
pia. radioterapia. (radiotera-
pia)
Elabérase uninforme anual

10.7.2.1 4 i g g Procesos

Elabérase un informe anual que recolle os incidentes | que recolle osincidentes de ..
. . . . - . criticos e 26
de seguridade da unidade de radioterapia. seguridade da unidade de de risco
radioterapia
Existe un rexistro de Procesos

10.7.3.1. | Existe un rexistro de reaccions clinicas distintas das reaccions clinicas Criticos e -

esperadas en radioterapia. distintas das esperadas en de risco
radioterapia.

Procesos

. ) . criticos e

10.8.1.1. | Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de o -

. Dicotémico s/n derisco 28
medicina nuclear. h
(medic.
Nuclear)

10.8.21. | Existe un procedemento de optimizacion de dose Procesos
absorbida polos pacientes que reciben tratamento na Dicotémico criticos e 29
unidade de medicina nuclear. derisco

. . . - i Procesos

10.8.3.1. | Existe un rexistro de reacciéns clinicas distintas das P, o

L Dicotémico criticos e 30
esperadas en medicina nuclear. -
derisco
Procesos
. ) . criticos e
10.9.1.1. | Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de s -
, . Dicotémico s/n derisco 31
radioterapia. :
(saade
mental)

10.9.21. | Existen procedementos para 0 manexo e prevencién Procesos
dos principais incidentes de seguridade que afectan os Dicotémico s/n criticos e 32
pacientes con enfermidade mental. derisco

101011 | Existe un protocolo de administracion segura de Procesos
compofentes sanguineos que inclie a comprobacién Dicotémico s/n criticos e 33
de grupo ABO ao pé da cama. derisco
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Estratexia 11 - Sequridade nos servizos de laboratorio e diagnoéstico por

lmaxe
P . . - . Ne
Cadigo Indicador Formula Estandar Linas Indic
1110, . ) . L
O@ Existe un programa de seguridade do laboratorio. Dicotémico s/n Laborat e rx 1
(N2 estudos de lab. de
. . urxencias que cumpren
1.1.2.1. | porcentaxe de estudos de laboratorio de urxencias que q P o
cumpren o tempo de resposta establecido tempo de resposta 295% | Laboraterx 2
: establecido / N¢ de estudos
totais) x 100
1.1.3.1. | Existencia dun procedemento para informar de P
. . Dicotémico s/n Laborat e rx 3
resultados criticos de probas de laboratorio.
.1.4.1. | Existe un rexistro de mantemento, calibracién e ins- P
L R . Dicotémico s/n Laborat e rx 4
peccion dos equipos de laboratorio.
p . . . NdGmero de roturas de
1.1.50. | Namero de roturas de existencias de reactivos ) - ; <1
- existencias de reactivos Laborat e rx 5
esenciais. o anual
esenciais
1.1.61. | Existe un procedemento para almacenar, manipular P
P p ' nip ' Dicotémico s/n Laborat e rx 6
conservar e desbotar de forma segura os reactivos.
171, Existe un procedemento para recoller, identificar, ma-
c@ nipular, conservar, transportar e desbotar de forma Dicotémico s/n Laborat e rx 7
segura as mostras.
1.1.81. | Existe un procedemento para a validacién dos resulta- P
. Dicotémico s/n Laboraterx 8
dos de laboratorio.
1.1.9.1. | A Direccién fai un informe de revision en relacién cos s
N X Dicotémico s/n Laborat e rx 9
procesos de mantemento dos equipos de laboratorio.
M.110.1. | O servizo de laboratorio esta certificado e mantense P
. Dicotémico s/n Laborat e rx 10
segundo a norma UNE-EN ISO 15189:2007.
1.2.1.1. | Existencia do Programa de garantia de calidade e s
iy (VA o g Dicotémico s/n Laborat e rx mn
proteccion radioloxica en radiodiagnostico.
(Ne de historias revisadas
1.2.21. | porcentaxe que estd cuberta do rexistro de dose de con rexistro de radiacion o
T oo . PRI =280% | Laboraterx 12
radiacion na historia clinica do paciente. cuberto / N2 historias
revisadas) x 100
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Ne

Caodigo Indicador Férmula Estandar Linas Indic
(N2 estudos con
diagnéstico concordante
. de entre unha mostra
1.2.3.1 3
Porgentgxe de congordanaa de estudos entre pares en Y >08% EbEERE 3
radioloxia convencional. . ;
incluidos en SIDI / N total
de estudos analizados) x
100
N.2.41. | Existencia dun procedemento para informar de Dicotémico s/n Laboraterx | 1
resultados criticos de probas diagndsticas por imaxe. 4
1.2.51. | Existen rexistros actualizados dos controis de mante- P
mento e calibracién dos equipos de radiodiagnostico. SO ST Ll @ o 15
11.2.61. | Porcentaxe de procedementos de seguridade relata- | (N®°de proc. de seguridade
dos neste criterio que estan implantados nos servizos | do paciente implantados / >80% | Laboraterx 16
de diagndstico por imaxe. 6) X100
1.2.71.  ADireccion fai un informe de revision dos procesos de
Q@ mantemento dos equipos de radioloxia e diagnéstico Dicotémico s/n Laborat e rx 17
polaimaxe.
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Estratexia 12 - Sequridade nos coidados e procedementos técnicos de
diagnostico e tratamento

Ne

Codigo Indicador Formula Estandar Lifas Indic

Existencia dos 17 procedementos de seguridade nos
coidados, recollidos neste criterio, actualizados e dis- Dicotémico s/n Coidados 1
pofibles para os profesionais.

—
N
—
—
—

12121 | Incliense indicadores de riscos nos coidados no cadro
Q@ de mando da organizacién para a sta avaliacién, revi- Dicotémico s/n Coidados 2
sion e mellora.

1. | Existe un mapa de riscos dos procedementos de inser-
cién, coidados e mantemento de dispositivos invasi- Dicotémico s/n Coidados 3
VOS.

_.
[
N}
s

12.2.21. | Existe un mapa de riscos dos procedementos clinicos S .
) . . 2 Dicotémico s/n Coidados 4
relacionados co mantemento da integridade cutanea.
(Ne de carros de parada
12.2.31. | Porcentaxe de carros de parada que se mantén WG EE0E GUE QU pIED o .
segundo procedemento >98% Coidados 5
segundo o procedemento. A
/ N° de carros de parada
auditados) x 100
(Ne de pacientes
12.311. Porcentaxe de pacientes con acciéns preventivas ade- observados con acciéns
cuadas en relacion co seu plan de coidados individua- axeitadas ao PCl / N2 total >098% Coidados 6
lizado (PCl). de pacientes observados)
X100

(Ne deincidentes
rexistrados que concordan
cos observados / N2 >98% Coidados 7
incidentes rexistrados)
X100

12.3.2.1. | Porcentaxe de incidentes rexistrados que concorda
con incidentes observados.
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Estratexia 13 - Sequridade do ambito, equipamento e xestion de residuos

sanitarios
- . . . - Ne
Codigo Indicador Férmula Estandar Lifas Indic
(N2 unidades en cuxo
13111, | Porcentaxe de unidades nas que no manual de | manual de acollida se prevé
acollida se recolle informacién sobre o uso seguro de | adevandita informacién / 298 % Ambito 1
instalaciéns e equipos. N¢ de unidades observadas)
X100
131.2.1 Inférmanse os profesionais afectados por correo
corporativo sobre a introducién de equipos novos, coa Dicotémico s/n Ambito 2
antelacion suficiente para que asuman o cambio.
Porcentaxe de equipos nos que existen fichas de | (N2equipos observados con
13.1.3.1. | instrucions técnicas basicas necesarias para o bo uso | ficha deinstruciéns/Nede > 98% Ambito 5
dos aparatos de electromedicina, comprensibles e | novosequipos observados) - °
accesibles para os profesionais que o usan. X100
(N2 unidades en que non se
13.1.4.1. | porcentaxe de unidades nas que non se obxectiva | obxectiva material funxible > 95 % Ambito 4
material funxible caducado. caducado / N2 de unidades - ?
observadas) x 100
13.2.11 . . . s &
Existen plans de emerxencias actualizados. Dicotémico s/n Ambito 5
(N2 de traballadores
ormados no plan de
13.2.2.1. | Porcentaxe de traballadores formados no plan de f >nop o P
. P emerxencias nos dous 270 % Ambito 6
emerxencias nos ultimos dous anos. P o
Gltimos anos / N2 de
traballadores) x 100
13.2.3.1. | Realizanse simulacros sistematicos de evacuacién e NP R o
- Pl Dicotémico s/n Ambito 7
emerxencia cada dous anos, como minimo.
. . . ... | (N2areas/unidades nas que
13.2.4.1 Porcentaxe de areas e/ou unidades nas que esta visi- PR P
3 p . L - esta visible o nimero de o P
ble o nimero de teléfono Unico que activa o plan de >98% Ambito 8

emerxencias.

tel. Gnico / N2 de unidades/
areas observadas) x 100
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Estratexia 14 - Investigacion e innovacion en seqguridade do paciente

Py . . - . N¢
Cédigo Indicador Féormula Estandar Lifas Indic
14111, | Existe un programa de investigacion cunha lina de P Investiga-
: : Dicotémico s/n P
seguridade do paciente. cion
P . L N¢ de estudos de .
14.1.21. | NUmero de estudos de investigacion sobre aspectos . N : >1 Investiga-
. . investigacion realizado i
clave en seguridade do paciente. anual cion
sobre SP
Ne de estudos
multicéntricos ou
14131, | NUmero de estudos multicéntricos ou coordinados coordinados sobre 1cada Investiga-
sobre seguridade de pacientes nos que participen seguridade de pacientes dous ci()ng
investigadores da organizacion. nos que participen anos
investigadores da
organizacién
Ne de publicaciéns
en revistas cientificas
14.1.41. NUmero de publicacions en revistas cientificas indexa- indexadas en CSIC, 1cada Investiqa-
das en CSIC, Pubmed, Web of Knowledge, Embase, Pubmed, Web of dous ci(’)ng
PsycINF sobre seguridade de pacientes. Knowledge, Embase anos
PsycINF sobre seguridade
de pacientes
14151 . s . N2 de comunicaciéns a :
1.5.1 | NUmero de comunicaciéns a congresos relacionadas ; =10 Investiga-
. . congresos relacionadas coa . > 5
coa seguridade dos pacientes. ; - anuais cion
seguridade dos pacientes
P . . " Ne de procesos de risco nos 1cada .
14.2.1.1. | NUmero de procesos de risco con sistemas“a proba de pro - . Investiga-
" que se introduciu algun dous = 6
erro”. : cién
sistema a proba de erro anos
Ne de sistemas e 1cada
14.2.2.1. | Namero de sistemas e procedementos innovadores en procedementos dous Investiga- 5
seguridade de pacientes. innovadores en seguridade anos cién
de pacientes
14221, | Existencia dun rexistro de patentes en relacién con .
4.2.3 ; p L ) PN Investiga-
sistemas e/ou tecnoloxias sobre prevencién de riscos Dicotémico s/n cion 8
e erros.
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FICHAS INDIVIDUALIZADAS DOS INDICADORES

A continuacion preséntase unha ficha coa descricién detallada de cada un dos indicadores.

Ao tratarse dun sistema que vai ir evolucionando no tempo, eliminamos de forma deliberada das fichas o campo do estandar,
manténdoo sé na listaxe previa, de modo que a stia modificaciéon aos longo dos anos non supoia unha reediciéon de cada unha
das fichas.
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Estratexia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO1

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 1.- Definir e aprobar a politica de xestién de riscos da organizacion.

A organizacién dispén dunha politica de xestién de riscos alifada coa estratexia da
organizacién.

1.1.0.

INDICADOR 1.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A organizacion dispon dunha politica de xestion de riscos alifiada coa estratexia do Servizo
Galego de Salide.

A prestacién dunha atencién excelente ao paciente require dun liderado efectivo. A alta Direccién
debe demostrar o seu compromiso co desenvolvemento e implantacién do Sistema de xestién de
riscos, asi como coa mellora continua da sta efectividade. A xestion de riscos debe estar presente
nas politicas, os procesos e as practicas da organizacion.

Dicotémico s/n

Documentos estratéxicos da organizacion.
Documentacion do Sistema de xestién de riscos para a sequridade do paciente da organizacién.

Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

3. Estandares de calidade de coidados para a seguridade do paciente nos hospitais do SNS.

Proxecto SENECA. Madrid: Ministerio de Sanidade e Politica Social, 2009
Ref: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SENECA.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Implantar e manter un sistema de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacion e mellora necesarios para garantir o seu
funcionamento.

1.21 A organizacion dispén de obxectivos operativos do Sistema de xestion de riscos para a
seguridade do paciente, documentados e aprobados, que revisa e renova periodicamente.

INDICADOR 1.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A Comision de Direccion aproba e renova os obxectivos operativos do Sistema de xestion de
riscos para a seguridade do paciente.

Os obxectivos do Sistema de xestion de risco estan enfocados a mellorar os niveis de seguridade
da atencién sanitaria como causa primaria, e a diminuir as demandas asociadas aos erros como
causa secundaria.

Dicotémico s/n

Documentos estratéxicos da organizacion. Pacto de obxectivos cos distintos servizos. Informe de
revision do Sistema de xestion de riscos pola Direccién. Actas de comisions de direccion.

Anual

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

2.-Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestién de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

3.-Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade.
http://www.msssi.gob.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Implantar e manter un sistema de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacion e mellora necesarios para garantir o seu
funcionamento.

1.2.2 A organizacién dispén dunha estrutura para a xestion de riscos que establece como
minimo que:

- Existe polo menos un profesional referente de calidade e/ou seguridade do paciente no
centro cuxas funciéns asistenciais e obxectivos inclien explicitamente a xestion da
seguridade e a calidade asistencial.

- Designase un representante da Direccion responsable do Sistema de xestion de riscos, que
analiza de forma sistematica os incidentes, realiza propostas de mellora e as traslada para
a stia autorizacion a Comision de Direccion.

INDICADOR 1.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe polo menos un profesional referente de seguridade do paciente e un representante da
Direccién responsable do Sistema de xestion de riscos.

A alta Direccién da organizacion debe asegurar que esta definida e comunicada a asignacién
das responsabilidades e a autoridade de cada unha das persoas que forman parte da estrutura
de xestion de riscos dentro da organizacion. Ademais, a alta Direcciéon debe designar un dos
seus membros, quen, con independencia doutras responsabilidades, ten a responsabilidade e a
autoridade para asegurar que se establecen, implantan e mantenen 0s procesos necesarios para
o funcionamento do Sistema de xestion de riscos, informar a Direccién do desempefio do sistema
e asegurar que se promove a cultura da seguridade na organizacién.

Dicotdmico s/n
O cumprimento do indicador implica que existen as ddas figuras.

Documentos estratéxicos da organizacién: actas do Ndcleo de Seguridade.
Documentacion do Sistema de xestién de riscos da organizacion.

Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

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

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestién en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Implantar e manter un sistema de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacion e mellora necesarios para garantir o seu
funcionamento.

1.2.3 Existe un cadro de mando de seguridade, con indicadores que permiten verificar o
funcionamento do Sistema de xestién de riscos e un procedemento de seguimento e
revision destes.

INDICADOR 1.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un cadro de mando que permite verificar e realizar un seguimento do funcionamento
do Sistema de xestion de riscos.

Para a xestién de riscos, a organizaciéon debe establecer, implantar e documentar os obxectivos
de seguridade do paciente en cada servizo, unidade asistencial ou proceso. Asi mesmo, debe
de establecer os indicadores que permitan verificar a eficacia da xestién de riscos, alifados cos
indicadores globais de rendemento da organizacién. O cadro de mando é un instrumento Gtil para
axudar & implantacién efectiva do Sistema de xestién de riscos na organizacion.

Dicotémico s/n

O indicador cimprese se existe o cadro de mando e o procedemento de seguimento e revision,
ambos os dous requisitos.

Documentos estratéxicos da organizacién. Cadro de mando da organizacién.
Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

3. Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade.
http://www.msssi.gob.es/

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

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Implantar e manter un sistema de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacion e mellora necesarios para garantir o seu
funcionamento

1.2.4. Os lideres aproban as acciéns de tratamento do risco e as accions correctivas necesarias,
implantan as mellores practicas para mellorar a seguridade do paciente.

INDICADOR 1.2.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Os lideres aproban as acciéns de tratamento do risco e as acciéns correctivas.

A alta Direccién da organizacion debe asegurar que esta definida e comunicada a asignacién
de responsabilidades para o inicio de acciéns para previr ou reducir os eventos adversos dos
riscos, asi como para a xestién do tratamento do risco ata que alcance un nivel aceptable para a
organizacién, facilitando os medios axeitados para implantar e manter un éptimo desempefio do
sistema de xestion de riscos.

Dicotémico s/n

Documentos estratéxicos da organizacion.

Unidade de calidade/nucleo seguridade: documentacién do sistema de xestién da calidade e do
sistema de xestion de riscos da organizacion. Rexistros acciéns de tratamento do risco e acciéns
correctivas.

Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

3. O. Moracho."Benchmarking e Cotilleing: eficiencia en accién”. Rev Calid Asist. 2011; 26 (5): 278-
280

4. Plan de calidade para o Sistema Nacional de Saldde. Ministerio de Sanidade e Consumo.
Disponible en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestién en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Implantar e manter un sistema de xestion de riscos que recolla os procesos, os
obxectivos, os recursos e o sistema de avaliacion e mellora necesarios para garantir o seu
funcionamento.

1.2.5 A organizacion revisa anualmente o funcionamento do Sistema de xestion de riscos,
facendo comparaciéns no ambito interno e con outras organizaciéons cando estean
disponibles e cos estandares predefinidos.

INDICADOR 1.2.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Existe un informe anual de revision de resultados de xestion de risco, con aplicacién de
benchmarking.

O benchmarking é un proceso sistematico e continuo para avaliar comparativamente os
resultados, produtos, servizos e formas de traballo nas organizaciéns, para identificar desta
forma as mellores practicas e incorporalas na organizacion.

Dicotémico s/n

U. Calidade/Ndcleo de Seguridade: informe anual de revisién de resultados do Sistema de xestién
de riscos pola Direccién. Cadros de mando da organizacién. Estudos de benchmarking. Actas do
Comité de Direccion.

Mepicion | Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.

BIBLIOGRAFIA AENOR 2013.

3. O. Moracho."Benchmarking e Cotilleing: eficiencia en accién”. Rev Calid Asist. 2011; 26(5): 278-
280

4. Plan de calidade para o Sistema Nacional de Saldde. Ministerio de Sanidade e Consumo.
Disponible en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 3

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 3.- Fomentar a cultura de seguridade en toda a organizacion.

1.31 Oslideres coflecen os riscos dos procesos da organizacion e participan periodicamente en
visitas estruturadas nos servizos/unidades.

INDICADOR 1.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Namero de roldas de seguridade realizadas anualmente con participacion dalgin membro
da Direccién, documentadas.

O taller de expertos convocados no ano 2005 pola Axencia de Calidade do Sistema Nacional
de Salde do Ministerio de Sanidade e Consumo conclle que entre os problemas prioritarios
para o SNS en seguridade de pacientes e xestion de riscos se atopa 0 escaso compromiso real e
permanente por parte dos xestores e das autoridades pola mellora da calidade e a seguridade.
E fundamental que os lideres dunha organizacién cofiezan e participen na xestion de riscos da
organizacién.

NUmero de roldas de seguridade realizadas, con participacion dalgln representante da Direccion,
documentadas.

Observacions: os lideres realizaran visitas estruturadas aos servizos-unidades cunha frecuencia
minima dunha vez/cuadrimestre.

Documentos estratéxicos da organizacion. Actas/rexistros das roldas de seguridade dos servizos/
unidades. Auditorias. Entrevistas aos profesionais dos diferentes servizos/unidades.

Anual

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

2. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

3. Estratexia en seguridade do paciente. Recomendaciéns do Taller de Expertos realizadoo 8 e 9
de febreiro de 2005. Ministerio de Sanidade e Consumo.

Disponible en: http://www.msssi.gob.es/
4. Programa Bacteriemia Zero. MSSSI http://www.msssi.gob.es/

5. Programa Neumonia Zero. MSSSI http://www.msssi.gob.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 3.- Fomentar a cultura de seguridade en toda a organizacion.

1.3.2 Os lideres cofiecen as percepciéns e expectativas que a sociedade ten sobre a seguridade
do paciente.

INDICADOR 1.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Os lideres realizan enquisas de percepcion da sociedade sobre a seguridade do paciente.

A identificacién das necesidades e expectativas dos grupos de interese e a slia incorporacién
ao desenvolvemento e revision da estratexia da organizacién e as stas politicas de apoio é
fundamental para implantar a misién e visién da organizacién.

Dicotémico s/n

Observacions: a organizacion realizara estudos para conecer as percepcions e expectativas que os
usuarios tefien sobre a seguridade do paciente polo menos unha vez cada dous anos

Informe de resultados de enquisas a usuarios.

Cada dous anos.

MEDICION

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

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

BIBLIOGRAFIA International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.

4. Avaliacién da percepcion dos pacientes sobre a seguridade dos servizos sanitarios.
Disponible en: http://www.msssi.gob.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 3

Estratexia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 3.- Fomentar a cultura de seguridade en toda a organizacion

1.3.3 Os lideres demostran que os traballadores da organizacién participan en proxectos de
mellora e en actividades para fomentar a cultura de seguridade do paciente e recofecen a
sta contribucién aos logros alcanzados.

INDICADOR 1.3.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Os lideres recofiecen expresamente a contribucion dos profesionais aos logros alcanzados
en seguridade de pacientes.

Os lideres dunha organizacién obteran os mellores resultados dos profesionais se estes son
informados, convencidos e tidos en conta & hora de fixar obxectivos.

Dicotémico s/n

Actas de comisiéns. Correos e/ou cartas de felicitacién a traballadores. Enquisas de percepcién
sobre seguridade do paciente realizadas aos profesionais.

Anual

1. Conger)A. The necessary ar of persuasion. Harvard Bussines Review 1998;7:84-95

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

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 2

Estrategia 1.- Liderado e xestién en seguridade de pacientes

Obxectivo 4.- Garantir unha boa comunicacién interna e externa relacionada coa seguridade
do paciente.

1.4 Os lideres utilizan sistemas de retroalimentacion para informar os traballadores sobre
o funcionamento, os resultados do Sistema de xestién de riscos e as acciéns de mellora
implantadas.

INDICADOR 1.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Os lideres realizan sesiéns para informar os traballadores sobre o funcionamento, os
resultados do Sistema de xestion de riscos e as accions de mellora implantadas.

Pode existir un excelente proceso de comunicacién sen chegar a conseguirse a excelencia dunha
organizacién, pero é imposible conseguir a excelencia dunha organizacién sen un excelente
proceso de comunicacion.

Dicotémico s/n

Documentos estratéxicos da organizacién. Boletins de seguridade. Informacién e documentacion
varia (intranet...).

MEDICION | Anual

1. Magdalena J. “La comunicacién como factor basico para el logro de la excelencia de cualquier
organizacién”. Rev Calidade Asistencial 2004;19(2):92-4

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards

BIBLIOGRAFIA for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission

International; 2013.

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA1

OBXECTIVO 4

Estratexia1.- Liderado e xestion en seguridade de pacientes

Obxectivo 4.- Garantir unha boa comunicacién interna e externa relacionada coa seguridade
do paciente.

1.4.2 Os lideres utilizan un procedemento para identificar e xestionar os eventos adversos
graves e 0s eventos sentinela.

INDICADOR 1.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndamero de reclamacions da organizacion relacionadas con eventos sentinela e eventos
adversos graves.

Un evento sentinela é un suceso imprevisto que causa a morte ou graves danos fisicos ou
psicoléxicos ou ten risco de causalos. Chamase sentinela porque a séia ocorrencia serve de alarma
e obriga a organizacién a sta avaliacién inmediata e a dar resposta para controlar a aparicion de
Nnovos casos.

En1996, a Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) estableceu unha
politica para identificar, documentar, avaliar e previr eventos sentinelas (eventos adversos con
resultado de morte ou perda de funcién dun paciente).

A politica de eventos sentinela require a analise dos datos a través dunha analise causa raiz, a
implantacion de estratexias de prevencion e a monitorizacion das estratexias implantadas.

NuUmero de reclamaciéns da organizacion relacionadas con eventos sentinela e eventos adversos
graves.

Auditoria documental reclamacions.
Anual

1. Guia de recomendaciéns para a xestion de eventos sentinela e eventos adversos graves nos
centros sanitarios do Sistema Publico de Salide de Galicia. Xunta de Galicia, 2013.

2. Sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos. Ministerio de Sanidade e
Consumo.
Disponiible en: http://www.msssi.gob.es
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Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 2

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 1.- Identificar anualmente as necesidades formativas en materia de xestion de
riscos para a seguridade do paciente.

211 A organizacién identifica as necesidades formativas en materia de xestién de riscos
mediante varias fontes de informacién.

INDICADOR 2.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Existe un procedemento para a identificacion das necesidades formativas dos profesionais
relacionadas coa xestién de riscos.

A atencién sanitaria precisa profesionais e persoas capacitadas para cumprir a sia misién e cubrir
as necesidades dos pacientes, garantindo a sla seguridade e a calidade da atencién.

Dicotémico s/n

Fontes de informacion:
- Os resultados da avaliaciéon da calidade e seguridade.
- Aincorporacién de novas tecnoloxias e procedementos clinicos.
- Os cambios na organizacion.
- Ainformacion procedente da percepcion sobre seguridade dos pacientes e dos traballadores.

Auditoria documental:

- U. Formacion: informes sobre identificacion de necesidades formativas.
- U. Calidade: Informes de revisién anual do Sistema de xestién de riscos pola direccién e proce-
dementos da organizacién.

MEDICION | Anual
1. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
2. Espafa. Ministerio de Sanidade e Consumo. Direccion Xeral da Axencia de Calidade de S.N.S.
Retosy realidades en el Sistema Nacional de Salud de Espafia. [Madrid]: Ministerio de Sanidade
e Consumo; 2006.
BIBLIOGRAFIA 3. Ministerio de Sanidade e Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones
del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidade e
Consumo; 2005. 36 p. p.
4. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2o01. Dispofible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf
5. Norma UNE 179003. Servizos Sanitarios. Xestién de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 2

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 2.- Disponer dun plan actualizado de formacion en xestion de riscos e seguridade
do paciente na organizacion.

2.2.1 Aorganizacién dispén dun plan de formacién en materia de xestion de riscos e seguridade
do paciente documentado e aprobado que se revisara cunha periodicidade anual.

INDICADOR 2.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de formacion anual en seguridade do paciente.

A organizacién debe asegurar que calquera persoa que preste servizos nela sexa competente,
tomando como base unha formacién e experiencia axeitadas. Moitos erros e incidentes de
seguridade orixinanse a partir de deficiencias formativas dalgun ou dalgins profesionais.

Dicotémico s/n

O plan revisase anualmente, con base nos resultados de funcionamento do Sistema de xestion de
riscos, coa finalidade de cumprir os obxectivos anuais de seguridade e as necesidades formativas
identificadas.

Auditoria documental:

- U. Formacién/U. Calidade: plan de formacién anual e os seus correspondentes rexistros.
- U. Calidade: documentacién do Sistema de xestién de riscos da organizacion.

Anual

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

2. Espafa. Ministerio de Sanidade e Consumo. Direccion Xeral da Axencia de Calidade de SNS.
Retosy realidades en el Sistema Nacional de Salud de Espafia. [Madrid]: Ministerio de Sanidade
e Consumo; 2006.

3. Ministerio de Sanidade e Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones
del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidade e
Consumo; 2005. 36 p. p.

4.WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2o01m. Dispofible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

5. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 3

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 3.- Facilitarlles e esixirlles formacion en seguridade de pacientes aos provedores
de servizos subcontratados, coa finalidade de involucralos na xestion de riscos.

2.3.1 A organizacion facilitalles e esixelles aos traballadores dos seus provedores de servizos
subcontratados formacién en materia de xestién de riscos para a seguridade do paciente.

INDICADOR 2.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Porcentaxe de traballadores dos servizos subcontratados que recibiron formacion en xestion
de riscos para a seguridade do paciente.

A organizacién debe asegurar que calquera persoa que preste servizos nela sexa competente,
tomando como base unha formacién e experiencia axeitadas.

NUmero de traballadores de servizos subcontratados (SS) que recibiron formacién en GR e SP.
Ndmero total traballadores de servizos subcontratados.
(Ne de traballadores que recibiron formacién SS / N2 Total traballadores SS) x 100

Como minimo, deben incluirse os servizos de mantemento, limpeza, hostaleria e lenceria nunha
accion formativa anual.

Auditoria documental:
- Area de xestion.

mebicion | Anual
1. Joint commission international accreditation standards for hospitals : including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.
2. Ministerio de Sanidade e Consumo. Estrategia en seguridad del paciente : recomendaciones
_ del taller de expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005. Madrid: Ministerio de Sanidade e
BIBLIOGRAFIA Consumo; 2005. 36 p. p.
3. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 201. Dispofible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf
4. Norma UNE 179003. Servizos Sanitarios. Xestién de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 4

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 4.- Realizar sesions clinicas multidisciplinares de revision de casos e analise causa
raiz (ACR) de incidentes graves de seguridade e de revision de alertas de seguridade.

2.4.1 A organizacién realiza sesions clinicas de revisién de eventos adversos graves e eventos
sentinela, utilizando a metodoloxia ACR.

INDICADOR 2.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nimero de sesidons clinicas de revision de eventos adversos graves e eventos sentinela
mediante a metodoloxia ACR.

A revisién de casos (eventos adversos graves e eventos sentinela) debe ser unha ferramenta que
involucre a todos os profesionais para adoptar a estratexia de aprender dos erros como camifo de
aprendizaxe e mellora da seguridade.

NuUmero de sesions clinicas de revision de eventos adversos graves e eventos sentinela mediante
a metodoloxia ACR.

Debera realizarse polo menos unha sesion anual nos seguintes servizos: UCI, UCI coronarios,
reanimacién, u. medulares, u. queimados, s. urxencias, u. dialise, u. oncohematoloxia
hospitalizacién e hospital de dia, s. radioterapia, s. medicina nuclear, servizos cirdrxicos.

Nas sesiéns participaran os profesionais en formacioén do servizo/unidade.

Auditoria documental:
- Unidade de formacién/U. calidade: actas sesions clinicas.

Anual

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

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Disponible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestiéon de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 4

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 4.- Realizar sesions clinicas multidisciplinares de revision de casos e analise causa
raiz (ACR) de incidentes graves de seguridade e de revision de alertas de seguridade.

2.4.2 Revisanse e difindense entre os profesionais as alertas sobre seguridade do paciente e
garantese a adecuacion das practicas da organizacién a estas.

INDICADOR 2.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un sistema de informacién aos profesionais que difunde as alertas sobre seguridade
do paciente, analise de incidentes e implantacion de boas practicas e os seus resultados.

A revisién de casos (eventos adversos graves e eventos sentinela) debe ser unha ferramenta que
involucre a todos os profesionais para adoptar a estratexia de aprender dos erros como camifo de
aprendizaxe e mellora da seguridade.

Dicotémico s/n

Auditoria documental:
- Unidade de formacién/U. calidade: rexistros e accesibilidade da informacién intranet

Anual

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

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Dispofible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 2

OBXECTIVO 5

Estratexia 2.- Formacién en seguridade de pacientes

Obxectivo 5.- Fomentar que os traballadores formados actien como formadores en
actividades docentes relacionadas coa seguridade do paciente.

2.5.1 Os profesionais da organizacién participan como formadores en acciéns formativas en
materia de xestion de riscos e seguridade do paciente.

INDICADOR 2.5.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de profesionais da organizacién que participaron como docentes en accions
formativas de xestion de riscos e seguridade do paciente.

Aorganizaciéon fomenta que os traballadores actlien como formadores en actividades formativas
relacionadas coa seguridade do paciente. A atencién sanitaria precisa profesionais e persoas
capacitadas para cumprir a sta misién e cubrir as necesidades dos pacientes, garantindo a sta
seguridade e a calidade da atencién.

NUmero de profesionais da organizacién que participaron en acciéns formativas de xestién de
riscos e seguridade do paciente.

Ne de profesionais da organizacién.

(Numero de profesionais da organizacion que participaron en accions formativas de xestion de
riscos e seguridade do paciente / N° de profesionais da organizacién) x 100

Auditoria documental:
- Unidade de formacién/U. calidade: rexistros de formacién de acciéns formativas/ docentes.

Anual

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

2. WHO. WHO patient safety curriculum guide: multi-professional edition 2011. Dispofible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501958_eng.pdf

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Estratexia 3 - Participacion cidada na sequridade do paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO1

Estratexia 3.- Participacion cidada na seqguridade do paciente

Obxectivo 1: Mellorar os niveis de alfabetizacion sanitaria da poboacion, dotando os cidadans
e pacientes de informacion, formacion e habilidades en autocoidados, recursos sanitarios
e soporte necesario para promover a stia participacion activa na corresponsabilizacion e
xestion segura da sua satde.

3.1.1 O centro avalia as necesidades educativas do paciente e da sa familia e dispén dun plan
de formacién dirixido a pacientes/cidadans.

INDICADOR 3.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Disponse dun plan de formacion en seguridade do paciente dirixido a pacientes/cidadans.

A OMS define a alfabetizacién sanitaria como o conxunto de habilidades cognitivas e sociais que
determinan a motivacién e a capacidade dos individuos para acceder & informacién, comprendela
e utilizala, para promover e manter unha boa sadde. A educacién para a salde é un elemento
clave no empoderamento dos pacientes para que asuman a responsabilidade das decisiéns
relacionadas co seu proceso.

Dicotémico s/n

Para o desenvolvemento do plan realizarase unha avaliacion das necesidades dos pacientes/
cidadans.

Documentacion da EOXI.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Ruiz-AzarolaA, Perestelo-Pérez L."Participacién cidada en satide: formacién e toma de decisiéns
compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.

3. Estratexia Sergas 2014.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO1

Estratexia 3.- Participacion cidada na seqguridade do paciente

Obxectivo 1: Mellorar os niveis de alfabetizacion sanitaria da poboacion, dotando os cidadans
e pacientes de informacion, formacion e habilidades en autocoidados, recursos sanitarios
e soporte necesario para promover a stia participacion activa na corresponsabilizacion e
xestion segura da sua satde.

3.1.2 Poténciase a participacion dos pacientes, conxuntamente cos profesionais, como
pacientes formadores doutros pacientes con similares patoloxias.

INDICADOR 3.1.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nudmero de pacientes expertos na organizacion, desagregados por patoloxias.

A eficacia de programas de formacién en autocoidados avaliouse en estudos internacionais e
obtivéronse resultados de mellora na calidade de vida, a autoeficacia, o control da enfermidade e
0 aumento da actividade social, mellora na relacién e comunicacioén cos profesionais sanitarios e
un uso mais apropiado dos recursos sanitarios. Existe un proxecto de paciente experto no Servizo
Galego de Salde.

NUmero de pacientes expertos na organizacion, desagregados por patoloxias.

Paciente Experto: paciente crénico, competente, que foi formado en autocoidados para ser capaz
de corresponsabilizarse no mantemento da sta salde e calidade de vida.

Paciente Experto Tutor: paciente experto que reline as competencias e habilidades necesarias
para formar outros pacientes, en colaboracién cun profesional sanitario.

Para formar pacientes expertos, é necesario dispofier dun paciente experto/titor que, xunto cun
profesional, imparta a formacioén.

As patoloxias mais relevantes, nas que é preciso dispofier de paciente experto son as seguintes:
diabetes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, artrite e artrose, esclerose lateral amiotroéfica,
esclerose multiple, cancro, EPOC, transplantes, epilepsia, dano cerebral adquirido, seguridade de
pacientes, salide mental e Alzhéimer.

Documentacion da EOXI.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lorig KR, Sobel DS, Stewart AL, Brown Jr BW, Ritter PL, Gonzalez VM, Laurent DD, Holman

HR. Evidence suggesting that a chronic disease self-management program can improve health
status while reducing utilization and costs: A randomized trial. Medical Care, 37(1):5-14, 1999.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios 03



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO1

Estratexia 3.- Participacion cidada na seqguridade do paciente

Obxectivo 1: Mellorar os niveis de alfabetizacion sanitaria da poboacion, dotando os cidadans
e pacientes de informacion, formacion e habilidades en autocoidados, recursos sanitarios
e soporte necesario para promover a stia participacion activa na corresponsabilizacion e
xestion segura da sua satde.

3.1.3 Programanse e lévanse a cabo espazos de comunicacion que propicien o intercambio de
conecementos, inquietudes e experiencias entre pacientes e profesionais sanitarios.

INDICADOR 3.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nuamero de pacientes da organizacion que participan en foros, conferencias, congresos e
xornadas.

Os foros, conferencias, congresos e xornadas son un elemento fundamental para o intercambio
de cofecemento e experiencia entre profesionais e colectivos, co que se obtén unha mellora na
practica de xestion de riscos e seguridade de paciente.

NuUmero de pacientes da organizacién que participan en foros, conferencias, congresos e xorna-
das.

Rexistro dos pacientes participantes.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.

1 04 Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO1

Estratexia 3.- Participacion cidada na seqguridade do paciente

Obxectivo 1: Mellorar os niveis de alfabetizacion sanitaria da poboacion, dotando os cidadans
e pacientes de informacion, formacion e habilidades en autocoidados, recursos sanitarios
e soporte necesario para promover a stia participacion activa na corresponsabilizacion e
xestion segura da sua satde.

3.1.4 Férmase a cidadania para que poida exercer os seus dereitos de prevencién, atencion e
protecciéon en materia de violencia de xénero.

INDICADOR 3.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Niamero de cidadans formados en actividades relacionadas coa prevencion, atencién e
proteccién da violencia de xénero.

A cidadania debe estar formada para que poida exercer os seus dereitos de prevencion, atencién e
proteccion en violencia de xénero.

NuUmero de persoas formadas en violencia de xénero.

Registro de personas formadas en violencia de género.
Anual

1. Guia técnica do proceso de atencion &s mulleres en situacién de violencia de xénero. Versién 1.
Febreiro 2009. Servicio Galego de Salde.

2. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado17/12/ 2013).

3. Protocolo comun paralaactuacionsanitariaantelaviolenciade género. Ministerio de Sanidade,
Servizos Sociais e Igualdade.2012.

4. Lei n/2007, do 27 de xullo, galega para a prevencion e o tratamento integral da violencia de
xénero.

5. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. “Participacion cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 2

Estratexia 3.- Participacion cidada na seguridade do paciente

Obxectivo 2: Implicar e darlles participacion aos pacientes e cidadans na toma de decisiéns
sanitarias individuais e colectivas.

3.2 Inférmanse os pacientes e cidadans sobre reclamacions e eventos adversos acontecidos
durante a utilizacion dos servizos sanitarios no Sistema Publico de Saude.

INDICADOR 3.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nimero de actas da Comision de Participacion Cidada nas que existen evidencias de
informacion sobre reclamacions e eventos adversos.

A participacién é un elemento fundamental para a mellora da calidade da asistencia sanitaria.
A Estratexia Sergas 2014 recolle no seu obxectivo 1.7.: “Fomentar a participacién do cidadan no
sistema sanitario como forma de entender as sas necesidades e lograr a sa implicacion e
responsabilidade, tanto no sistema coma coa sta propia satde".

NUdmero de actas da comisién nas que existen evidencias de informacién sobre reclamacions e
eventos adversos.

Actas da Comision de Participacion Cidada
Anual

1. Leide Salde de Galicia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 2

Estratexia 3.- Participacién cidada na seguridade do paciente

Obxectivo 2.- Implicar e darlles participacion aos pacientes e cidadans na toma de decisions
sanitarias individuais e colectivas.

3.2.2 Inférmanseasasociacions de pacientes sobreaorganizacién, os seusrecursoseresultados,
para potenciar a transparencia e a sia participacion informada nas diferentes politicas de
salde.

INDICADOR 3.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nuamero de actividades de seguridade de pacientes realizadas con participacion de
asociacions de pacientes.

A participacién é un elemento fundamental para a mellora da calidade da asistencia sanitaria.
A Estratexia Sergas 2014 recolle no seu obxectivo 1.7 “Fomentar a participacién do cidadan no
sistema sanitario como forma de entender as sas necesidades e lograr a sa implicacion e
responsabilidade, tanto no sistema coma coa sta propia satde".

NUmero de actividades de seguridade de pacientes realizadas con participacién de asociaciéns de
pacientes.

Informa as asociacions dos seus recursos e resultados.
Rexistro das actividades e relacion de asociacions participantes.
Anual

1. Estratexia Sergas 2014.

2. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. “Participaciéon cidada en sadde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 2

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 2.- Implicar e darlles participacion aos pacientes e cidadans na toma de decisions
sanitarias individuais e colectivas.

3.2.3 Favoréceseaparticipaciéndasasociacionsde pacientesnaelaboraciéndosprocedementos
e guias de atencion e informacion.

INDICADOR 3.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de procedementos e guias da EOXI en que participaron asociacions de pacientes.

A participacién é un elemento fundamental para a mellora da calidade da asistencia sanitaria.
A Estratexia Sergas 2014 recolle no seu obxectivo 1.7.: “Fomentar a participacién do cidadan no
sistema sanitario como forma de entender as s(as necesidades e lograr a sa implicacion e
responsabilidade, tanto no sistema coma coa sta propia satde".

NUmero de procedementos e guias da organizacién nas que participaronasociaciéns de pacientes.
Ndmero de procedementos e guias da organizacién.

(N de procedementos e guias da EOXI nas que participaron asociacions de pacientes. / N® de pro-
cedementos e guias da EOXI) x100

Rexistro de participantes na elaboracién de procedementos e guias.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 2

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 2.- Implicar e darlles participacion aos pacientes e cidadans na toma de decisions
sanitarias individuais e colectivas.

3.2.4 Favorécese a participaciondasasociaciéns de pacientes nas comisions técnicas especificas
de mellora da atencioén de patoloxias cronicas.

INDICADOR 3.2.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de asociacions de pacientes que participan en comisions técnicas.

A participacién é un elemento fundamental para a mellora da calidade da asistencia sanitaria.
A Estratexia Sergas 2014 recolle no seu obxectivo 1.7 “Fomentar a participacién do cidadan no
sistema sanitario como forma de entender as s(as necesidades e lograr a sa implicacion e
responsabilidade, tanto no sistema coma coa sta propia satde".

NUmero de asociacions de pacientes que participan en comisions técnicas.

Rexistro de participantes nas comisions técnicas.
Anual

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na seguridade do paciente

Obxectivo 3: Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

31 Disponse e difindese unha guia con recomendaciéns dirixidas a pacientes e familiares,
para a prevencién de incidentes relacionados coa seguridade do paciente, que estableza
0S seguintes aspectos.

a) Autocoidados para a prevencion de caidas,

b) Autocoidados para a prevencién de Glceras por presion.

c) Autocoidados para a prevencion de infecciéns.

d) Autocoidados para un uso seguro da medicacion.

e) Recomendaciéns para o control da comprobacién da identificacién de pacientes, probas
diagnésticas e lugar de intervencién.

) Inclusién dos documentos: “Declaracién dos pacientes pola seguridade dos pacientes” e
“Manifesto de pacientes e cidadans pola hixiene de mans".

INDICADOR 3.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes que cofiecen a guia con recomendaciéns para a seguridade do
paciente.

Aorganizacion debe garantir que os pacientes e os seus familiares coflecen as recomendacions do
centro encamifadas a diminuir os incidentes relacionados coa seguridade.

Pacientes observados que cofiecen a guia.
Pacientes observados.
(Ne de pacientes observados que cofiecen a guia / N° de pacientes observados) x 100

Que considere os seguintes aspectos: autocoidados para a prevencion de caidas, de Ulceras por
presion e de infecciéns, e para un uso seguro da medicacién. Ademais de recomendacions para o
control da comprobacién da identificacién de pacientes, probas diagnésticas e lugar de interven-
cién. Debe incluir a Declaracién dos pacientes pola seguridade dos pacientes e o Manifesto de pacientes e
cidaddns pola hixiene de mans.

Enquisa.
Anual

1. Pacientes en defensa da sGa seguridade. Ref: http://www.who.int/patientsafety/patients_for_
patient/statement/es/index.html

2. Exploring patient participation in reducing health-care-related safety risks, 2013
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado17/12/ 2013).
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.2 Ponse a disposicién dos cidadans un sistema de notificacién de incidentes de seguridade e
facilitaselles informacion clara e precisa de como notificar.

INDICADOR 3.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A organizacién realiza polo menos unha actividade anual para informar os pacientes/
cidadans sobre como notificar incidentes de seguridade.

E moi importante para a xestion de riscos e sequridade de pacientes que estes dispofian dun
sistema accesible para poder notificar os incidentes relacionados coa seguridade.

Dicotdmico s/n

Utilizarase para iso o sistema corporativo que sera facilitado polos servizos centrais.
Documentacion do sistema.

Anual

1. Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente (SINASP).

2. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.3 Realizase periodicamente recollida de informacién sobre a sia percepcién de seguridade
clinica.

INDICADOR 3.3.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes enquisados que manifestan que recibiron unha asistencia “segura”
ou“moi segura”.

NUmero de pacientes que responden “segura” ou“moi segura” x 100.
n2 de pacientes que responden a enquisa.

(N° de pacientes que responden “segura” ou "moi segura” / n® de pacientes que responden a
enquisa) X100

A organizacion ha de realizar enquisas de percepcién de seguridade entre os pacientes para com-
probar se a cultura de seguridade é efectiva. Na actualidade utilizase o modelo Séneca. Se no fu-
turo aparecen novas enquisas, valorarase o seu uso.

Enquisas de percepcién de seguridade
Minimo cada 3 anos.

1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
risks (Consultado 17/12/ 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obligaciéns en materia de informacién e documentacién clinica.

3. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. "Participacién cidada en salde: formacién e toma de
decisions compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.4 Foméntase que os pacientes lles formulen aos profesionais sanitarios que os atenden as
preguntas que necesiten sobre os seus problemas de salde.

INDICADOR 3.3.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de axuda aos pacientes para formular preguntas en relacion co seu
proceso.

A organizacién dispén dun procedemento de axuda aos pacientes e familiares para que elaboren
as preguntas mais relevantes en relacién co seu proceso.

Dicotémico s/n

Documentacién da organizacion.
Anual

1. Speak Up Joint Commission Help Prevent Errors in your Care.
Ref: http://www.jointcommission.org/assets/1/6/speakup.pdf

4. Ask Me 3 Program| National Patient Safety Foundation.
http://www.npsf.org/for-healthcare-professionals/programs/ask-me-3/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.5 Foméntase que os pacientes actlien como barreira de seguridade nos erros de medicacion
fomentando a notificacién de reaccions adversas & medicacién (RAM).

INDICADOR 3.3.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

Porcentaxe de pacientes que cofiecen o Sistema de notificacién de reacciéns adversas a
medicamentos (RAM).

A organizacién facilitaralles informacion aos pacientes e familiares sobre o uso do sistema de
notificacién RAM para pacientes.

Pacientes observados que cofiecen o sistema de notificacion.
Pacientes observados.

(N2 de pacientes que cofiecen o sistema de notificacion. / N° de pacientes observados) x 100

Enquisa.

MEDICION
1. http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/patient-safety/
publications2/2013/exploring-patient-participation-in-reducing-health-care-related-safety-
BIBLIOGRAFIA risks (Consultado 17/12/ 2013).
2. Ruiz-Azarola A, Perestelo-Pérez L. “Participaciéon cidada en sadde: formacién e toma de
decisiéns compartida. Informe SESPAS 2012". Gaceta Sanitaria 2012, 26 (Sup 1), 158-161.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3

OBXECTIVO 3

Estratexia 3.- Participacion cidada na sequridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.6 Implicanse os pacientes na sla identificacién inequivoca, instandoos a colaborar cos
profesionais sanitarios na prevencién deste tipo de erros.

INDICADOR 3.3.6.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes que asina o lugar correcto en intervencions cirarxicas de dobre
membro.

A utilizacién de métodos que aseguren a identificacion inequivoca dos pacientes é clave para
mellorar a seguridade e eliminar factores que contriblen & aparicién de incidentes no proceso de
atencion sanitaria. Neste proceso é moi importante a participaciéon activa dos pacientes, que asi
poderan actuar como barreira para evitar incidentes.

N¢ de pacientes que asinan o lugar correcto.

N@ de pacientes observados.

(Ne de pacientes que asinan o lugar correcto /N2 de pacientes observados) x 100

Pacientes que non poidan contestar e non estean acompanados no momento da auditoria anual.
Auditorias observacionais.

Anual

1. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisation. Universal Protocol for
preventing wrong site, wrong procedure and wrong person surgery. AORN J. 2006; 84 Suppl
1:527-9.

2. Lista de verificacién del proceso quirdrgico: una estrategia de seguridad clinica M Gonzalez
Sobrado - 2013. bucserveroit.unican.es

3. World Health Organization. Patient safety. Safe Surgery Saves Lives.
Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 3 Estratexia 3.- Participacion cidada na seguridade do paciente

Obxectivo 3.- Involucrar os pacientes nos procesos relacionados coa seguridade do paciente.

3.3.7 Implicanse os pacientes e cidadans nos aspectos relacionados coa prevencién das IRAS
OBXECTIVO 3 (infecciéns relacionadas coa asistencia sanitaria) e foméntase a sta participacién
nos procesos de prevencién e control. Os pacientes son animados a recordarlles aos
profesionais sanitarios que os atenden a necesidade dunha correcta hixiene de mans.

INDICADOR 3.3.7.1. ()=

NOME DO INDICADOR Numero de actividades sobre hixiene de mans en que participaron pacientes.
XUSTIFICACION Aimplicacién dos pacientes nos procesos de seguridade aumenta as barreiras de prevencion.
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA NuUmero de actividades sobre hixiene de mans nas que participaron pacientes.

EXCLUSIONS / O tipo de actividades pode ser variable: demostracions da técnica, concursos de ideas, debuxos,
OBSERVACIONS | talleres, xornadas...

FONTES DE DATOS Rexistro de actividades sobre hixiene de mans nas que participaron pacientes.

PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
1. Pacientes en defensa da sla seguridade.

Ref: http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/statement/es/index.html

2. Exploring patient participation in reducing health-care-related safety risks, 2013. Ref:

BIBLIOGRAFIA 3. Recomendacién do Consello sobre a seguridade dos pacientes, en particular a prevencion e
loita contra as infecciéns relacionadas coa asistencia sanitaria”.
Ref: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_es.pdf

4. Manifesto de pacientes e ciudadans pola hixiene de mans. 2013.
http://www.sergas.es/Docs/EGSPC/Manifesto%20Pacientes%20_galego.pdf
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Estratexia 4 - Prevencion das infeccions relacionadas coa asistencia
sanitaria

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO1

Estratexia 4.-Prevencion das infecciéns relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion un sistema integrado para a vixilancia, prevencion
e control das IRAS.

411 Aorganizacién incluiu na sta politica as normas para o Sistema de vixilancia, prevencién e
control da infeccién e o seu alcance.

INDICADOR 4.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe unha politica na organizacion referida ao Sistema de vixilancia, prevencion e control
da infeccion.

A infeccién constitle un dos riscos mais importantes que poden afectar ao paciente durante o
proceso de asistencia nun centro sanitario. O estudo EPINE indica que no ano 2011, entre 0 6,1 % e
06,5 % dos pacientes hospitalizados presentaron unha IRAS, e esta porcentaxe elévase ao 6,9 % e
a0 7,5 % nos hospitais de mais de 500 camas. Asi mesmo, o estudo ENEAS sinalou, no ano 2005,
que 0 25,34 % dos eventos adversos detectados estivera relacionado coa presenza dunha infeccion
desenvolvida no hospital. Como consecuencia, reducir este risco é un dos obxectivos de calidade
da maiorfa das organizaciéns sanitarias.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:

- Plan Estratéxico.

- Plan de calidade/ Sistema de Xesti6n da Calidade.

- Sistema de Xestién de Riscos da organizacion.

- Sistema de vixilancia, prevencién e control das infecciéns relacionadas coa atencion sanitaria.

Anual

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

2. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
de vigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

3. Componentes basicos para os programas de prevencion e control de infecciéns. OMS 2008.
4. Plan MIRMIHGA.

5. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infecciéns relacionadas coa
atencion sanitaria. AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO1

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 1.- Implantar na organizacién un sistema integrado para a vixilancia, prevencion
e control das IRAS.

4.1.2 A organizacion planifica o Sistema para a vixilancia, prevencion e control de infeccions
para conseguir os obxectivos da prevencion e control de infecciéns e o plan revisase
anualmente.

INDICADOR 4.1.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de accién anual para a diminucién da infeccién segundo a norma UNE 179006
aprobado pola direccion.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario. A partir dos resultados do estudo SENIC
existe base cientifica que demostra que a implantacién nos hospitais de programas de vixilancia,
prevencién e control da infeccién poden reducir de xeito importante o risco de infeccion.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:

- Plan de accion e obxectivos para a vixilancia e control da infeccion relacionada coa atencion
sanitaria da organizacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencioén e control das infecciéns relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 7 da Norma. AENOR 2013.

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

3. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
devigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

4. Componentes basicos para os programas de prevencién e control de infecciéns. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO1

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion un sistema integrado para a vixilancia, prevencion
e control das IRAS.

4.1.3 A organizaciébn mantén a integridade do Sistema de control de infecciéns cando se
planifican e introducen cambios na organizacién.

INDICADOR 4.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento para o mantemento do Sistema de vixilancia, prevencién e control
da infeccion cando se planifican e introducen cambios na organizacion.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario. Por iso, as organizaciéns deben identificar
e diminuir os riscos de contraccién e transmision de infecciéns entre os pacientes, o persoal, 0os
profesionais sanitarios, os voluntarios, os estudantes e as visitas.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria documental.

Auditoria documental:

- Procedementos do sistema de vixilancia, prevencién e control da infeccion relacionada coa
atencién sanitaria.

- S. medicina preventiva: rexistros de comunicacién de introducién ou modificacién de
técnicas ou dispositivos que poida supofier un risco de infeccién; execucién de obras (desefo,
modificacién, remodelacién etc.) que afecten as areas asistenciais

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencién sanitaria. Punto 6,10y 11da Norma. AENOR 2013.

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

3. Pujol M. Limén E. Epidemiologia general de las infecciones Nosocomiales. Sistemasy programas
devigilancia. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(2):108-113.

4. Componentes basicos para os programas de prevencién e control de infecciéns. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO1

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 1.- Implantar na organizacién un sistema integrado para a vixilancia, prevencion
e control das IRAS.

4.1.4. Aorganizacionrevisa periodicamente o funcionamentodosistema, analiza o cumprimento
dos obxectivos marcados e implanta as acciéons de mellora necesarias baseandose na
revision do sistema e analise de resultados.

INDICADOR 4.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe na organizacion un informe anual de revisién pola Direccion do Sistema de vixilancia,
prevencion e control da infeccion relacionada coa atencion sanitaria.

A Direccion, polo menos unha vez ao ano, debe revisar o sistema para asegurarse da sla
conveniencia, adecuacién e eficacia. A revision debe incluir a avaliacién das oportunidades de
mellora e a necesidade de efectuar cambios no sistema, incluindo a politica e os obxectivos, o
sistema de comunicacién e os recursos asignados.

Dicotémico s/n

O informe incluira a revision do sistema por parte dos equipos de mellora da infeccion, profilaxe
e politica antibiética, que lle renderan contas unha vez ao ano a Direccién sobre os resultados do
sistema e as stias melloras.

O equipo de mellora da infeccién, profilaxe e politica antibiética debe ser un érgano de
asesoramento da Direccion e facilitador da participacion dos profesionais sanitarios en todos
aqueles temas relativos a vixilancia, prevencién e control das IRAS. Debe cofecer os plans de
vixilancia, prevencion e control das IRAS e os seus resultados, propofierlle a Direccién obxectivos
ou plans en relacién coa prevencién de infecciéns se o considera oportuno, cofiecer o plan de
auditorias e os seus resultados e proponer acciéns de mellora, realizarlle recomendacions a
Direccion para a mellora do sistema de vixilancia, prevencion e control da infeccién.

Auditoria documental:

Documento de revision pola Direccién do Sistema de vixilancia, prevencién e control da infec-
cién relacionada coa atencion sanitaria.
- Actas de las reuniéns da Comisién de Direccion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 12.3 da Norma. AENOR 2013.

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

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO1

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion un sistema integrado para a vixilancia, prevencion
e control das IRAS.

4.1.5 Aorganizacién establece plans de continxencia ante riscos potenciais que asi o requiran ou
adapta paraasiaaplicacion os establecidos pola Administracion pablica correspondente.

INDICADOR 4.1.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen na organizacion procedementos para a elaboracion de plans de continxencia sobre
infeccions relacionadas coa asistencia sanitaria.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario. Por iso, as organizaciéns deben identificar
e diminuir os riscos de contraccién e transmision de infecciéns entre os pacientes, o persoal, 0os
profesionais sanitarios, os voluntarios, os estudantes e as visitas.

Un plan de continxencia prevé as medidas técnicas, humanas e organizativas necesarias para
garantir a continuidade da atencién sanitaria ante riscos que supofien unha ameaza para o
normal funcionamento do sistema de prestacion de atencién sanitaria.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Procedementos do sistema de vixilancia, prevencién e control da infeccion relacionada coa
atencién sanitaria.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 7.2 da Norma. AENOR 2013.

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

3. Componentes basicos para os programas de prevencion e control de infeccions. OMS 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 2

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 2.- Potenciar o traballo dos equipos de mellora da infeccion, profilaxe e politica
antibidtica para o control da infeccion como 6rgano de asesoramento da Direccion e
facilitador da participacion dos profesionais sanitarios en todos aqueles temas relativos a
vixilancia, prevencion e control das IRAS.

4.2.1 Os equipos de mellora da infeccién, profilaxe e politica antibidtica cofecen e analizan os
patréns de resistencia aos antimicrobianos dos microorganismos mais relevantes illados
nos pacientes da organizacién e facilitados polo servizo de microbioloxia e analizan e
propofen acciéns de mellora a partir da devandita informacion.

INDICADOR 4.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de informes anuais sobre resistencia a antimicrobianos.

O uso inadecuado e irracional dos antimicrobianos crea condiciéns favorables & aparicién e
propagacién de microorganismos resistentes. As infeccions causadas por microorganismos
resistentes non responden ao tratamento ordinario, 0 que trae como consecuencia unha
enfermidade prolongada e o risco de morrer.

Cada ano prodicense no mundo uns 440 000 casos novos de tuberculose multirresistente que
causan polo menos 150 000 mortes.

Unha alta porcentaxe de infeccidns hospitalarias débese a bacterias moi resistentes, como
Staphylococcus aureus resistente & meticilina.

NUmero de informes anuais sobre resistencia a antimicrobianos.
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Actas e informes dos equipos de mellora da infeccion, profilaxe e politica antibiética.
Informes do responsable do sistema de vixilancia, prevencién e control da infeccién/Direc-
cién/ microbioloxia.

- Intranet.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 9.3 y10 da Norma. AENOR 2013.

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

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 2

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 2.- Potenciar o traballo dos equipos de mellora da infeccién, profilaxe e politica
antibidtica para o control da infeccion como 6rgano de asesoramento da Direccion e
facilitador da participacion dos profesionais sanitarios en todos aqueles temas relativos a
vixilancia, prevencion e control das IRAS.

4.2.2 Os equipos de mellora da infeccién, profilaxe e politica antibiética establecen e avalian de
xeito periddico a politica antimicrobiana do centro.

INDICADOR 4.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un informe de revision anual da politica antimicrobiana da organizacion.

No pasado decenio produciuse un dramatico aumento en todo o mundo da difusién de microbios
farmacorresistentes. O tratamento das principais enfermidades infecciosas, como a tuberculose,
a pneumontia e o paludismo, resulta cada vez mais dificil e custoso, pois 0s microbios desenvolven
resistencia a moitos dos medicamentos dispofibles. As practicas inapropiadas de prescricion,
que inclien a eleccién errénea do medicamento e a dosificacion ou duracién do tratamento
incorrectas, a mala observacion do tratamento e o emprego de medicamentos de baixa calidade
son elementos que contriblen & aparicion de microbios farmacorresistentes.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Actas e informes dos equipos de mellora da infeccion, profilaxe e politica antibiética.
- Informes do responsable do Sistema de vixilancia, prevencién e control da infeccién.
- Intranet.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 9.3 y10 da Norma. AENOR 2013.

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

3. Norma UNE 179003. Servizos sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
AENOR 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.31 A organizacién implanta o procedemento operativo “Precauciéns especiais de
hospitalizacion para pacientes con enfermidades transmisibles ou colonizados por
microorganismos multirresistentes”.

INDICADOR 4.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedemento de illamentos para a prevencién das IRAS.

Necesidade de controlara diseminacién dos xermes multirresistentes entre pacientes e pacientes-
profesionais no hospital para evitar o incremento de pacientes infectados ou colonizados por este
tipo de xermes, posibles eventos adversos, e facer un uso eficiente dos recursos disponibles.

Dicotémico s/n
Medicion mediante auditoria.

Auditoria:

- Procedemento disponible e accesible nos puntos de traballo.
- Existe rexistros relacionados co procedemento.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencioén sanitaria. Punto 9.3 da Norma. AENOR 2013.

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

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.2 A organizacién implanta un procedemento operativo para a realizacion aséptica das
principais técnicas invasivas.

INDICADOR 4.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Prevalencia de infeccién nosocomial adquirida no propio centro en especialidades cirdrxicas.

Os procedementos invasivos son necesarios para lles prestar a atencién necesaria a determinados
pacientes, pero ao mesmo tempo abren unha porta de entrada aos microorganismos no corpo
do paciente; o aumento de procedementos invasivos xera maior contacto fisico do traballador
da salide cos pacientes, ademais da manipulacién de equipos ou produtos sanitarios. Todas as
razéns mencionadas fan dos procedementos da técnica aséptica unha estratexia fundamental
para previr infecciéns relacionadas coa atencion sanitaria.

NUmero de infecciéns nosocomiais adquiridas (INA) no propio centro observadas en pacientes
sometidos a unha intervencién cirdrxica.

Ndmero de pacientes intervidos observados en especialidades cirdrxicas (CIR).
(Ne de INA identificadas en CIR / N2 pacientes intervidos observados en CIR) x 100

O resultado extraese da taboa do EPINE que inclie nimero e prevalencia de infecciéns total e
parcial en pacientes operados (taboa 45 EPINE).

Estudio EPINE.
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.3 A organizacién implanta un procedemento operativo para a hixiene de mans e o uso de
luvas.

INDICADOR 4.3.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Consumo en litros de preparado de base alcohélica (PBA) para a hixiene das mans por cada
mil estancias.

A correcta hixiene das mans con auga e xabén ou con PBA é un procedemento eficaz para a
prevencién da infeccién relacionada coa atencién sanitaria.

Nimero de litros entregados nos distintos servizos do hospital (s6 unidades ou plantas de
hospitalizacion).

Ndmero de pacientes ingresados en todos os servizos, incluido pediatria.
Ne de litros de PBA entregados N2 pacientes dias x 1000

N2 de pacientes-dias: refirese & suma de pacientes ingresados diariamente durante o periodo de
tempo establecido. Para contabilizar os pacientes, o dia de admisién debe contarse, pero non o
dia dealta. Cando un paciente é ingresado e dado de alta no mesmo dia, débese contabilizar como
1. Excliiense no numerador os pacientes atendidos en consultas externas, psiquiatria, urxencias, hospitais de
dia, zona de quiréfanos etc.

Para obter o nimero de litros entregados, nalguins casos sera necesario facer o calculo en funcién
dos ml dos envases dispensados. Excliense os entregados en consultas externas, psiquiatria, urxencias,
hospital de dia, zona de quiréfanos ou outros servizos onde o paciente non permaneza ingresado.

Responsables de calidade da organizacion:

- Consumo PBA Direccién de Xestion EOXI.
- Estancias de S. Admisién EOXI.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

3. WHO gquidelines on Hand Hygiene in Health Care. Ginebra2o09. Dispofible en: http://
whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf

4. Documento Joint Commission: Measuring hand hygiene adherence, 2009.
5. MSSSI. Indicadores de seguimiento de la Estrategia de Higiene de Manos.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.4 A organizacion implanta un procedemento de utilizacién de equipos de proteccién

individual (EPI).

INDICADOR 4.3.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Dispoiibilidade de lentes de proteccion nos servizos de coidados criticos (UCI, REA, UCI
Coronaria), servizos cirlirxicos, servizos de urxencias.

Prevencion de accidentes de bioseguridade relacionados coas salpicaduras de fluidos/restos

bioloéxicos.

Dicotémico s/n

Auditoria observacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

International; 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.5 Aorganizacién implanta un procedemento para o uso axeitado de antimicrobianos que se
revisa anualmente.

INDICADOR 4.3.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de adecuacion da profilaxe antibiética en pacientes cirdrxicos.

Un obxectivo da profilaxe antibiética é conseguir niveis séricos e tisulares de bactericida no
momento da incisién da pel. Os estudos levados a cabo durante os anos sesenta e setenta
demostraron que a razén mais frecuente do fallo da profilaxe era o atraso na administracion
de antibiéticos ata despois da operacién. Atopouse que a menor incidencia de infeccion
postoperatoria estaba asociada coa administracién de antibiéticos durante a primeira hora antes
da cirurxia. O risco de infeccién incrementabase progresivamente canto maior era o tempo entre
aadministracién e a incisién da pel.

Ndmero de intervenciéns (IQ) con profilaxe antibiética (AB) adecuada en tempo e co antibiético
de eleccion.

Ne de intervenciéns con prescricion de profilaxe antibiética .
Ne 1Q con profilaxe AB adecuada Ne total IQ con prescricién de profilaxe AB x 100

Exclusions:
- Pacientes con diagnéstico principal suxestivo de enfermedade infecciosa preoperatoria.

Observaciéns:

- Valorarase de xeito global e desagregado para os seguintes procesos: cirurxia de bypass aorto-
coronario, outra cirurxia cardiaca, cirurxia vascular, artroplastia de xeonllo e cadeira, cirurxia
de colon e histerectomia.

- Considérase axeitada cando se cumpren as seguintes condiciéns: realizase a administracién
60 minutos ou menos antes da incisién cirdrxica.

Tipo de antibiético: segln protocolo propio do hospital.

Auditoria observacion:
Sistema Informacién Hospitalaria Historia Clinica/ Libro de quiréfano.

Anual

1. Joint Commission Specifications Manual for National Hospital Inpatient Quality Measures
Discharges 04-01-11 (2Q11) through 12-31-11 (4Q11) SCIP-Infa1a-2h

2. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guidelines for prevention of surgical site infection,
1999. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999;20:247-280.

3. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP therapeutic guidelines on antimicrobial
prophylaxis in surgery. Am ) Health Syst Pharm.1999;56:1839-1888.

4. The Medical letter. Antimicrobial prophylaxis for Surgery. Med Lett Drugs Ther. 2009; 82: 47-52.
Gilbert DN, Moellering RC Jr., Elipoulos GM, Chamber HF, Saag MS, eds. The Sanford Guide to
Antimicrobial Therapy 2009. 39st ed. Sperryville, VA: Antimicrobial Therapy, Inc; 2009.

5. Itani KMF, Wilson SE, Awad SS, Jensen EH, Finn TS, Abramson MA. Ertapenem versus cefotetan
prophylaxis in elective colorectal surgery. N Engl ) Med. 2006 Dec 21; 355 (25): 2640-2651.

6. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Committee on Practice Bulletins
ACOG Practice Bulletin No 104 Antibiotic prophylaxis for gynecologic procedures. Obstet
Gynecol May 2009; 113(5) : 1180-1189

7. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirdrgico. Centro
Cochrane Iberoamericano, coordinador. Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente
Quirdrgico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. Agéncia d“Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS) de Cataluia;
2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: AATRM N2 2007/24.

9. Bratzler DW, Houck PM, for the Surgical Infection Prevention Guidelines Writers Group.

Antimicrobial prophylaxis for surgery: An advisory statement from the National Surgical
Infection Prevention Project. CID. 2004:38(15 June):1706-1715.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.6 A organizacion implanta un procedemento operativo de esterilizacion.

INDICADOR 4.3.6.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento operativo de esterilizacion na organizacion.

A esterilizacion de produtos sanitarios é unha actividade imprescindible e de maxima relevancia
para a prevencién de riscos microbioléxicos nos centros sanitarios, xa que dela depende de forma
directa toda a area cirdrxica e moitos outros servizos que practican procedementos invasivos e
que empregan produtos e materiais estériles.

A calidade dos servizos prestados nas organizaciéns sanitarias esta determinada pola existencia
dun proceso de esterilizacion eficaz.

Dicotémico s/n

Medicion mediante auditoria.

A limpeza, desinfeccion e esterilizacion de materiais e equipos debera realizarse de acordo cos
mesmos estandares en calquera lugar da organizacion.

Este procedemento faise extensivo a lenceria que se utiliza en procedementos invasivos.

Auditoria documental Sistema de Vixilancia, Prevencion e Control de IRAS.
Documentacion S. Medicina Preventiva /U. Esterilizacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 10 da Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. PAg. 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedementos de esterilizacién no medio hospitalario.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.7 Aorganizaciéon implanta un procedemento operativo de desinfeccion.

INDICADOR 4.3.7.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento operativo de desinfecciéon na organizacion.

O medio é un elemento basico na cadea epidemioléxica de transmisién da infeccién nos centros
sanitarios. A limpeza, a desinfeccién xunto coa esterilizacién do instrumental e material utilizado
na practica clinica diaria son unha ferramenta esencial na loita contra a transmisién da infeccion.
As organizaciéns sanitarias deben establecer uns requisitos minimos para garantir a eficiencia do
proceso, o cumprimento da lexislacién vixente e a seguridade do proceso, asi como facer unha
seleccién racional e uso apropiado de desinfectantes.

Dicotémico s/n

Medicion mediante auditoria

A limpeza, desinfeccion e esterilizacion de materiais e equipos debera realizarse de acordo cos
mesmos estandares en calquera lugar da organizacion.

Este procedemento faise extensivo a lenceria e & roupa de cama.

Auditoria documental Sistema de Vixilancia, Prevencion e Control de IRAS.
Documentacién S. Medicina Preventiva /S. Limpeza.

Anual

1. Norma UNE179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto1o da Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. Pag. 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedementos de desinfeccién de produtos sanitarios no medio
hospitalario e Guia DDD.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.8 A organizaciéon implanta un procedemento operativo para garantir a bioseguridade
ambiental (auga, aire e alimentos).

INDICADOR 4.3.8.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nidmero de brotes anuais de lexionela.

O Real decreto 865/2003 fai referencia en varias ocasions a calidade da auga das instalaciéns con
probabilidade de propagar lexionela. Concretamente no artigo 8.1.c. indicase a necesidade de
dispofier dun programa de tratamento da auga que asegure a sta calidade.

Decreto 9/2001, do 11 de xaneiro, polo que se regulan os criterios sanitarios para a prevencion da
contaminacién por lexionela nas instalaciéns térmicas.

Orde do 14 de abril de 2004 de regulacién da formacion do persoal que realiza operaciéns de
mantemento hixiénico-sanitario das instalaciéns susceptibles de propagar a lexionelose e o
procedemento para a autorizacion das entidades de formacion.

Orde do 9 de febreiro de 2005 pola que se modifica a do 14 de abril de 2004.
Orde do 15 de febreiro de 2008 pola que se modifica a do 14 de abril de 2004.

Ne de brotes de Lexionella.
Ano

N de brotes de Lexionella / ano

Rexistros S. Medicina Preventiva.
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 10 da Norma. AENOR 2013.

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

3. Manual de prevencién e control ambiental da Lexionelose. Conselleria de Sanidade. 2010.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 3

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 3.- Implantar os procedementos operativos relacionados co control e prevencion
de IRAS necesarios para garantir un 6ptimo funcionamento do sistema.

4.3.9 A organizaciéon implanta un procedemento operativo de limpeza de instalaciéns.

INDICADOR 4.3.9.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes satisfeitos coa limpeza das instalacions.

O mantemento da limpeza do ambito inanimado contrible a evitar a transmisién de axentes
infecciosos. Ainda que sexa baixo o risco de transmision de axentes infecciosos a través do
devandito ambito, os obxectos manchados poderian contribuir a unha transmisién secundaria,
pola contaminacién das mans do persoal sanitario ou polo contacto con equipos médicos que a
continuacién se utilizan cos pacientes.

N¢ enquisados satisfeitos coa limpeza.

Ne total de enquisados.

(N2 enquisados satisfeitos coa limpeza / N° total de enquisados) x 100

Medicion mediante enquisa a pacientes.

Enquisa de satisfaccién usuarios/pacientes.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa

atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards
for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013. Pag 154.

3. Plan MIRMIHGA. Guia de procedementos de Limpeza no medio hospitalario.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 4

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 4.- Reducir a infeccion relacionada coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.1 Aorganizacion detecta os brotes epidémicos de infeccion.

INDICADOR 4.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A organizaciéon implanta un procedemento para a identificacion e xestion de brotes
epidémicos.

Cada ano, miles de persoas enferman a causa de distintos procesos que cursan en forma de
brotes. Ainda que a mortalidade imputable directa sexa moi baixa, en certos grupos de risco
(ancians, inmunodeprimidos etc.) un brote pode ter consecuencias fatais. Por outra banda, o
custo econémico, directo e indirecto, representa cifras importantes como para consideralo un
problema de satde publica.

En rigor, a estratexia correcta fronte aos brotes é a de prevencién primaria ao ser moitos deles
evitables. Non obstante, considérase indispensable aplicar medidas de prevencién secundaria
tales como detectar o antes posible a aparicién dos brotes e evitar a sia extensién e agravamento
pofiendo en practica as medidas correctoras axeitadas.

Dicotémico s/n
Auditoria documental.

Auditoria documentacién do Sistema de Vixilancia, prevencién e control da infeccion/
Documentacion S. Medicina preventiva.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

3. Plan MIRMIHGA.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 4

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 4.- Reducir a infeccion relacionada coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.2 A organizacion identifica e avalia os factores de risco asociados as IRAS.

INDICADOR 4.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A organizacién dispon dun procedemento implantado para identificar e avaliar os factores
de risco asociados as IRAS.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario (estudo ENEAS). Por iso, as organizaciéns
deben os factores de risco asociados as IRAS, analizalos, avalialos e tratalos para evitar o seu
impacto nos pacientes, ou de non ser posible, controlar e minimizar este impacto.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.
Consideraranse os factores de risco intrinsecos dos pacientes que poden contribuir ao
desenvolvemento da infeccién relacionada coa atencién sanitaria.

uditoria documentacién do Sistema de vixilancia, prevencion e control da infeccién/
documentacién s. medicina preventiva. Mapa de riscos relacionado coa infeccion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

3. Plan MIRMIHGA.

4.Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L, and the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee, 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings. Dispofible en
http://www.cdc.gov/ncidod/dghp/pdf/isolation2007.pdf

5. Prevencién das infecciéns nosocomiais. OMS guia practica 22 edicién. Dispofible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

6. Documento de consenso sobre recomendaciones y recursos necesarios para un programa de
control de la infeccién nosocomial en los hospitales espafioles. Dispofible en
http://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/geih/dcientificos/documentos/geih_
dyc1_1999.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 4

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 4.- Reducir a infeccion relacionada coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.3 A organizacién garante que se incorporan criterios de prevencion da infecciéon no desefio
ou reformas de areas hospitalarias ou cambio de uso destas.

INDICADOR 4.4.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA
EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

A organizacion dispén dun procedemento implantado que garante que se incorporan
criterios de prevencion da infeccién no desefio ou reformas de areas hospitalarias ou cambio
de uso destas.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario (estudo ENEAS). Por iso, as organizaciéns
deben os factores de risco asociados as obras e cambios estruturais na organizacioén, analizalos,
avalialos e tratalos para evitar o seu impacto nos pacientes, ou de non ser posible, controlar e
minimizar este impacto.

Dicotémico s/n
Auditoria documental.

Auditoria documentacién procedementos do Sistema de vixilancia, prevencién e control da
infeccibn/documentacién s. medicina preventiva. Rexistros de recomendaciéns emitidos ante a
comunicacién de obras/cambios na organizacion.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

3. Plan MIRMIHGA.

4. Prevencion das infeccions nosocomiais. OMS guia practica 22 edicion. Dispofible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

5. Documento de grupo de traballo da S. Espafiola de Medicina Preventiva, Salde Publica e
Hixiene e o INSALUD. Recomendaciones para la vigilancia, prevencién y control de infecciones
en hospitales en obras. Marzo 2001. Dispoiible
http://www.sempsph.com/images/stories/recursos/pdf/protocolos/2012/109_Hospitales_en_
Obras.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 4

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 4.- Reducir a infeccién relacionada coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.4 A organizacién garante que se tefien en conta criterios de prevenciéon de infecciéns na
contratacién de servizos externos, compra de equipos ou dispositivos en relacién con
posibles riscos de infeccién.

INDICADOR 4.4.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS
PERIODICIDADE DA

MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Os servizos contratados cumpren cos requisitos de prevencion da infeccion incluidos nos
pregos de contratacion.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario (estudo ENEAS). Por iso, as organizaciéns
deben osfactores de risco relacionados coas IRAS na organizacién, incluindo a compra de servizos
e produtos/equipos/dispositivos.

Dicotémico s/n
Auditoria documental.

Rexistros de Inspeccions de Hixiene.
Documentacién S. Medicina Preventiva /compras/contrataciéon/subministraciéns.

Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

ESTRATEXIA 4

OBXECTIVO 4

Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 4.- Reducir a infeccion relacionada coa asistencia sanitaria na organizacion.

4.4.4 A organizacién garante que se tefien en conta criterios de prevenciéon de infecciéns na
contratacién de servizos externos, compra de equipos ou dispositivos en relacién con
posibles riscos de infeccién.

INDICADOR 4.4.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Disminucion da taxa das IRAS.

A infeccién constitle actualmente un dos riscos mais importantes que poden afectar o paciente
durante o proceso de asistencia nun centro sanitario (estudo ENEAS). Por iso, as organizaciéns
deben osfactores de risco relacionados coas IRAS na organizacion, incluindo a compra de servizos
e produtos/equipos/dispositivos.

Reduccion da taxa de IRAS con respecto ao ano anterior

Indicadores de seguimento infeccién nosocomial prevalencia EPINE.

Obxectivos a alcanzar:
Taxa de Infecciéns nosocomiales < Taxa media Galicia (Prevalencia % = 8,03) Fonte EPINE Taboa
ne3

EPINE
Anual

1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.

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

3. Prevencion das infecciéons nosocomiais. OMS guia practica 22 edicion. Dispofiible en
http://www.who.int/csr/resources/publications/drugresist/en/PISpanish3.pdf

4.B. Bermejo, J. Garcia de Jalon, J. Insausti. Vigilancia y control de las infecciones nosocomiales:
EPINE, VICONOS, PREVINE, ENVIN-UCI
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA g4 Estratexia 4.- Prevencion das infeccidons relacionadas coa asistencia sanitaria

Obxectivo 5.- Mellorar a cultura da organizacion en relacién coa vixilancia, prevencion e
OBXECTIVO 5 control das IRAS.

4.5.1 Realizaractividades de informacion e sensibilizacién para a prevencién e control das IRAS.

INDICADOR 4.5.1.1. ()=

Nuamero de actividades de informacién e sensibilizacién realizadas para a prevencion e

NOME DO INDICADOR control das IRAS.

As organizaciéons sanitarias que tefien un sistema de vixilancia, prevencién e control das
IRAS efectivo tefien que formar os seus traballadores no funcionamento do sistema e os
procedementos operativos para a prevencion e control da infeccion. A informacién débese facer
extensiva aos pacientes e usuarios dos centros asistenciais. A informacién incluird os resultados
de funcionamento do sistema de vixilancia, prevencién e control da infeccién, cumprimento de
obxectivos e seguimento de indicadores.

XUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

NUmero de actividades de informacion e sensibilizacién realizadas para a prevencion e control

FORMULA "~ 4as IRAs.

EXCLUSIONS /

OBSERVACIONS Auditoria documental.

FONTES DE DATOS Auditoria rexistros/documentacién s. medicina preventiva e u. docente.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual
1. Norma UNE 179006. Sistema de vixilancia, prevencién e control das infeccions relacionadas coa
atencion sanitaria. Punto 1o da Norma. AENOR 2013.
BIBLIOGRAFIA 2. Joint commission international accreditation standards for hospitals: including standards

for academic medical center hospitals. sth edition. ed. Oak Brook, IL: Joint Commission
International; 2013.

3. Plan MIRMIHGA.
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Estratexia s - Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente
correcto, lugar correcto e procedernento correcto.
ldentificaciOn inequivoca de mostras, estudos e documentos
do paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 5

OBXECTIVO1

Estratexia 5.- Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 1.- Conseguir que a comprobacién inequivoca da identidade dos pacientes antes
de calquera intervencion sanitaria sexa unha practica interiorizada por todos os profesionais
do Servizo Galego de Salide.

511 Os centros contan cun procedemento de identificacion e comprobacion da identidade
inequivoca de pacientes, actualizado, dispofiible para os traballadores, difundido
axeitadamente entre estes e avaliase o grao de adherencia ao procedemento de forma
sistematica. Extrémanse as medidas adoptadas nos pacientes vulnerables: pacientes
en coma, con sedacién farmacoldxica, deterioracién cognitiva, soidade, dificultades
de comunicacion verbal, déficits sensoriais e desamparo social, ou con calquera outra
situacion clinica que aumente o risco de erro.

INDICADOR 5.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes identificados conforme o procedemento.

Existe no Servizo Galego de Salde un procedemento corporativo, elaborado dende os servizos
centrais en 2011 e consensuado e adoptado por todos os centros dende entén. O seu cumprimento
é unha barreira para a minimizacién de erros de identificacién.

NUmero de pacientes portadores de pulseira identificativa
Total de pacientes do alcance do procedemento

(NUmero de pacientes portadores de pulseira identificativa / Total de pacientes do alcance do
procedemento) x 100

As contempladas no procedemento.
Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 5

OBXECTIVO 2

Estratexia 5.- Identificacién e comprobacién inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 2.- Garantir a correcta identificacion nai-fillo en todos os centros sanitarios do
Servizo Galego de Satde.

5.2.1 Os centros contan cun procedemento de identificacion e comprobacién da identidade
inequivoca nai-fillo, actualizado, dispofible para os traballadores, difundido
axeitadamente entre os profesionais e cuxa implantacion e nivel de cumprimento se
auditara periodicamente.

INDICADOR 5.2.1.1.

cl=

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de identificacion nai-fillo conforme o procedemento.

Existe no Servizo Galego de Salde un procedemento corporativo de identificacion nai/fillo,
elaborado dende servizos centrais en 2011 e consensuado e adoptado por todos os centros dende
entén. O seu cumprimento € unha barreira para a minimizacién de erros de identificacion neste
ambito, no que os erros de identificacién poden adquirir dimensions traxicas.

NUmero de nais/bebés portadores de pulseira identificativa.
Total de pacientes do alcance do procedemento.

(NUmero de nais/bebés portadores de pulseira identificativa. / Total de pacientes do alcance do
procedemento.) X 100

Auditorias observacionais.

Anual
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Datos de Identificacion

Estratexia 5.- Identificacién e comprobacién inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
ESTRATEXIA 5 procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 3.- Garantir en todo procedemento intervencionista que se trata do paciente
correcto, o lugar correcto e o procedemento correcto.

OBXECTIVO 3 5.31 Os centros dispofien dun procedemento de comprobacién de paciente correcto,
lugar correcto e procedemento correcto antes de calquera intervencion asistencial, e
especialmente en areas cirdrxicas e intervencionistas.

INDICADOR 5.3.1.1. O %

Porcentaxe de pacientes que manifestan que foron consultados para a comprobacion de

NOME DO INDICADOR .
paciente correcto/lugar correcto/procedemento correcto.

XUSTIFICACION

Nimero de pacientes sometidos a un procedemento X que manifestan que os profesionais

NUMERADOR comprobaron xunto a el o lugar, a identidade e o procedemento.

DENOMINADOR Ne total de pacientes sometidos ao procedemento enquisados.

(Ne de pacientes sometidos a un procedemento X que manifestan que os profesionais
FORMULA comprobaron xunto a el olugar, aidentidade e o procedemento. / N2 total de pacientes sometidos
ao procedemento enquisados.) X 100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Enquisa. Auditoria.

PERIODICIDADE DA

MepicioN | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

Estratexia 5.- Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
ESTRATEXIA 5 procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 4.- Garantir en todos os centros a correcta identificacion de documentos,
mostras bioldxicas e estudos de diagndstico por imaxe dos pacientes, diminuindo os erros

OBXECTIVO 4 de identiﬁcacién.

5.4.1 Os centros dispofien dun procedemento de comprobacién da correcta identificacion,
transporte, conservacion e xestiéon de mostras bioléxicas.

INDICADOR 5.4.1.1. ()=

Existe un procedemento de comprobacion da correcta identificacién, transporte,

NOME DO INDICADOR . 2 T2 AP
conservacion e xestion de mostras bioloxicas.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 5

OBXECTIVO 4

Estratexia 5.- Identificacién e comprobacién inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 4.- Garantir en todos os centros a correcta identificacion de documentos,
mostras bioldxicas e estudos de diagndstico por imaxe dos pacientes, diminuindo os erros
de identificacion.

5.4.2 Midense os erros de identificacién de mostra nos servizos centrais e establécense medidas
correctoras orientadas & mellora continua.

INDICADOR 5.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de reunions do grupo de analise de erros de identificacién de mostras.

NUdmero de reuniéns do grupo de andlise de erros de identificacion de mostras.

Actas de las reuniéns do grupo.

Semestral
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Datos de Identificacion

Estratexia 5.- Identificacion e comprobacion inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
ESTRATEXIA 5 procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 4.- Garantir en todos os centros a correcta identificacion de documentos,
mostras bioldxicas e estudos de diagndstico por imaxe dos pacientes, diminuindo os erros

OBXECTIVO 4 de identiﬁcacién.

5.4.3 Os centros dispofien dun procedemento de comprobacién da correcta identificacion de
estudos de diagnéstico por imaxe.

INDICADOR 5.4.3.1. ()=

Porcentaxe de utilizaciéon dos rexistros para a comprobacion da correcta identificacion de

NOME DO INDICADOR X P N
estudos de diagnéstico por imaxe.

XUSTIFICACION

NUmero de estudos con rexistro para a comprobacién da correcta identificacién de estudos de

NUMERADOR . P . -
diagnostico pola imaxe cumpridos.

DENOMINADOR Ndmero total de estudos de imaxe realizados na organizacion.

) (N° de estudos con rexistro para a comprobaciéon da correcta identificacion de estudos de
FORMULA diagnéstico pola imaxe cumpridos. / N total de estudos de imaxe realizados na organizacion.)
X100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 5

OBXECTIVO 4

Estratexia 5.- Identificacién e comprobacién inequivoca do paciente correcto, lugar correcto e
procedemento correcto. Identificacion inequivoca de mostras, estudos e documentos do pacien-
te

Obxectivo 4.- Garantir en todos os centros a correcta identificacion de documentos,
mostras bioldxicas e estudos de diagndstico por imaxe dos pacientes, diminuindo os erros
de identificacion.

5.4.4 Midense os erros de identificacion de estudos de diagnéstico por imaxe e establécense as
medidas correctoras orientadas & mellora continua.

INDICADOR 5.4.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de reunions do grupo de analise de erros de identificacion de estudos de diagnéstico
por imaxe.

NUdmero de reuniéns do grupo de andlise de erros de diagndstico de estudo por imaxe.

Actas das reuniéns do grupo.
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Estratexia 6 - Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Satde, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.1 Disponse de procedementos que faciliten a toma de decisions e que alerten ante posibles
erros de dosificacion, frecuencia, contraindicacions e interacciéns medicamentosas antes
da prescricién, dispensacién e administracion de medicamentos.

INDICADOR 6.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Disponse de procedementos que alerten ante posibles erros de dosificacién, frecuencia,
contraindicaciéns e interacciéns medicamentosas antes da prescricion, dispensacién e
administraciéon de medicamentos.

Os erros de medicacion e as slias consecuencias negativas constitlien na actualidade un grave
problema, conimportantes repercusiéons non sé dende un punto de vista asistencial e econémico,
sendn tamén porque xeran a desconfianza dos pacientes no sistema sanitario.

A ampla variedade e complexidade de medicamentos xera unha sobrecarga informativa que fai
dificil para os profesionais sanitarios manter ao dia 0s seus cofilecementos para conseguir unha
6ptima utilizacién deste recurso sanitario.

De ahi a importancia de:
- Favorecer estratexias de xestion do conecemento dirixidas a sintetizar a informacion e
seleccionar aquela de maior evidencia.
- Desenvolver procedementos de soporte a decision clinica no campo da farmacoterapia.

Dicotémico s/n

Procedementos. Programas de alerta Documentos.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Salide, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.2 Disponse dun procedemento de rexistro, control e xestion de incidencias relacionadas con
medicamentos e aplicase.

INDICADOR 6.1.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Disponse dun procedemento de rexistro, control e xestion de incidencias relacionadas con
medicamentos e aplicase.

Os acontecementos adversos por medicamentos e as slias consecuencias negativas constitlen un
grave problema de salde publica, cuxa prevencion precisa da participacion e o esforzo de todos.

Os sistemas de notificacion, a informacién xerada e a resolucion destes problemas permitenlies
as organizacions identificar os erros, aprender das experiencias e formular as melloras
correspondentes.

Dicotémico s/n

Informe do servizo de farmacia.
Anual

1. http://www.aemps.es/profHumana/farmacovigilancia/home.htm
2. http://www.ismp-espana.org/
3. https://www.sinasp.es
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Salide, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.3 Establécese un sistema de difusion de notas informativas, incidentes de seguridade e
alertas relacionadas cos medicamentos.

INDICADOR 6.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un sistema de difusién de notas informativas, incidentes de seguridade acontecidos
no centro e alertas relacionadas cos medicamentos.

Manterinformados os profesionais sanitarios de todas aquelas novidades e alertas farmacoléxicas
que representen un posible risco para a salide dos pacientes, co fin de garantir unha utilizacién
correcta dos medicamentos.

Esta informacion débese canalizar e difundir de acordo co seu contido.

No se contemplan excepcions.

Boletins de seguridade. Intranet. Correos corporativos enviados aos profesionais. Sesions de
presentacién de casos relacionados con incidentes de medicamentos.

Anual

1. http://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosUsoHumano/calidad/
instrucciones-defectos-calidad.htm (acceso revisado el 18 de febrero de 2013).
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Salide, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.4 Establécense medidas para reducir o risco ante medicamentos con nomes parecidos e con
etiquetas e envasados confusos ou de aparencia similar.

INDICADOR 6.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Incorpéranse medidas para reducir o risco ante medicamentos con nomes parecidos e con
etiquetas e envasados confusos ou de aparencia similar.

A confusion entre medicamentos con nomes ou envases similares é unha causa frecuente de erros
de medicacién. Son varios os factores que contriblien e aumentan este risco e poden acontecer en
calquera etapa do sistema de utilizacién dos medicamentos, dende a prescricién dadministracion,
pasando polo almacenamento, a transcricién ou a dispensacion.

Dada a sua complexidade, todos os axentes deben sensibilizarse da importancia que tefien na
seguridade do paciente e establecer practicas seguras para evitar 0s erros por esta causa.

Dicotémico s/n
Non se contemplan excepciéns.

Auditorias observacionais.
Procedementos da organizacion.

Anual

1. http://www.ismp-espana.org/
2. www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Satde, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6..5 Disponse dunha listaxe cos medicamentos de alto risco que se usan no centro e dun
procedementoactualizado sobre o seu manexoqueinclieaavaliacién do seu cofecemento
polos profesionais.

INDICADOR 6.1.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe unha listaxe cos medicamentos de alto risco que se usan no centro e os procedementos
correspondentes para o seu manexo.

Os"“medicamentos de alto risco” son aqueles que cando non se utilizan correctamente presentan

unha gran probabilidade de lles causar danos graves ou mesmo mortais aos pacientes.

O ISMP establece unha listaxe dos medicamentos considerados de alto risco nos hospitais que
constitle a lista de referencia utilizada mundialmente. Pola sGa vez, recomenda establecer e
difundir unha relaciéon cos medicamentos de alto risco dispofibles na institucion.

Dicotémico s/n

Documentos e procedementos da organizacion.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicacion nos centros do Servizo Galego de Salide, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.6 Existeunhalistaxedeabreviaturasadmitidaseconsensuadasnocentrocuxainterpretacién
é inequivoca e cofiecida por todos os profesionais.

INDICADOR 6.1.6.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe unha listaxe de abreviaturas admitidas e consensuadas no centro cuxa interpretacion
é inequivoca e cofecida por todos os profesionais.

A utilizacion de abreviaturas, acrénimos e simbolos non estandarizados na prescricién médica
para indicar o medicamento ou expresar a dose, via e frecuencia de administracion é unha
causa conecida de erros de medicacién. Pode dar lugar a unha interpretaciéon equivocada por
profesionais non familiarizados.

O ISMP aconsella que cada institucion estableza medidas ou procedementos especificos para
evitar os erros de medicacién por estas causas. Estas recomendacions foron recollidas por
numerosas organizaciéons e sociedades.

Dicotémico s/n

A listaxe estara disponible na intranet da EOXI.
Documentos e procedementos da organizacién. Intranet.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org/

2. The National Quality Forum. Safe Practices for Better Healthcare: A
3. Consensus Report. Washington, DC: National Quality Forum, 2003 (Document NQFCR-05-03).
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO1

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 1.- Reducir os erros de medicaciéon nos centros do Servizo Galego de Salide, en
especial aqueles relacionados con medicamentos de alto risco.

6.1.7 Avaliase periodicamente a seguridade do sistema de uso de medicamentos do centro.

INDICADOR 6.1.7.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Avaliase periodicamente a seguridade do sistema de uso de medicamentos do centro a través
do cuestionario establecido polo Instituto para o Uso Seguro dos Medicamentos (ISMP).

Dentro da estratexia 8 do Plan de calidade para o SNS, a seguridade do Sistema de utilizacién dos
medicamentos establécese como unha das areas fundamentais, xa que os erros de medicacién
son os tipos mais frecuentes de erros e dos que se dispdn de mais informacién, fundamentalmente
daqueles que suceden no ambito hospitalario. E, polo tanto, que parece necesario dispofier de
ferramentas que axuden a avaliar este sistema, para conecer os riscos, identificar oportunidades
de mellora e proponer recomendacions relacionadas coa seguridade dos pacientes orientadas a
posta en marcha de acciéns de mellora nos centros sanitarios.

Dicotémico s/n

Utilizarase o cuestionario do ISMP por ser o de referencia no momento de elaboraciéon deste
documento. Se no futuro aparecese un método de autoavaliacion mellor, valorarase a sda
substitucion.

Cuestionario establecido polo Instituto para o Uso Seguro dos Medicamentos (ISMP).
Polo menos unha vez cada dous anos.

1. http://www.ismp-espana.org/
2. http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6 Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 2.- Garantir en todos os centros a seguridade dos procesos de almacenamento e

conservacion de medicamentos, produtos sanitarios e fluidos.
OBXECTIVO 2 ‘ ‘ ,
6.2.1 Disponse dun procedemento de control de caducidade dos medicamentos, produtos

sanitarios e fluidos.

INDICADOR 6.2.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de unidades en que non se detectan caducidades de medicamentos.

Un control axeitado das condiciéns de conservacién e caducidade dos medicamentos e produtos
sanitarios é fundamental para preservar a sa actividade farmacoléxica de forma éptima para a
XUSTIFICACION stia administracion ao paciente. Establecer procedementos que faciliten e axilicen o devandito
control permitird ir avanzando no desenvolvemento de actividades que reduzan a incidencia de
eventos adversos e, con iso, mellorar a sequridade dos pacientes e a siia calidade asistencial.

NUMERADOR N¢ de unidades nas que non se evidencian medicamentos caducados.
DENOMINADOR N¢ de unidades observadas.

(N° de unidades nas que non se evidencian medicamentos caducados. / N2 de unidades

FORMULA observadas.) x 100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria observacional.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6 Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 2.- Garantir en todos os centros a seguridade dos procesos de almacenamento e

conservacion de medicamentos, produtos sanitarios e fluidos.
OBXECTIVO 2 ‘ o ‘
6.2.2 Disponse un lugar, con acceso restrinxido, para o almacenamento dos medicamentos,

produtos sanitarios e fluidos.

INDICADOR 6.2.2.1. ° E

As areas de almacenamento dos medicamentos, produtos sanitarios e fluidos dos servizos

NOME DO INDICADOR R A
de farmacia son de acceso restrinxido.

A area de almacenamento debe cumprir os requisitos necesarios para garantir as condicions
6ptimas de conservacién segundo corresponda as caracteristicas de cada produto, respectando
asindicaciénsdofabricante en funcién das stas caracteristicas de fraxilidade, condiciéns especiais
XUSTIFICACION de luz, ventilacion, temperatura ou humidade.

O seu acceso restrinxido a persoal autorizado e capacitado ofrece unha maior seguridade e
proteccion dos produtos almacenados, co obxecto de garantir a integridade, conservacién e
control, manténdoos de xeito inalterado e ordenado.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditorias.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.

1 54 Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6 Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 2.- Garantir en todos os centros a seguridade dos procesos de almacenamento e
conservacion de medicamentos, produtos sanitarios e fluidos.

OBXECTIVO 2 6.2.3 Disponse dun procedemento de control das condiciéns de conservacién, como
a temperatura, dos medicamentos, produtos sanitarios e fluidos nas zonas de
almacenamento, incluindo os situados no frigorifico.

INDICADOR 6.2.3.1. ° E

Porcentaxe de unidades con sistemas de control da temperatura no almacén dos

NOME DO INDICADOR N
medicamentos.

Comprobar regularmente a temperatura das zonas de almacenamento é necesario para asegurar
que os medicamentos se mantefnen dentro do rango establecido.

XUSTIFICACION Cobraespecial relevancia naqueles medicamentos ou produtos sanitarios que requiren condiciéns
especiais de conservaciéon, como acontece cos termolabiles. Para estes, é fundamental que
a cadea de frio se mantefa sen interrupcions dende a sla fabricacién ata a administracién ao
paciente, para garantir que chegan en éptimas condicions.

NUMERADOR Ne de unidades con control de temperaturas no almacén de medicamentos.
DENOMINADOR Ne de unidades observadas

(N¢ de unidades con control de temperaturas no almacén de medicamentos. / N2 de unidades

FORMULA observadas) x 100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria observacional.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 2

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 2.- Garantir en todos os centros a seguridade dos procesos de almacenamento e
conservacion de medicamentos, produtos sanitarios e fluidos.

6.2.4 Disponse dun procedemento de revision das boticas de primeiros auxilios tanto no servizo
de farmacia coma nas distintas unidades, servizos ou consultas do centro para garantir as
condiciéns de conservacién, caducidade, presenza de medicamentos non autorizados e
cantidades disponibles.

INDICADOR 6.2.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedemento de revision das boticas de primeiros auxilios para garantir
as condiciéns de conservacién, caducidade, presenza de medicamentos non autorizados e
cantidades disponibles.

As boticas de primeiros auxilios deben estar perfectamente definidas en canto alugar de situacién,
contido e cantidade de medicamentos, requisitos de conservacién e persoal responsable da sta
custodia.

Levaracaborevisiéns periddicas, mediante procedementos previamente establecidos, vaigarantir
0 seu correcto funcionamento e mantemento, asi como un axeitado control e conservacién dos
medicamentos.

Dicotémico s/n

Documentos e procedementos da organizacion.
Anual

1. Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 3

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacion, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.1 Disponse dun modelo Unico de rexistro de tratamento para cada paciente onde aparecen
como minimo os sequintes datos: medicacién actualizada do paciente, dose, frecuencia,
via de administracién e datas de prescricion e revisién do tratamento.

INDICADOR 6.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de rexistros de tratamento correctamente cubertos.

Dispofer dun tinico modelo de rexistro de tratamento para cada paciente evita a sda transcricién
por parte doutros profesionais a outros rexistros, o que se traduce nunha diminucién de erros de
medicacién e unha maior seguridade para os pacientes.

Aestandarizacion da prescricion médica é o primeiro paso para aumentar a seguridade no proceso
prescricion-dispensacién-administracion.
Ne de rexistros de tratamento correctamente cumpridos.

N2 de rexistros de tratamento observados.

(N@ de rexistros de tratamento correctamente cumpridos. / N° de rexistros de tratamento obser-
vados) x 100

Auditoria de rexistros.
Anual
1. WWw.ismp-espana.org

2. http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuestionario_
seguridad_sistema_medicamentos_hospitales.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 3

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacién, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.2 Disponse dun sistema que permite avaliar a rastrexabilidade do medicamento no proceso
prescricion-dispensacién-administracion.

INDICADOR 6.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedemento para avaliar a rastrexabilidade do medicamento no
proceso prescricion-dispensacion-administracion.

A Lei 29/2006 de garantias e uso racional de medicamentos e produtos sanitarios refirese a
rastrexabilidade dos medicamentos co fin de lograr un axeitado abastecemento do mercado e
establecer garantias de sequridade para os cidadans.

Un sistema de rastrexabilidade facilita o sequimento de cada medicamento e permite reaccionar
ante riscos detectados na calidade e seguridade dos medicamentos.

Dicotémico s/n

Documentos do servizo de farmacia.
Anual

1. Lei29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos sanitarios.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 3

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacion, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.3 Disponse dun procedemento ou sistema de administracion da medicacién onde se
recollen os “cinco correctos”. medicamento correcto, paciente correcto, dose correcta,
hora correcta e via de administracién correcta, e aplicase.

INDICADOR 6.3.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Estd implantado un procedemento de administracion da medicacién onde se recollen os
“cinco correctos”.

Os“cinco correctos” paraaadministracién de medicamentos permitenlle ao persoal de enfermeria
que vai administrar unha medicacién seguir algunhas precauciéns estandares co fin de evitar ou
minimizar ao maximo a posibilidade dun erro. A tecnoloxia na administracién de medicamentos é
esencial para mellorar a sequridade en todo o proceso.

E importante promover a incorporaciéon de novas tecnoloxias que demostraron aumentar a
seguridade do proceso deadministracion, tales como os sistemas automatizados de dispensacion,
a folla de administracién para enfermeria informatizada e os sistemas de cédigo de barras no
proceso de administracién.

Dicotémico s/n

Documentos e procedementos da organizacion.
Anual

1. Www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6 Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacion, produtos sanitarios e fluidos.

OBXECTIVO 3 ) ) » L )

6.3.4 Disponse dun procedemento estandarizado para conciliar a medicacién do paciente ao
ingreso no centro, tras a alta e durante os traslados a outras unidades, servizos ou niveis
asistenciais e utilizase..

INDICADOR 6.3.4.1. ° E

NOME DO INDICADOR Estd implantado un procedemento para conciliar a medicacién do paciente.

Unha porcentaxe elevada dos erros de medicacién (EM) comins no ambito hospitalario acontecen
durante a transicién de pacientes entre os diferentes niveis asistenciais.

i A conciliaciéon da medicacién (CM) definese como o proceso que consiste en obter unha listaxe
XUSTIFICACION completa e exacta da medicacién previa do paciente e comparala coa prescricién médica despois
da transicién asistencial.

Dende as instituciéns sanitarias de maior prestixio no ambito mundial, reconiécese a CM como a
solucion a esta problematica.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

Documentos e procedementos da organizacion.
FONTES DE DATOS

Auditorias.
PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
BIBLIOGRAFIA 1. DOCUMENTO DE CONSENSO. Conciliacion de los medicamentos en los Servicios de Urgencias.

Grupo REDFASTER (SEFH), Espana.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6 Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
OBXECTIVO3 A medicacion, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.5 Disponse dun procedemento para a revision dos tratamentos farmacoléxicos e dietéticos
de pacientes pluripatolédxicos e polimedicados e utilizase.

INDICADOR 6.3.5.1. ()=

Estd implantado un procedemento para a revision dos tratamentos farmacoloxicos e

NOME DO INDICADOR dietéticos de pacientes pluripatoléxicos e polimedicados.

A polifarmacia resulta dificil de manexar e é susceptible de numerosos erros e problemas
relacionados cos medicamentos. Para o paciente aumenta o risco de padecer reaccions adversas
aos medicamentos (RAM) e a sUa incidencia increméntase co nimero de medicamentos
XUSTIFICACION | consumidos.

Existen unha serie de factores de risco que contriblen & aparicion de RAM neste tipo de pacientes,
polo tanto, debe pofierse especial atenciéon na revision dos tratamentos co fin de realizar
intervenciéns necesarias que dean lugar a unha mellor atencién sanitaria.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

Documentos e procedementos da organizacion.
FONTES DE DATOS

Auditorias.
PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
BIBLIOGRAFIA 1. C. Galan-Retamal, R. Garrido-Fernandez, S. Fernandez-Espinola, V. Padilla-Marin. Seguimiento

del paciente anciano polimedicado en un area de salud. Farm. Hosp. Vol. 34. Nim. 06.

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios | 6]



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 3

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacion, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.6 As solucions intravenosas, as concentracions, as doses e os tempos de administraciéon dos
medicamentos estan estandarizados e etiquetados de forma inequivoca nos dispositivos
de administracion.

INDICADOR 6.3.6.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de solucions intravenosas administradas correctamente etiquetadas.

A estandarizacién das soluciéns intravenosas en canto a concentraciéon, dose e tempo de
administracion é fundamental para minimizar erros. Isto é especialmente relevante para os
medicamentos de alto risco. Polo tanto, sempre que sexa posible, prefirese a utilizacién de
mesturas intravenosas ou xiringas precargadas preparadas comercialmente.

Ne de soluciéns ivadministradas correctamente etiquetadas.
Ne de soluciéns ivadministradas observadas

(N@ de solucions iv administradas correctamente etiquetadas. / N° de soluciéns iv administradas
observadas) x100

Documentos e procedementos da organizacién.
Auditorias.

Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 3

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 3.- Estandarizar en todos os centros a aplicacion de procedementos sobre
seguridade na prescricion, dispensacion, preparacion, administracion e seguimento da
medicacién, produtos sanitarios e fluidos.

6.3.7 Esta estandarizada a practica da dobre revision na prescricién, preparacion e/ou
administracion de farmacos de alto risco.

INDICADOR 6.3.7.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de unidades nas que se practica dobre revision na administracién de farmacos
de alto risco.

E necesarioimplantar controis nos procedementos de traballo que permitan detectar e interceptar
0s erros. Un exemplo practico desta medida é a implantacién de sistemas de “dobre revisién”, xa
que é menos probable que duas persoas distintas se equivoquen ao controlar o mesmo proceso. E
moi recomendable a sia posta en practica para medicamentos de alto risco.

NUmero de unidades con practica de dobre revision de administracién de medicamentos de alto
risco.

Total de unidades observadas.

(N2 de unidades con practica de dobre revision de administracion de medicamentos de alto risco.
/ Total de unidades observadas) x 100

Auditoria. Rexistro dobre revision de farmacos de alto risco.
Anual

1. http://www.ismp-espana.org
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 6

OBXECTIVO 4

Estratexia 6.- Uso seguro de medicamentos e produtos sanitarios

Obxectivo 4.- Incrementar a notificacion de reacciéns adversas medicamentosas (RAM) por
parte dos profesionais.

6.4.1 Establécense mecanismos para incrementar a notificacién de reaccions adversas a
medicacion.

INDICADOR 6.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

NiUmero de sesions sobre o uso do sistema de notificacion de reaccidons adversas a
medicamentos (RAM) dirixidas aos profesionais.

Os profesionais sanitarios tefien a obriga de notificar as sospeitas de reacciéons adversas dos
medicamentos autorizados, incluidas as daqueles que se utilizaran en condiciéns diferentes
as autorizadas, segundo dispén a Lei 29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional
dos medicamentos e produtos sanitarios mediante a regulacién do Sistema Espafol de
Farmacovixilancia.

A informacién derivada da notificacién das RAM é de grande utilidade para determinar posibles
riscos non cofiecidos anteriormente ou cambios na gravidade ou frecuencia de riscos xa cofiecidos.
Polo tanto, un incremento das devanditas notificaciéns garante unha maior seguridade no uso
dos medicamentos e, como consecuencia, unha maior seguridade para os pacientes.

N de sesiéns sobre o uso del sistema RAM dirixidas aos profesionais.

Rexistro do Sistema de farmacovixilancia das CCAA das comunicaciéns de sospeitas de RAM a
través da tarxeta amarela.

Anual

1. Real decreto 577/2013, do 26 de xullo, polo que se regula a farmacovixilancia de medicamentos
de uso humano.
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Estratexia 7- Xestion de riscos nos procesos

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7 Estratexia 7. Xestiéon de riscos nos procesos
Obxectivo 1.- Implantar na organizacién a xestién dos procesos de risco.
OBXECTIVO 1 711 Aorganizacion identifica os procesos necesarios para o desempefio do Sistema de xestion
da seguridade e a sUa aplicacién a través da organizacién e determina a secuencia e
interaccién destes procesos no mapa de procesos da organizacion.
INDICADOR 7.1.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de procesos de risco da organizacion.

E necesario que a organizacion revise e defina o seu mapa de procesos de risco para garantir un
axeitado desempefo dos seus sistema de xestién de riscos.

Dicotdmico s/n

Existe documento. Revisar que se incluisen os procesos de apoio.
Documentacién Unidade/Servizo de Calidade.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Normas ISO 9oo1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7 Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion a xestién dos procesos de risco.
OBXECTIVO1 o , o ‘ ‘
71.2 A organizacion determina os indicadores de seguridade dos procesos de risco.

INDICADOR 7.1.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de procesos de risco con indicadores de seguridade definidos.

No ambito sanitario, debemos enfocar o noso traballo & xestién de riscos para asegurarnos de que
pofiemos controis ou barreiras para evitar que os riscos cheguen aos pacientes, eliminandoos ou,
XUSTIFICACION se non é posible, minimizando as stias consecuencias. Para iso é necesario que dispofiamos dun
sistema de monitorizacién que nos permita saber como controlamos os procesos. Nos procesos
de risco identificanse indicadores de SP.

NUMERADOR N¢ de procesos de risco con indicadores de seguridade definidos.
DENOMINADOR N¢ de procesos de risco documentados.

(N° de procesos de risco con indicadores de seguridade definidos. / N2 de procesos de risco

FORMULA documentados) x 100

Son Procesos de risco os relacionados con:
- Servicios de atenciéon a pacientes criticos: UCI, REA, queimados, medulares, Unidades
coidados coronarios...
- Dialise
- Urxencias
- Anestesia
- Cirurxia (todas as especialidades cirrxicas)
- Obstetricia
EXCLUSIONS / - Procesos que requiren procedementos invasivos (u. arritmias, hemodinamica, radioloxia
OBSERVACIONS intervencionismo etc.)
- Transplantes
- Utilizacién de sangue e hemoderivados
- Utilizacién de medicamentos de alto risco
- Psiquiatria
- Esterilizacion
- Contencién mecanica
- Outros procesos identificados pola organizacion

Considérase que un proceso esta documentado cando existe documento, se implantou e se mide.

FONTES DE DATOS Documentacién Unidade/Servizo de Calidade.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Normas ISO 9oo01.

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7 Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion a xestién dos procesos de risco.

OBXECTIVO1 71.3 A organizacion realiza o seguimento, a medicion e a andlise dos procesos identificados

como de risco.

INDICADOR 7.1.3.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de procesos de risco medidos.

- Asegurar que a organizacion realiza o sequimento, a medicién e a analise dos procesos de risco
XUSTIFICACION gurar que a org 9 P
da organizacién.

NUMERADOR Ne de procesos de risco documentados, implantados e medidos.
DENOMINADOR N¢ de procesos de risco totais

(N@ de procesos de risco documentados, implantados e medidos. / N2 de procesos de risco totais)
X100

FORMULA

Son Procesos de risco os relacionados con:
- Servicios de atencion a pacientes criticos: UCI, REA, queimados, medulares, Unidades
coidados coronarios...
- Didlise
- Urxencias
- Anestesia
- Cirurxia (todas as especialidades cirrxicas)
EXCLUSIONS/ : grlgscteestczlsugue requiren procedementos invasivos (u. arritmias, hemodinamica, radioloxia
OBSERVACIONS . au—g ’ ' !
intervencionismo etc.)
- Transplantes
- Utilizacién de sangue e hemoderivados
- Utilizacién de medicamentos de alto risco
- Psiquiatria
- Esterilizacion
- Contencién mecanica
- Outros procesos identificados pola organizacion

FONTES DE DATOS Documentacion Unidade/Servizo de Calidade.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Normas ISO goo1.

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO1

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 1.- Implantar na organizacion a xestién dos procesos de risco.

71.4 A organizacién implanta as acciéns necesarias para alcanzar os resultados planificados e
a mellora continua destes procesos.

INDICADOR 7.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de cumprimento dos obxectivos do Plan de seguridade do paciente.

Asegurar que a organizaciéon implanta as acciéns necesarias para a mellora da seguridade do
paciente nos procesos.

N2 de obxectivos de mellora continua da S.P. alcanzados.
N¢ de obxectivos totais de mellora continua da S. P.

(N@ de obxectivos de mellora continua da S.P. alcanzados. / N2 de obxectivos totais de mellora
continuadas. P.)x100

Os obxectivos deben referirse a diferentes procesos (non todos os que se formulen poden ser do
mesmo proceso) e deben estar relacionados coa xestion de riscos para a seguridade do paciente.

Documentacion Unidade/Servizo de Calidade.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
Apartado 4.10.1.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 2

Estratexia 7. Xestiéon de riscos nos procesos

Obxectivo 2.- Dispoier do mapa de riscos dos procesos.

7.2.1 A organizacion analiza os procesos e identifica e documenta o seu mapa de riscos, que
ten en conta as interacciéns entre 0s procesos asistenciais e non asistenciais, que revisa e
actualiza periodicamente ou cando se identifican novos riscos.

INDICADOR 7.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de unidades asistenciais que dispofien de mapas de riscos.

Asegurar que a organizacién analiza os procesos e identifica e documenta o seu mapa de riscos,
que ten en conta as interacciéns entre 0s procesos asistenciais e non asistenciais, que revisa e
actualiza periodicamente ou cando se identifican novos riscos.

N¢ unidades con mapas de riscos.

Ne unidades asistenciais.

(N° unidades con mapas de riscos / N2 unidades asistenciais) x 100

Revisar que se incluisen os riscos relacionados cos procesos de apoio.

Documentacién Unidade/Servizo de Calidade.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.

Apartado 4.9.1.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7 Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 3.- Xestionar osriscos para a seguridade do paciente de forma proactiva, valorando
OBXECTIVO 3 os riscos aos que estan sometidos os pacientes no seu transito polo sistema sanitario.

731 Aorganizacion dispén dun manual do sistema de xestién de riscos.

INDICADOR 7.3.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR Existe un manual de xestion de riscos da organizacion.

Documentoquerecolleaplanificacién,organizacion, responsabilidades, recursos, procedementos,
XUSTIFICACION funcionamento, seguimento, revisién e mellora continua do sistema de xestion de riscos da EOXI
(como xestionar os riscos en xeral, 0os documentos, rexistros etc.).

NUMERADOR Existe documento
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS / p . . . .
OBSERVACIONS Este manual pédese fusionar co manual de calidade e/ou xestién ambiental.

FONTES DE DATOS Documentaciéon Unidade/Servizo de Calidade.

PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.

BIBLIOGRAFIA Apartado 4.91.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 3

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 3.- Xestionar osriscos para a seguridade do paciente de forma proactiva, valorando
0s riscos aos que estan sometidos os pacientes no seu transito polo sistema sanitario.

7.3.2 A organizacion revisa 0s seus procesos criticos para a identificacién proactiva de riscos,
andlise, avaliaciéon, mediante a ferramenta de analise modal de fallos e efectos (AMFE), e
implanta, de ser necesario, as acciéns de tratamento que resulten deste exercicio.

INDICADOR 7.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de procesos de risco con AMFE realizada.

Asegurar que a organizacion revisa polo menos un proceso critico ao ano, para a identificacién
proactiva deriscos, andlise, avaliacién, mediante a ferramenta de analise modal de fallos e efectos
(AMFE) e implanta, de ser necesario, as accions de tratamento que resulten deste proceso.

Ne de procesos de risco con AMFE realizado.
Ne total de procesos de risco.
(Ne de procesos de risco con AMFE realizado / N2 total de procesos de risco) x 100

A andlise proactiva debe incluir polo menos a definicién do risco, a orixe ou fonte do risco, as stas
causas e as consecuencias.

Documentacion Unidade/Servizo de Calidade.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios ]71



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 4

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 4.- Reducir ou eliminar os riscos aos que poida estar sometido o paciente e os
incidentes sen dano e os eventos adversos relacionados coa atencion sanitaria.

7.41 A organizacion establece e prioriza as acciéns de tratamento dos perigos/riscos
identificados, unha vez avaliados, documéntaas, monitoriza, establece responsabilidades
e avalia para comprobar a sua efectividade.

INDICADOR 7.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen plans de tratamento de riscos seguindo as directrices da Norma UNE 179003.

A organizacién, unha vez identificados, analizados e avaliados os riscos, debera establecer as
acciéns de tratamento necesarias para:

a. Evitarorisco, decidindo non iniciar ou interromper a actividade que da orixe ao risco.

b. Modificar a actividade que o orixina ou establecer novas actuaciéns ou procedementos de
actuacion coa finalidade de reducir a probabilidade de ocorrencia do risco ou de mitigar a
severidade das slias consecuencias, ou de compartir o risco con outras partes.

c. Manter o risco.

Existen plans de tratamento que cumpren os requisitos da norma UNE 179003.

Dicotémico s/n

Os plans de tratamento deben estar documentados e conter polo menos a sequinte informacion:
- O obxectivo
- Os beneficios que esperan conseguir
- Osindicadores
- As persoas con autoridade para adoptar o programa e as responsabilidades da sUa
implantacion
- As acciéns que se propofnen
- Os requisitos da vixilancia e de informacién
- Os requisitos dos recursos
- O cronograma

A organizacién, unha vez feito o mapa de riscos co nivel de risco calculado, debe avaliar os
riscos e, baseandose en criterios documentados, debe seleccionar a alternativa mais apropiada
basedndose nunha ponderacién dos beneficios potenciais fronte ao esforzo e o custo requiridos
para a aplicacion da alternativa elixida.

Os requisitos legais e regulamentarios e a responsabilidade social da organizacién deben ser tidos
en conta a hora de establecer os tratamentos.

Para dar por cumprido o obxectivo, o plan debe estar en proceso (en prazo, pero que algunha das
acciéns se realizase xa) ou finalizado, e verificarase o cumprimento do plan aprobado.
Documentacion Unidade/Servizo de Calidade. e xestién de riscos.

Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Joint Commission Standards Accreditation for Hospitals 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 4

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 4.- Reducir ou eliminar os riscos aos que poida estar sometido o paciente e os
incidentes sen dano e os eventos adversos relacionados coa atencion sanitaria.

7.4.2 A organizacién establece, documenta e publica as boas practicas en seguridade de
pacientes, baseadas na evidencia, garantindo a accesibilidade & informacién nos lugares
de traballo.

INDICADOR 7.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Difindense e implantanse practicas seguras.

As accions que se realicen que dimindan tanto a gravidade do risco como a sta probabilidade
deben ser difundidas na organizacién, co obxecto de que a informacién estea accesible ao persoal.

Existe un sistema de comunicacién / retroalimentacién sobre practicas seguras na organizacion.

Dicotémico s/n

O sistema de comunicacién/retroalimentacion debe estar implantado, ser continuo e dinamico.
Considerarase que non existe se s6 hai unha acta dunha reunién nun ano, ou se s6 se realizou
unha sesién nun ano. A comunicaciéon debe ter polo menos unha frecuencia trimestral, e pode
realizarse a través de diferentes canles: correos internos, carteis, boletins, sesiéns informativas/
formativas intracentro ou intraunidade, actas de reuniéns, que poden ser simultaneos.

Documentaciéon Unidade/Servizo de Calidade. e xestidén de riscos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 5

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 5.- Favorecer a comunicacion interna e externa necesarias para o desempeiio do
sistema de xestion de riscos.

7.5.1 Aorganizacion establece, documenta e mantén as canles e procedementos normalizados
de comunicacién interna e externa que garanten o desempeno do seu Sistema de xestion
deriscos.

INDICADOR 7.5.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nudmero de sesions xerais relacionadas coa xestion de riscos e seguridade do paciente.

Aorganizacion debe establecer un procedemento de auditorias tanto internas coma externas, de
forma que se pofia de relevo se a xestién de riscos é dinamica e efectiva.

Realizacién de auditoria interna/externa segln proceda.

NdUmero de sesions xerais relacionadas coa xestion de riscos e seguridade do paciente.

Considérase como criterio de aceptacion que polo menos se realice auditoria interna, pero
é preferible que esta auditoria interna a leve a cabo persoal doutro hospital, porque sera mais
obxectivo e ademais favorece a aprendizaxe e a mellora.

Documentacion Unidade/Servizo de Calidade. e xestién de riscos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
2. Normas de la familia ISO 9oo0o0.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 6

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 6.- Certificar servizos, unidades e centros, cos sistemas de xestion de riscos para a
seguridade do paciente cumprindo os requisitos da norma UNE 179003. Servizos sanitarios.
Xestion de riscos para a seguridade do paciente e da norma UNE 179006. Sistemas de
vixilancia, prevencion e control das IRAS.

7.61 A organizacion certifica servizos, unidades ou centros, co Sistema de xestion de riscos
para a seguridade do paciente, que cumpren os requisitos da norma UNE 179003. Servizos
sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.

INDICADOR 7.6.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de unidades certificadas coa nhorma UNE 179003.
- Mellorar a seguridade do paciente na EOXI.
- Obter un recofecemento externo social e publico da xestién de riscos e a seguridade do
paciente na EOXI.
Ne de servizos/unidades asistenciais certificadas.
Ne de servizos/unidades asistenciais.

(Ne de unidades asistenciais certificadas / N° de unidades asistenciais) x 100

Realizacién dunha auditorfa externa por unha empresa acreditada que certifique que se xestionan
0s riscos seguindo os requisitos da norma UNE 179003.

Documentacién Unidade/Servizo de Calidade. e xestién de riscos.
Anual

1. Norma UNE 179003 Servizos Sanitarios. Xestion de riscos para a seguridade do paciente.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 7

OBXECTIVO 6

Estratexia 7. Xestién de riscos nos procesos

Obxectivo 6.- Certificar servizos, unidades e centros, cos sistemas de xestion de riscos para a
seguridade do paciente cumprindo os requisitos da norma UNE 179003. Servizos sanitarios.
Xestion de riscos para a seguridade do paciente e da norma UNE 179006. Sistemas de
vixilancia, prevencion e control das IRAS.

7.6.2 O centro esta certificado co sistema de vixilancia, prevencién e control das IRAS que
cumpren os requisitos da norma UNE 179006. Sistema para a vixilancia, prevencién e
control das infecciéns relacionadas coa asistencia sanitaria nos hospitais.

INDICADOR 7.6.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS
FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

O centro esta certificado coa norma UNE 179006.

- Diminucién da incidencia e prevalencia das IRAS na organizacion.
- Mellorar a seguridade do paciente.
- Recofiecemento externo social e pablico ao traballo realizado.

Dicotémico s/n

Realizacién de auditorias externas por unha empresa acreditada que certifique que existe un
sistema de vixilancia, prevencién e control das IRAS que cumpre os requisitos da norma UNE
179006.

Documentacién Unidade/Servizo de Calidade. e xestién de riscos./S. medicina Preventiva.
Anual

1. Norma UNE 179006 Sistemas de vigilancia, prevencién y control de las IRAS.
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Estratexia 8 - Notificacion e analise de incidentes relacionados coa
seguridade do paciente. SINASP - Sistema de notificacion e
aprendizaxe para a seguridade do paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8

OBXECTIVO1

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 1.- Consolidar a notificacion e a xestion de incidentes de seguridade e eventos
adversos como unha practica habitual por parte dos profesionais e xestores do Servizo
Galego de Satde para a mellora do sistema sanitario publico.

811 O SiNASP estd implantado na organizacién, existe un xestor principal e unha rede de
xestores alternativos que procesan as notificacions.

INDICADOR 8.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe na EOXI un xestor principal e unha rede de xestores alternativos que procesan as
notificacions.

Un sistema de notificacién permite mellorar e implantar a seguridade dos pacientes en diferentes
sentidos: alertando de novos riscos, compartindo a informacién sobre novos métodos para previr
erros e creando unha cultura de seguridade.

Dicotémico s/n

SINASP
Anual

1. Manual do xestor SINASP 2013.
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Datos de Identificacion

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.

ESTRATEXIA 8 SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 1.- Consolidar a notificacion e a xestion de incidentes de seguridade e eventos
adversos como unha practica habitual por parte dos profesionais e xestores do Servizo
OBXECTIVO1 | Galego de Salide para a mellora do sistema sanitario piblico.

8.1.2 Foméntase a notificacién e monitorizase o volume de notificacions.

INDICADOR 8.1.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de notificaciéns no SiNASP en relacion co persoal sanitario.
XUSTIFICACION Indicacion do nivel de utilizaciéon do SiNASP no centro, indica a slia aceptacion e o seu uso.
NUMERADOR Ne de incidentes notificados en no periodo analizado.
DENOMINADOR Ne de personal sanitario do centro

FORMULA (Ne de incidentes notificados no periodo analizado / N¢ de personal sanitario do centro) x 100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Formula automatica da aplicaciéon SiNASP e cadro de mandos do hospital.

PERIODICIDADE DA

MEDICION Monitorizacién continua. Evaluacion ANUAL

BIBLIOGRAFIA 1. Manual do xestor SINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8

OBXECTIVO1

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 1.- Consolidar a notificacion e a xestion de incidentes de seguridade e eventos
adversos como unha practica habitual por parte dos profesionais e xestores do Servizo
Galego de Salide para a mellora do sistema sanitario publico.

8.1.3 As notificacions son xestionadas de xeito sistematico e efectivo.

INDICADOR 8.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de notificacions no SiNASP xestionadas en menos de 30 dias.
Proporciona informacion sobre a axilidade na xestién do sistema.

NUmero de notificaciéns recibidas hai mais de 30 dias xestionadas.

Ne total de notificaciéns recibidas hai mais de 30 dias.

(Ne de notificacions recibidas hai mais de 30 dias xestionadas. / N° total de notificacions recibidas
hai mais de 30 dias) x 100

Notificacidbns xestionadas: notificacibns que pasaron a estado “cerrado”, indicando que xa
rematou a sta xestion.

As notificacions xestionadas teran documentadas as accions de xestion.

Formula automatica da aplicaciéon SiNASP

Monitorizacién continua. Evaluacién Anual

1. Guia de indicadores SiNASP 2011.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8

OBXECTIVO1

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 1.- Consolidar a notificacion e a xestion de incidentes de seguridade e eventos
adversos como unha practica habitual por parte dos profesionais e xestores do Servizo
Galego de Salide para a mellora do sistema sanitario publico.

8.1.4 Implantanse melloras a raiz das notificaciéns.

INDICADOR 8.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de notificaciéns pechadas con acciéns de mellora.

O fin deste sistema de notificacién é a aprendizaxe e mellora da seguridade dos pacientes.
Este indicador informa sobre a eficacia real do sistema para introducir cambios que melloren
a situacion previa. O fin Gltimo do sistema non é a notificacién en si, senén a implantacién de
melloras nas organizaciéns.

Ndmero de notificaciéns pechadas con acciéns de mellora.
Ndmero de notificacions pechadas.
(Ne de notificacions pechadas con acciéns de mellora / N2 de notificaciéns pechadas) x 100

Explicacion de términos:
- Notificaciones pechadas: aquelas nas que o xestor SINASP de centro realizou xestiéns
documentadas oportunas.
- Notificacions pechadas con accions de mellora: aquelas nas que o Nucleo de Seguridade
decidise pofieren marcha algiin cambio funcional, estrutural, organizativo ou procedemental.

Documentacion do Nucleo de Seguridade. Aplicativo SiNASP.
Anual

1. Guia de indicadores SiNASP 2011. e elaboracién propia
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Datos de Identificacion

Estratexia 8.- Notificacion e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.

ESTRATEXIA8 SINASP (Sistema de notificacion e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 1.- Consolidar a notificacion e a xestion de incidentes de seguridade e eventos
adversos como unha practica habitual por parte dos profesionais e xestores do Servizo
Galego de Salide para a mellora do sistema sanitario publico.

OBXECTIVO1 8.1.5 Elabéranse informes baseados no SiNASP que se difunden entre os profesionais
comprometidos coa aprendizaxe e a mellora. Incldese en todos os informes unha clausula
de confidencialidade que lles recorda aos profesionais a obrigatoriedade de facer un uso
restrinxido e responsable da informacién obtida.

INDICADOR 8.1.5.1. ° E

NOME DO INDICADOR Nudmero de informes difundidos en relacion co SiNASP.

O fin deste sistema de notificacion é a aprendizaxe e mellora da seguridade dos pacientes. Este
indicador informa sobre a retroalimentaciéon que reciben os profesionais sanitarios do centro
(potenciais notificantes). Na retroaccion que se lles dea aos profesionais, é necesario garantir o
principio basico da confidencialidade da informacién co fin de evitar o seu uso indebido.

XUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

Nimero de informes elaborados no centro no periodo analizado que se difundiron entre os

FORMULA profesionais.
Explicacion de términos:
EXCLUSIONS / - Informes elaborados: ndmero total de informes realizados no centro que contefen
OBSERVACIONS informacion das notificacions recibidas e as accions de mellora durante o periodo de analise.

Todos os informes incluirdn unha clausula de confidencialidade.

FONTES DE DATOS Calculo automatico do sistema e/ou existencia dos informes e comprobacién da sta difusién.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Guia de indicadores SiNASP 2011. e elaboracién propia
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8 Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)
Obxectivo 2.- Garantir a existencia e o funcionamento na organizacién dun nicleo de
seguridade activo e comprometido coa seqguridade do paciente.

OBXECTIVO 2 } . ) o . ) .

8.2.1 O Ndcleo de Seguridade relinese con periodicidade como minimo bimensual e existen
actas que reflicten os seus compromisos.
INDICADOR 8.2.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR Ndmero de reunions do niicleo de seguridade.

Con este indicador preténdese monitorizar se o circuito e sistema de traballo desefado para
XUSTIFICACION analizar as notificaciéns e implantar melloras no centro esta realmente activo, que é o obxectivo
Gltimo do sistema.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Ne de reuniéns do nucleo de seguridade no periodo analizado.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Actas de reuniéns do nacleo de seguridade.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

1. Manual do xestor SINASP 2013.

BIBLIOGRAFIA B .
2. Elaboracion propia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8 Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)
Obxectivo 2.- Garantir a existencia e o funcionamento na organizacién dun nicleo de
seguridade activo e comprometido coa seqguridade do paciente.

OBXECTIVO 2 » o L o L ) . ;

8.2.2 Xestionanse de xeito integrado os incidentes dos distintos niveis asistenciais e no Nucleo
de Seguridade participan profesionais de atencién primaria e de atencion hospitalaria.
INDICADOR 8.2.2.1. ° E

Evidénciase participacion de profesionais de atencién primaria e de atencion hospitalaria no

NOME DO INDICADOR Ndcleo de Seguridade.

XUSTIFICACION Xestién integrada dos incidentes de distintos niveis asistenciais.
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Actas de reuniéns do Nucleo de seguridade.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA | 1. Elaboracién propia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8 Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)
Obxectivo 2.- Garantir a existencia e o funcionamento na organizacién dun nicleo de
seguridade activo e comprometido coa seqguridade do paciente.

OBXECTIVO 2 ) L } . » »

8.2.3 Constatase a participacion dalgin membro da Direccion nas reunions e acordos dos
nucleos de seguridade.
INDICADOR 8.2.3.1. ° E

NOME DO INDICADOR Evidénciase participacion da Direccién nas reunions e acordos dos nticleos de seguridade.

Entre os roles e responsabilidades do equipo directivo definidos no Manual do xestor SINASP 2013
esta:
- Participar activamente na difusion de informacién sobre seguridade do paciente e o sistema
de notificacién aos profesionais do centro.

XUSTIFICACION - Nomear un nucleo de seguridade da organizaciéon e designar os profesionais integrantes
do devandito nucleo cando non exista previamente unha unidade funcional ou comisién.
Aprobar as sdas funcions e difundir esta informacién na organizacién.

- Designar un responsable do SINASP no centro e comunicarlle o seu nomeamento ao
coordinador do SINASP na comunidade autbnoma. Aprobar o nomeamento dos “xestores do
sistema’, propostos pola unidade funcional/Nucleo de Seguridade.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Actas reuniéns do NUcleo de Seguridade.

PERIODICIDADE DA

MEDICION Semestral

BIBLIOGRAFIA 1. Manual do xestor SiINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8 Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)
Obxectivo 2.- Garantir a existencia e o funcionamento na organizacién dun nicleo de
seguridade activo e comprometido coa seqguridade do paciente.

OBXECTIVO 2 ) - ) o ,

8.2.4 Realizanse analises causas raiz nos incidentes notificados como SAC 1 e en todos os
eventos sentinela que se producen nos centros.
INDICADOR 8.2.4.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de ACR finalizados sobre SAC1e SAC 2.

Informa sobre a profundidade de analise dos incidentes, co fin de promover a aprendizaxe e a
mellora. A realizacién de andlises causa raiz dos eventos adversos graves e dos eventos sentinela
é unha ferramenta de aprendizaxe de primeira orde, de caracter reactivo, que se traduce na
implantacién de cambios e melloras nos procesos que fallaron, para previr futuros erros.

XUSTIFICACION

NUMERADOR Ne de analises causa raiz (ACR) finalizadas sobre SAC1e SAC 2.
DENOMINADOR Ne total de notificacions SAC1 e eventos sentinela rexistrados na organizacién.

(N° Analises causa raiz (ACR) finalizadas sobre SAC 1 e SAC 2 / N° total de notificaciéns SAC1e

FORMULA eventos sentinela rexistrados na organizacién) x 100

EXCLUSIONS / | Aclaracion de términos:
OBSERVACIONS ACR: Analises causa raiz, metodoloxia de andlise en profundidade de incidentes de seguridade.

FONTES DE DATOS Calculo automatico do sistema.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Manual do xestor SINASP 2013.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8

OBXECTIVO 3

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa seguridade do paciente.
SINASP (Sistema de notificacién e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 3.-- Estandarizar en todos os centros do Servizo Galego de Satide a xestion dos
eventos adversos graves e os eventos sentinelas, de xeito sistematico.

8.3.1 Os membros dos equipos directivos e os responsables de calidade da organizacién
conecen e utilizan, en caso necesario, a Guia de recomendacions para a xestion de eventos
adversos graves e eventos sentinela nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satde.

INDICADOR 8.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de directivos e mandos intermedios que cofiecen a Guia de recomendacidns para
a xestion de eventos adversos graves e eventos sentinela nos centros sanitarios do Servizo
Galego de Salide.

Responder dunha forma adecuada en tempo e forma a este tipo de situacions catastroéficas,
seguindo a metodoloxia de referencia no Servizo Galego de Salde.

Ne de membros do equipo directivo que cofiecen a Guia de recomendacions para a xestién de
eventos adversos graves e eventos sentinela nos centros sanitarios do Servizo Galego de Salde.

Ne de membros do equipo directivo e mandos intermedios.

(N° de membros do equipo directivo que cofiecen a Guia de recomendaciéns para a xestion de
eventos adversos graves e eventos sentinela / N2 de membros do equipo directivo e mandos
intermedios.) x 100

Incliense os responsables de calidade da organizacion no concepto de mandos intermedios.

- Entrevista ao equipo directivo e mandos intermedios para saber se cofiecen a guia, se esta
actualizada e como acceder a ela.

- Localizacién da guia no web do centro de forma accesible.

- Documentos nos que conste que se utilizou a guia (investigacion de eventos sentinela, ACR
etc.).

Anual
1. Guia de recomendaciéns para a xestion de eventos sentinela e eventos adversos graves nos

centros sanitarios do Sistema Publico de Salde de Galicia, 2013.
2. Elaboracién propia.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 8

OBXECTIVO 3

Estratexia 8.- Notificacién e andlise de incidentes relacionados coa sequridade do paciente.
SiNASP (Sistema de notificaciéon e aprendizaxe para a seguridade do paciente)

Obxectivo 3.-- Estandarizar en todos os centros do Servizo Galego de Satde a xestion dos
eventos adversos graves e os eventos sentinelas, de xeito sistematico.

8.3.2 Documéntanse e arquivanse os estudos e investigacions realizados nos eventos sentinela
sucedidos na organizacion..

INDICADOR 8.3.2.1.

<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de eventos sentinela nos que se realiza informe.

Informa sobre a xestién de eventos sentinela realizada polos xestores e outros profesionais
sanitarios do centro.

Ne de informes de eventos sentinela realizados.
Ne total de eventos sentinela notificados.
(Ne de informes de eventos sentinela realizados / N total de eventos sentinela notificados) x 100

Eventos sentinela: un evento sentinela é un suceso imprevisto que causa a morte ou graves danos
fisicos ou psicoldxicos ou ten risco de causalos. Chamase sentinela porque a slia ocorrencia serve
de alarma e obriga a organizacién a sua avaliacién inmediata e a dar resposta para controlar a
apariciéon de novos casos. Todo evento sentinela é un evento adverso.

Documentacion do centro.
Anual
1. Guia de recomendaciéns para a xestion de eventos sentinela e eventos adversos graves nos

centros sanitarios do Sistema Publico de Salide de Galicia, 2013.
2. Elaboracién propia.
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Estratexia 9 - Comunicaciéon e continuidade asistencial

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO1

Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 1.- Mellorar a comunicacion entre os profesionais e os pacientes.

9.1.1 A organizacién dispén dun manual de estilo cofiecido por todos no que se establece que
0s profesionais se presentan ao paciente, o informan sobre a sta cualificacién profesional
e sobre o que lle van facer, e comproban a sa identidade antes de calquera intervencion.

INDICADOR 9.1.1.1.

<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes que manifestan que os profesionais que os atenderon se lles
presentaron.

Ne de pacientes que responde afirmativamente a este item.
Ne total de pacientes enquisados.

(Ne de pacientes que responde afirmativamente a este item / N2 total de pacientes enquisados)
X100

Enquisa de satisfaccion. Dimensién satisfaccion.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO1

Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 1.- Mellorar a comunicacién entre os profesionais e os pacientes.

9.1.2 Durantetodo o proceso de hospitalizaciéon dun paciente, explicanselle a este e/ou & persoa
designada por el as actuacions que deben realizar os profesionais, asegurandose de que o
comprende.

INDICADOR 9.1.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes que refiren que estan satisfeitos coa informacion recibida.

N¢ de pacientes que responden satisfeito ou moi satisfeito o item da enquisa.
Ndmero total de pacientes enquisados

(N2 de pacientes que responden satisfeito ou moi satisfeito o item da enquisa. / N2 total de
pacientes enquisados) x 100

Rexistros de atencién ao paciente. Programa QUERES se procede.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9 Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 1.- Mellorar a comunicacion entre os profesionais e os pacientes.

OBXECTIVO1 9.1.3 Oinforme dealta tras a hospitalizacién recolle toda a informacién que o paciente necesita
para garantir a continuidade e seguridade dos seus coidados.

INDICADOR 9.1.3.1. ()=

Porcentaxe de pacientes que responden que a informacion que se lles transmitiu no informe

NOME DO INDICADOR de alta lles resultou (til para continuar cos seus coidados.

XUSTIFICACION

NUMERADOR Ne de pacientes que responden afirmativamente a este item.

DENOMINADOR Ne total de pacientes enquisados.

FORMULA E(I\:;)ge pacientes que responden afirmativamente a este item / N2 total de pacientes enquisados)
EXCLUSIONS / . o NPT .
OBSERVACIONS No caso de pacientes pediatricos ou dependentes, a pregunta iria dirixida aos seus coidadores.

FONTES DE DATOS Enquisa de satisfaccion.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO1

Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 1.- Mellorar a comunicacién entre os profesionais e os pacientes.

9.1.4 Os profesionais cofiecen e informan os pacientes sobre o seu dereito a expresar as slas
instruciéns previas e o procedemento para facelo, e respectan a vontade dos pacientes
manifestada no devandito documento.

INDICADOR 9.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION
NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de profesionais que cofiecen o dereito dos pacientes a expresar as sdas
instruciéns previas (IP).

NUmero de profesionais que cofiecen o dereito dos pacientes a expresar as stas IP.
Ne total de profesionales enquisados.

(Ne de profesionais que cofiecen o dereito dos pacientes a expresar as suas IP. / N¢ total de
profesionales enquisados) x 100

Entrevistas.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO 2

Estratexia 9.- Comunicaciéon e continuidade asistencial

Obxectivo 2.- Mellorar a comunicacién entre profesionais para lles garantir aos pacientes
unha atencién continuada.

9.2.1 Existe un procedemento axil, cofiecido por todos os profesionais e inequivoco, de
reconecemento, comunicacién e activacion de resposta 6ptima ante unha deterioracion
aguda e critico da situacién clinica dun paciente e existe un equipo de reanimacién
cardiopulmonar (RCP).

INDICADOR 9.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de profesionais que cofiecen o procedemento de actuacién ante a parada
cardiorrespiratoria.

A situacién de parada cardiorrespiratoria constitle unha situacién de emerxencia por excelencia.
O tempo de resposta, dependente en gran parte dunha comunicacién eficaz entre os distintos
axentes que necesariamente han de intervir, é decisivo para garantir un bo resultado. Os centros
han de velar pola existencia deste procedemento, pola sta actualizacién oportuna, e han de
garantir que os seus profesionais o conecen e o saben aplicar.

NUmero de profesionais que cofiecen o procedemento e onde consultalo.
Ndmero de profesionais entrevistados.

(Nimero de profesionais que coflecen o procedemento e onde consultalo. / Namero de
profesionais entrevistados) x 100

Auditoria.
Entrevistas aos profesionais.

Anual

1. Joint Commission International Accreditation Standars for Hospitals 52 edicion. (Standars-Only
Version, 2013).

2. Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de dereitos e
obrigas en materia de informacién e documentacion clinica.

3. DECRETO 29/2009, do 5 de febreiro, por el que se regula el uso y acceso a la historia clinica
electronica.

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

. Lei 3/2005, do 7 de marzo, de modificacion de la Lei 3/2001, de 28 de mayo, reguladora do
consentimento informado e da historia clinica dos pacientes.

Ul
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO 2

Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 2.- Mellorar a comunicacién entre profesionais para lles garantir aos pacientes
unha atencién continuada.

9.2.2 Existe un procedemento que regula a comunicacién dos profesionais durante as gardas
localizadas.

INDICADOR 9.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de comunicacion dos profesionais durante as gardas localizadas.

Existen algunhas especialidades nas que os profesionais realizan gardas localizadas. Nestes casos,
ainformacién que se transmite de xeito bilateral, as decisiéns diagndsticas e terapéuticas que se
adoptan e as circunstancias e tempos de presentaciéon no centro en caso de ser necesario han de
estar regulados e han de permitir a rastrexabilidade, para non comprometer a continuidade da
asistencia e da seguridade dos pacientes.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO 2

Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 2.- Mellorar a comunicacion entre profesionais para lles garantir aos pacientes
unha atencién continuada.

9.2.3 As prescriciébns médicas transmitense por escrito, salvo en situacions excepcionais de
urxencia ou emerxencia que se establecen de xeito explicito nun procedemento conecido
por todos os profesionais.

INDICADOR 9.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de profesionais que cofiecen o procedemento de prescricions médicas verbais.

As prescriciéns verbais son menos seguras ca as prescricions escritas. Estan suxeitas a
un componente de subxectividade importante e dificultan a rastrexabilidade. As malas
interpretaciéns sobre unha prescricion estan na base de moitos incidentes de seguridade, e isto
intensificase cando a prescricion é verbal.

NUmero de profesionais que cofiecen o procedemento de prescricions médicas.
Ndmero de profesionais entrevistados.

Nimero de profesionais que cofiecen o procedemento de prescriciéns médicas. / Nimero de
profesionais entrevistados

Auditoria. Entrevista a profesionais

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9 Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 2.- Mellorar a comunicacion entre profesionais para lles garantir aos pacientes
unha atencién continuada.

OBXECTIVO 2 9.2.4 O centro ten implantado un procedemento que regula e monitoriza a comunicacién nas
interconsultas médicas entre profesionais de distintas especialidades, e nel acérdanse
tempos de resposta, sistemas de informacién e comunicacién interprofesional.

INDICADOR 9.2.4.1. ()=

NOME DO INDICADOR Existe un procedemento sobre prazos de resposta a interconsultas entre servizos.

E habitual, dada a complexidade dos procesos da atencidn sanitaria e o caracter pluripatoléxico
de moitos pacientes, que durante o ingreso hospitalario dun paciente por unha causa principal se
recorra a consulta a especialistas doutras areas ou especialidades. A resolucién destas consultas,
que a mitdo prolongan a estancia media dos pacientes nos centros e aumentan con iso o risco
de presentar eventos adversos, ha de ser axil, debe estar documentada e ten que permitir a
rastrexabilidade do proceso.

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9 Estratexia 9.- Comunicaciéon e continuidade asistencial

Obxectivo 3.- Garantir a continuidade dos procesos en todos os niveis das organizacions,
definindo procedementos centrados nas transicions asistenciais.

OBXECTIVO 3 9.3.1 Asorganizacions dispofien dun procedemento para as transicions asistenciais que regule
a derivacién e o traslado de pacientes entre distintos centros asistenciais e entre distintas
unidades ou servizos do mesmo hospital. Estes procedementos revisanse e actualizanse
periodicamente.

INDICADOR 9.3.1.1. ()=

Existe un procedemento de derivacion/traslado de pacientes entre centros e entre unidades

NOME DO INDICADOR
do mesmo centro.

Os traslados de pacientes supofien puntos criticos para a seguridade asistencial. E preciso garantir

XUSTIFICACION unha correcta transmision de informacién entre os distintos profesionais que intervefien nestes.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9

OBXECTIVO 3

Estratexia 9.- Comunicacién e continuidade asistencial

Obxectivo 3.- Garantir a continuidade dos procesos en todos os niveis das organizacions,
definindo procedementos centrados nas transicions asistenciais.

9.3.2 As organizaciéns dispofien dun procedemento de comunicaciéon para a continuidade
da asistencia entre profesionais dunha mesma unidade, especialmente nas unidades
de criticos. Garantese a continuidade asistencial entre quendas de traballo mediante o
rexistro de toda a actividade na historia clinica e a través de reuniéns do equipo ao inicio e
ao final de cada xornada.

INDICADOR 9.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de comunicacion entre quendas para os profesionais dunha mesma
unidade.

Os intercambios de informacién entre profesionais unha vez que finaliza unha quenda de traballo
e empeza a seguinte son cruciais para a continuidade da asistencia e para garantir a seguridade
do paciente. Han de realizarse de xeito sistematico e rigoroso, utilizando para iso ferramentas
estandarizadas e sempre que sexa posible validadas.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Ferramenta SBAR (SAER na sUa traduccién ao espanol). IHI institure for Healhtcare
Improvement.
http://www.institute.nhs.uk/quality_and_service_improvement_tools/quality_and_service_
improvement_tools/sbar_-_situation_-_background_-_assessment_-_recommendation.html
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 9 Estratexia 9.- Comunicacion e continuidade asistencial

Obxectivo 4.- Mellorar a comunicacion entre os xestores e os profesionais.
OBXECTIVO 4 p NN . N L
9.4.1 Foméntase a comunicacion bidireccional entre directivos e profesionais.

INDICADOR 9.4.1.1. ()=

NOME DO INDICADOR Numero de reunions sobre seguridade de pacientes entre directivos e profesionais.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Ne de reuniéns sobre Seguridade de Pacientes entre directivos y profesionais.

EXCLUSIONS / . .
OBSERVACIONS Sobre Seguridad de Pacientes.
FONTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Estratexia 10 —dSeguridade en procesos asistenciais criticos, complexos e/ou
erisco

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO1

Estratexia 10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 1.- Garantir a seguridade nos procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

1011 Esta implantado un procedemento de listaxe de verificacion de seguridade cirdrxica,
seguindo as recomendaciéns da OMS, avaliase periodicamente a adherencia dos
profesionais as practicas seguras que establece a devandita listaxe e monitorizase o
cumprimento dos aspectos esenciais que establece no cadro de mando como son: a
profilaxe antibiética e a prevencién de tromboembolismo.

INDICADOR 10.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes de cirurxia programada con listaxe de verificacion de seguridade
cirarxica con todos os criterios cubertos.

Garantir cirurxias no lugar correcto, co procedemento correcto e ao paciente correcto.

Pacientes con listaxe de verificacién de seguridade cir(rxica documentada, con todos os criterios
cubertos.

Pacientes sometidos a intervencion cirdrxica con listaxe de verificacion de seguridade cirdrxica
documentada.

(Pacientes con listaxe de verificacién de seguridade cirdrxica documentada, con todos os criterios
cubertos. / Pacientes sometidos a intervencion cirdrxica con listaxe de verificacion de seguridade
cirdrxica documentada) x 100

Listaxe de verificacion de seguridade cirtrxica (checklist).

Documentado con todos os criterios cubertos: constancia dunha folla de verificacion de
seguridade cirlirxica con todos os criterios cubertos, na historia clinica ou calquera outro sistema
de rexistro.

Folla de verificacién de seguridade cirtrxica na historia clinica ou calquera outro sistema de
rexistro.

Mensual

1. IHI Home Page [sede Web]. Cambridge: Institute forHealthcare Improvement; [acceso 29-07-
11]. Surgical Checklist [aproximadamente 3 pantallas]

2. http://app.ihi.org/imap/tool/www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/sssl|_
checklist_spanish.pdf

3. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP et al. the Safe Surgery
Saves Lives StudyGroup. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a
Global Population. N Engl ) Med. 2009;360(5):491-9.

4. WHO Guidelines for Safe Surgery (First Edition), Xenebra, Organizacién Mundial da Saulde,
2008.

5. Joint Commission: Estandares internacionais de acreditacion de hospitais. Meta 4. Xaneiro
2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO1

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 1.- Garantir a seguridade nos procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

10..2  Existe un procedemento para garantir a ausencia de material estrafio tras a intervencion.

INDICADOR 10.1.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento para garantir a ausencia de material estrafio tras a intervencion.

As practicas recomendadas de AORN para o reconto de gasas, agullas e instrumentos e a
declaracion sobre prevencién de retencién de corpos estrafos nas feridas cirlirxicas do American
College of Surgeons (ACS) son instrumentos que coémpre ter en conta para diminuir os erros. Os
instrumentos deben contarse en todos os procedementos nos cales exista a posibilidade de que
un instrumento poida esquecer.

Dicotémico s/n

Incliese cirurxia aberta. O procedemento habera de prever necesariamente a activacién dunha
alerta con instrucions precisas en caso de computo non conforme.

Auditoria documental.
Anual

1. Ministerio de Sanidade e Politica Social; Informes, Estudios e Investigacién 2009; Blogque
Quirdrgico, Estandares y Recomendaciones: 9.Indicadores de Calidad (200-201)..
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Datos de Identificacién

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO1

Estratexia 10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 1.- Garantir a seguridade nos procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

10.1.3  Aplicanse as recomendaciéns sobre a preparacion precirlrxica encamifiadas a previr a
infeccién de ferida cirdrxica:
Uso de antisépticos de base alcohélica para a preparacién da pel.
Instruir os pacientes no uso de xabéns con clorhexidina durante polo menos tres dias
antes da cirurxia.
Cribado de pacientes portadores de Staphylococcus aureus e descolonizacién de portado-
res mediante administraciéon de mupirocina intranasals.
Eliminacion de vello®.

INDICADOR 10.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes portadores de Staphylococcus aureus Meticilin resistente que se
descoloniza previamente a cirurxia electiva cardiaca, ortopédica e neurocirurxia con
implante.

A colonizacién por Staphylococcus aureus favorece a infeccién cirdrxica.
Ne de pacientes portadores de S. aureus descolonizados previamente & cirurxia..
Ne de pacientes portadores conecidos de Staphylococcus aureus que se someten a cirurxia.

(Nede pacientes portadores de S. aureus descolonizados previamente a cirurxia.. / N° de pacientes
portadores cofecidos de Staphylococcus aureus que se someten a cirurxia.) X 100

Recomendado para cirurxia electiva cardiaca, ortopédica e neurocirurxia con implante.
Historia Clinica consulta precirtrxica.

Trimestral

1. Bode LGM, etal . Preventing SSI in nasal carriers of Staph Aureus NEJM 2010;362:9-17.
2. S.I. Berrios Torres, MD Surgical Site Infection (SSI) Toolkit Dispofible en

http://www.cdc.gov/HAI/pdfs/toolkits/SSI_toolkito21710SIBT_revised.pdf (acceso luns, o9 de
decembro de 2013 12:24:46(.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO1

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 1.- Garantir a seguridade nos procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

10.1.4 Existe un procedemento para evitar problemas relacionados coa esterilizacion do
material que garante a disponibilidade e a rastrexabilidade do material.

INDICADOR 10.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia dun procedemento que garante a rastrexabildade do material cirarxico.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais. Xaneiro 2008.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO1

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 1.- Garantir a seguridade nos procesos de cirurxia e anestesia en todos os centros
do Servizo Galego de Salde.

10.1.5 Garantese que o uso de roupa, lenceria e calzado de quir6fano se restrinxe as areas
cirarxicas, e incidese en que o non cumprimento desta norma atenta contra a seguridade
do paciente.

INDICADOR 10.1.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de profesionais con uniforme de uso exclusivo en quiréfano que o levan fora de
areas cirdrxicas.

As normas basicas para manter a asepsia cir(rxica, recomendadas pola Association of
periOperative Registered Nurses (AORN) son un conxunto de medidas que hai que aplicar no
BQ. Constitlie a primeira estratexia para un control satisfactorio das infecciéns ao implantar uns
principios hixiénicos basicos para evitar a transmisién de microorganismos.

NUmero de profesionais con uniforme de uso exclusivo en quiréfano que o levan fora de areas
cirdrxicas.

Auditoria observacional
Semestral
1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais. Xaneiro 2008.

1. Ministerio de Sanidade r Politica Social; Informes, Estudios e Investigacién 2009; Bloque
Quirdrgico, Estandares y Recomendaciones: 9.Indicadores de Calidad (200-201).
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 2

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 2.- Garantir a seguridade nos procesos dos servizos de urxencias e emerxencias de
todos os centros do Servizo Galego de Salde.

Rexistranse, analizanse e establécense mecanismos de clasificacién para mellorar os
tempos de atencién e racionalizar os recursos en funcién da patoloxia.

10.2.1

INDICADOR 10.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes de urxencias que son clasificados (triados) en menos de 30 minutos.

A clasificacion dos pacientes segundo o seu grao de urxencia, en funcién dunha avaliacién rapida
e estruturada, permite a priorizacién da actividade asistencial e posibilita a identificaciéon dos
pacientes de maior risco.

NUdmero de pacientes triados en menos de 30"

Ndmero de pacientes atendidos.

(NUmero de pacientes triados en menos de 30"/ NUmero de pacientes atendidos) x 100
As que estableza o procedemento de clasificacion.

Auditoria documental.

Anual

1. Felisart), Requenaj, Roqueta F, Tomas S, Saura RM, Dufiol R. Servicios de Urgencias; indicadores
para medir los criterios de calidad de la atencién sanitaria. Axencia de Avaliacién de Tecnoloxia
e Recursos Médicos do Servei Catala de la Salut, Sociedade Catala de Medicina de Urxencia e
Fundacién Avedis Donabedian. Abril 2001.
http://www.gencat.cat/salut/depsan

2. Documento marco sobre Estandares De Calidad De La Atencién Urgente a los Ciudadanosy las
Ciudadanas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Dispofiible en:
http://www.sas.junta-andalucia.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 2

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 2.- Garantir a seguridade nos procesos dos servizos de urxencias e emerxencias de
todos os centros do Servizo Galego de Satde.

10.2.2 Nas patoloxias cuxo prognéstico é tempo-dependente, como a patoloxia coronaria
aguda (IAM, infarto agudo de miocardio) e a patoloxia cerebrovascular aguda (ictus),
garantese que o diagnéstico e a aplicacion do tratamento se fan dentro das marxes de
resposta establecidas como seguras.

INDICADOR 10.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de realizacién de anxioplastia primaria en IAM dentro dos 9o minutos seguintes
a chegada ao hospital.

O tratamento do IAM é unha emerxencia cardioléxica. O seu prognéstico dependera, en gran
parte, dunha serie de medidas destinadas a reducir ao maximo a lesién miocardica. O tempo é
critico xa que a venta terapéutica é moi estreita.

Ndmero de pacientes con IAM cuxo tempo dende a chegada ao hospital ata a realizacion de
anxioplastia é < de 90 minutos x100.

Ne de pacientes con IAM con realizacién de anxioplastia primaria.

(N° Namero de pacientes con IAM cuxo tempo dende a chegada ao hospital ata a realizacién de
anxioplastia é < de 9o’ / N° de pacientes con IAM con realizacién de anxioplastia primaria.) x 100

60 primeiros minutos tras a chegada do paciente ao servizo de urxencias do hospital.

Rexistros médico e de enfermeria de urxencias. Sistema de clasificacion Manchester se esta
implantado no centro.

Mensual

1. Estratexia en ictus do Sistema Nacional de Salide. Ministerio de Sanidade e Consumo, 2008.
2. SECA. Indicadores de calidad para hospitales del Sistema Nacional de Salud, marzo 2012.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 2

Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 2.- Garantir a seguridade nos procesos dos servizos de urxencias e emerxencias de
todos os centros do Servizo Galego de Satde.

10.2.3 Midense, avalianse e mell6ranse os tempos de atencién e resposta en urxencias.

INDICADOR 10.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes clasificados con cédigo“laranxa” segundo o sistema de clasificaciéon
Manchester que se pechan antes de 10 minutos.

O rexistro sistematico dos aspectos mais relevantes da atencién urxente e emerxente permite o
seguimento e avaliacién da calidade dos devanditos servizos, asi como a introducion de melloras,
fundamentalmente referidos a indicadores de tempo e accesibilidade. Cofiecer e minimizar os
tempos de resposta é un obxectivo fundamental dos servizos de urxencias. Dalos a cofecer os
usuarios facilita a xestién das stas expectativas.

Ne de pacientes con c6digo“laranxa” pechados antes de 10 minutos.
Ne total de pacientes triados con c6digo“laranxa”.

(N@ de pacientes con cbdigo “laranxa” pechados antes de 10 minutos. / N2 total de pacientes
triados con cédigo“laranxa”) x 100

Rexistro de tempos no programa Manchester ou no sistema de xestién que tefia implantado o
servizo de urxencias.

Anual

1. Felisart), Requenaj, Roqueta F, Tomas S, Saura RM, Dufiol R. Servicios de Urgencias; indicadores
para medir los criterios de calidad de la atencién sanitaria. Axencia de Avaliacién de Tecnoloxia
e Recursos Médicos do Servei Catala de la Salut, Sociedade Catala de Medicina de Urxencia e
Fundacién Avedis Donabedian. Abril 2001.
http://www.gencat.cat/salut/depsan

2. Documento marco sobre Estandares De Calidad De La Atencién Urgente a los Ciudadanosy las
Ciudadanas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia. Dispofiible en:
http://www.sas.junta-andalucia.es/
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 2.- Garantir a seguridade nos procesos dos servizos de urxencias e emerxencias de
todos os centros do Servizo Galego de Salde.

OBXECTIVO 2 10.2.4 Realizanse exercicios de simulacion periédicos e multidisciplinares sobre parada
cardiorrespiratoria e atencién ao paciente politraumatizado como ferramenta de
formacion para os profesionais.

INDICADOR 10.2.4.1. ° E

Porcentaxe de persoal médico e de enfermeria de urxencias formados e reciclados en parada

NOME DO INDICADOR N . . .2 . s .
cardiorrespiratoria e atencién ao paciente politraumatizado.

As taxas de supervivencia tras parada cardiorrespiratoria estan a aumentar coa formacién
especifica do persoal. Tanto a parada CR como a atencién ao paciente politraumatizado requiren,
para obter bos resultados clinicos, a formacién continuada e a coordinaciéon dos distintos
profesionais que intervefien na slia atencién urxente.

XUSTIFICACION

NUMERADOR N de médicos e enfermeiros do servizo que fixeron polo menos un curso nos Gltimos dous anos.
DENOMINADOR N¢ de médicos e enfermeiros do servizo de urxencias.

- (N° de médicos e enfermeiros do servizo que fixeron polo menos un curso nos Gltimos dous anos./
FORMULA o o X . )
N¢ de médicos e enfermeiros do servizo de urxencias.) X 100
EXCLUSIONS / . p .. . L A
OBSERVACIONS Sempre que sexa posible, os cursos conteran exercicios de simulacion e practicas de Megacode.

FONTES DE DATOS Plan de formacién e listaxes de alumnos.

PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
1. Programa rexional de formacién sanitaria en RCP. Dispofiible en:

BIBLIOGRAFIA http://www.murciasalud.es/publicaciones.php?op=mostrar_publicacion&id=2066&idsec=882.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 3

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 3.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de criticos de todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.31 As unidades de criticos do Servizo Galego de Saldde implantaron e mantefen activos os
programas:

- Bacteriemia Zero.

- Pneumonia Zero.

- Resistencia Zero.

- Sepse Zero.

INDICADOR 10.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Todas as unidades de coidados criticos da organizacion implantaron os programas
Bacteriemia Zero, Pneumonia Zero, Resistencia Zero e Sepse Zero.

Ainfeccién relacionada coa atencion sanitaria é unha das principais complicacions infecciosas do
paciente ingresado na UCI, relacionados claramente cun incremento da morbimortalidade e cos
custos sanitarios. A monitorizacion da incidencia desta patoloxia tras a implantacién dunha serie
de medidas sinxelas pero eficaces para previr e controlar a infeccién deberia de establecerse como
prioritario nas unidades de atencién a pacientes criticos.

Dicotémico s/n

Amedida que seimplanten os programas Resistencia e Sepse Zero dende o Ministerio de Sanidade,
iranse incluindo novos indicadores relacionados con eles.

Unidades de Coidados Criticos: UCI adultos, UCI pediatria, reanimacion, unidade de coidados
coronarios, unidade de queimados.

Documentacion clinica, Programas ENVIN-UCI, Pneumonia Zero e Bacteriemia Zero.
Monitorizacién mensual. Avaliacién anual.

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

2.-Programas Resistencia Zero,Pneumonia Zero e Bacteriemia Zero. MSSSI.
http://intranet/Paginas/grupos.aspx?ldContido=51&lista=15& menu=8
http://intranet/Paginas/grupos.aspx?ldContido=67&lista=15& menu=38.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 3

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 3.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de criticos de todos os centros
do Servizo Galego de Salide.

10.3.2 As unidades de criticos traballan cos seguintes procedementos documentados que se
revisan e actualizan periodicamente:
- Atencién a pacientes en coma que se revisan e actualizan periédicamente.
- Prevencién da infeccién urinaria asociada a catéter
- Uso uniforme dos servizos de resucitaciéon en toda a organizacién
- Prevencién de extubaciéns non planificadas e, en caso de que se producisen, de
intervencién nas extubaciéns non planificadas
- Prevencién de erros nas conexions de catéteres e outras vias
- Manipulacién, uso e administracién de sangue e hemoderivados
- Atencién a pacientes con enfermidades infectocontaxiosas
- Atencién a pacientes inmunodeprimidos
- Utilizacién de medicamentos de alto risco
- Revisién do carro de paradas
- Informacién e comunicacién a pacientes e familiares
- Atencién ao paciente e comunicacién da informacién nas transiciéns asistenciais

INDICADOR 10.3.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

As unidades de criticos tefien implantados procedementos sobre os 12 procesos de risco
incluidos neste criterio.

A atencidén aos pacientes criticos leva implicita unha serie de riscos, ben cofecidos. Implantar
procedementos que xestionen de xeito proactivo os devanditos riscos é unha barreira para a
aparicién de eventos adversos.

Dicotémico s/n

Para cumprir o indicador, solicitarase evidencia de procedementos documentados sobre todos 0s
aspectos que describe o criterio.

Auditoria documental: procedementos das unidades de coidados criticos.
Anual.

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

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 4

Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 4.- Mellorar a seguridade nos procesos de obstetricia e neonatoloxia en todos os
centros do Servizo Galego de Satide.

10.4.1 Estaimplantado un procedemento de atencién ao parto normal.

INDICADOR 10.4.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

ESTANDAR

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de atencién ao parto normal.

Diminuir a variabilidade no parto e favorecer a participacion da muller na toma de decisions.

Dicotémico s/n

100 %

Proba documental que avale a sia existencia e implantacion.
Bianual

1. Guia de practica clinica sobre la atencién al parto normal. Guia de practica clinica en el SNS.
Disponible en: http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka

2. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. Informes, Estudios e Investigacién
2009. Ministerio de Sanidade e Politica Social

3. Estratexia de atencién ao parto normal no Sistema Nacional de Salud. Sanidad 2007.Ministerio
de Sanidade e Consumo

4. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. 2009. Ministerio de Sanidade e
Politica Social
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 4

Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 4.- Mellorar a seguridade nos procesos de obstetricia e neonatoloxia en todos os
centros do Servizo Galego de Satide.

10.4.2. Monitorizase a porcentaxe de partos por cesarea da unidade e establécense medidas
para reducir a variabilidade interprofesional na eleccién desta técnica.

INDICADOR 10.4.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de indicacion de cesarea conecido por todos os profesionais do
servizo.

A cesarea é unha intervencién médico-cirlrxica. E unha cirurxia maior cunha taxa de
morbimortalidade materna e fetal maior ca a dun parto normal e coa posibilidade de secuelas
para a nai e o bebé.

A OMS incle a taxa de cesareas como un indicador de calidade da atencidén materna e perinatal.
Na actualidade, a taxa de cesareas é un indicador monitorizado polos sistemas de informacion
do Sergas (ATENEA). Constatase unha importante variabilidade entre os distintos centros, e
entre os distintos profesionais de cada centro na indicacién desta técnica. Ainda que non existe
un estandar aceptado sobre a taxa idénea de cesareas, si existe consenso internacional sobre a
necesidade de racionalizar a sta indicacién. Hai exemplos tanto no ambito nacional coma no
autonémico de como diminde a taxa de cesareas naqueles servizos nos que se consensla entre
os profesionais en que circunstancias clinicas esta indicada a cesarea como alternativa ao parto
vaxinal e nas que se establecen barreiras como a ratificacién da indicacién por outro especialista.

Dicotémico s/n

Os servizos de obstetricia deben ter documentado en que situacions esta indicada, con caracter
xeral, a practica dunha cesarea electiva, e deben medir a adecuacion e o nivel de cumprimento
dos devanditos criterios na practica. Antes da indicacién dunha cesarea electiva por parte dos
facultativos, deberia cubrirse un check list de indicacion de cesarea, previamente consensuado
polos profesionais do servizo e validado pola direccién do centro, onde quede xustificada a
decision de xeito consistente co procedemento.

Auditoria documental
Monitorizacién continua. Avaliacién anual.

1. Guia de practica clinica sobre la atencién al parto normal. Guia de practica clinica en el SNS.
Disponible en: http://www.euskadi.net/ejgvbiblioteka

2. Maternidad Hospitalaria. Estandares y Recomendaciones. Informes, Estudios e Investigacion
2009. Ministerio de Sanidade e Politica Social

3. Estrategia de atencion al parto normal en el
Ministerio de Sanidade e Consumo.

Sistema Nacional de Salud. Sanidad 2007.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 4.- Mellorar a seguridade nos procesos de obstetricia e neonatoloxia en todos os

centros do Servizo Galego de Satide.
OBXECTIVO 4 ) i o i
10.4.3 Existe un procedemento de adecuacion, mantemento e revisién das incubadoras das

unidades e de transporte, que garanten 0 seu uso seguro.

INDICADOR10.4.31. &

Existe un rexistro de comprobacién do estado das incubadoras de transporte antes do seu

NOME DO INDICADOR
uso.

Antes de usar unha incubadora de transporte, o persoal debe asegurarse do seu correcto
XUSTIFICACION funcionamento, anticipandose asi a problemas que poderian xurdir durante o traslado, e que lle
poderian ocasionar serios problemas ao neno.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental. Solicitaranse rexistros das fichas de revision.

PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
1. Thermal protection of the newborn: a practical guide. Geneva: World Health Organization; 1997

BIBLIOGRAFIA (WHO/RHT/MSM/97.2).
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 5

Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 5.- Garantir a seguridade nos procesos de oncohematoloxia/hospital de dia en
todos os centros do Servizo Galego de Satde.

10.5.1 Os procesos clave da unidade estan definidos e existe un mapa de riscos dos procesos e
establécense medidas de prevencién para eles.

INDICADOR 10.5.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos na unidade de oncohematoloxia.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Semestral

1. Norma UNE179.003 .
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 5.- Garantir a seguridade nos procesos de oncohematoloxia/hospital de dia en
todos os centros do Servizo Galego de Salde.

OBXECTIVO 5 10.5.2 Existe un plan de acollida de pacientes que acoden a unidade por primeira vez para o
inicio de tratamento ou de modo sucesivo durante o desenvolvemento deste ata a sla
finalizacion.

INDICADOR 10.5.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Existe un plan de acollida de pacientes na unidade de oncohematoloxia.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotdémico s/n

EXCLUSIONS / Debe incluir pacientes ambulatorios e ingresados.
OBSERVACIONS O planincluird a deteccion de necesidades de educacién do paciente.

FONTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA 1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais, 2008. .
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 5

Estratexia 10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 5.- Garantir a seguridade nos procesos de oncohematoloxia/hospital de dia en
todos os centros do Servizo Galego de Salde.

10.5.3 Existe un procedemento de uso seguro de citostaticos por via intravenosa, co fin de
garantir a sequridade do paciente, no que se prevén tanto medidas de proteccion e
actuacion en caso de contaminacién por exposicion accidental coma medidas para
garantir a correcta xestion dos residuos citostaticos.

INDICADOR 10.5.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de uso seguro de citostaticos.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n

Observacions: administracién segura de citostaticos por via intravenosa, co fin de garantir a
seguridade do paciente que inclia actuacion fronte aos eventos adversos caracteristicos dos
citostaticos.

No plan definense e adéptanse medidas de proteccién por parte do persoal sanitario encargado da
manipulacién de citostaticos e medicamentos de risco bioldxico, fronte ao risco de contaminacion
durante a sta manipulacion, asi como as acciéns que hai que realizar en caso de contaminacion
por exposicion accidental a axentes citostaticos.

Garantese, ademais, unha correcta manipulaciéon e segregacion dos residuos citostaticos para os
que deben observarse medidas especiais de tratamento por presentar un risco especifico para a
salide laboral e pablica e para o medio.

Auditoria documental.
Anual

1. Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. "Agentes citostaticos". Comision de Salde Publica.
Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Salde. Ed. Ministerio de Sanidade e Consumo,
2003.

2. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacion de hospitais; MMU: xestion e uso
de medicamentos de alto risco.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 5.- Garantir a seguridade nos procesos de oncohematoloxia/hospital de dia en

todos os centros do Servizo Galego de Satde.
OBXECTIVO 5 ) . i i o
10.5.4 A unidade esta certificada segundo a norma UNE 179003/2013. Servizos sanitarios.

Xestién de riscos para a seguridade do paciente.

INDICADOR10.5.41. & [E

NOME DO INDICADOR A unidade de oncohematoloxia esta certificada segundo norma UNE 179003/2013.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 6

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.6.1 Os procesos clave da unidade estan definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e

establécense medidas para evitalos.

INDICADOR 10.6.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de dialise.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n

O mapa de riscos debera incluir un plan de tratamento para previlos e/ou mitigar o seu impacto.
Auditoria.

Anual

1. Norma UNE179.003 .

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedade Espafiola de Nefroloxia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.
4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 6

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.6.2 Existe un plan de acollida de pacientes que acoden a unidade por primeira vez para o
inicio do tratamento.

INDICADOR 10.6.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un plan de acollida de pacientes na unidade de dialise.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n

Debe incluir pacientes ambulatorios e ingresados.
Auditoria.

Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais, 2008. Funciones:
a) ACC: Acceso a atencion e continuidade desta.
b) AOP4: Evaluacion dos pacientes.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 6

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.6.3 Existe unha listaxe de postos e equipos de dialise, cun plan de mantemento que garante
a seguridade do seu uso.

INDICADOR 10.6.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe unha listaxe de postos e equipos de dialise, cun plan de mantemento que garante a
seguridade do seu uso.

Garantir a seguridade do uso dos equipos.

Dicotdmico s/n

Os rexistros do plan de mantemento dos equipos haberan de estar visibles para os pacientes.
Auditoria.

Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais. Xaneiro 2008.

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedade Espafiola de Nefroloxia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
5. Manual de instrucions de uso para maquina de hemodialise 4008 B. Fresenius Medical Care.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 6

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.6.4 Existe un procedemento de atencién a complicaciéns clinicas frecuentes durante as
sesions de didlise.

INDICADOR 10.6.4.1.

<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de atencion a complicacions clinicas frecuentes durante as sesions
de dialise.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofiecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a siia aparicién e/
ou mitigar o seu impacto. As complicaciéns intradidlises son ben cofecidas e existen actuaciéns
consensuadas e avaladas para o seu manexo seguro.

Dicotémico s/n

Teranse en conta como complicaciéns frecuentes durante as sesiéns de didlise como minimo as
seguintes:

- Hipotensién

- Infeccién asociada a CVC

- Complicaciéns dos accesos vasculares
- Cambras

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacion de hospitais. Xaneiro 2008.

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedade Espafola de Nefroloxia (SEN) 2008.

3. Manual de Didlisis. 42 edicion. ). T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 6

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros
do Servizo Galego de Satide.

10.6.5 Existe un procedemento de atencién a situaciéns de urxencia e/ou emerxencia vital
intradidlise, en especial & parada cardiorrespiratoria.

INDICADOR 10.6.5.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento de atencion a situaciéns de urxencia e/ou emerxencia vital
intradialise.

Asituacién de parada cardiorrespiratoria é unha eventualidade nas unidades de didlise, que ha de
ser abordada de forma sistematizada e axustada aos estandares internacionais.

Dicotémico s/n

Auditoria.
Anual

1. Joint Commission. Estandares internacionais de acreditacién de hospitais. Xaneiro 2008.

2. Gufa Clinica de ERC avanzada. Madrid: Sociedade Espafiola de Nefroloxia (SEN) 2008.

3. Manual de Dialisis. 42 edicion. ) T.Daugirdas. Ed. Lippincott, Williams & Wilkins 2007.

4. Manual de protocolos y procedimientos de actuacion de enfermeria nefrolégica. Seden 2001.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 6.- Garantir a seguridade nos procesos das unidades de dialise en todos os centros

do Servizo Galego de Satide.
OBXECTIVO 6 . ., . . s
10.6.6 A unidade esta certificada segundo a norma UNE 179003/2013. Servizos sanitarios.

Xestién de riscos para a seguridade do paciente.

INDICADOR 10.6.6.1. ° E

NOME DO INDICADOR A unidade de didlise esta certificada segundo norma UNE 179003/2013.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA

222 Ssistemade Seguridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 7

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 7.- Garantir a seguridade en radioterapia en todos os centros do Servizo Galego
de Saude.

Os procesos clave da unidade estan definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e
establécense medidas para evitalos.

1071

INDICADOR 10.7.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de radioterapia.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n
O mapa de riscos debera incluir un plan de tratamento para previlos e/ou mitigar o seu impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 7

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 7.- Garantir a seguridade en radioterapia en todos os centros do Servizo Galego
de Saude.

10.7.2 Os centros de radioterapia, en aplicacion do Real decreto 1566/1998, do 17 de xullo,
elaboran e remiten & Conselleria de Sanidade, con caracter anual, un informe no que se
recollen os incidentes de seguridade.

INDICADOR 10.7.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Elabérase un informe anual que recolle os incidentes de seguridade da unidade de
radioterapia.

A radioterapia é unha compofiente esencial no tratamento do cancro dende hai moitos anos,
e utilizouse no 40 % dos pacientes que se curaron do seu cancro. E, non obstante, un proceso
complexo, que implica moitos pasos e a moitas persoas planificando e administrando a terapia.
Ainda que os incidentes graves son infrecuentes, as sias consecuencias poden ser devastadoras.

Dicotémico s/n

OReal decreto1566/1998, con caracter de norma basica sanitaria, establece os criterios de calidade
en radioterapia para asegurar a optimizacién do tratamento de radioterapia e a proteccion
radiol6xica do paciente. En aplicacion deste, en Galicia, todas as unidades de radioterapia remiten
un informe anual actualizado ao Servizo de Proteccién Radioléxica, que contén moitos items de
calidade e de seguridade sobre 0s equipos e sobre os procedementos da unidade.

Evidencia do informe remitido & Conselleria.
Anual

1. Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio.
2. ROSIS, European Society for Therapeutic Radiology and Oncology.
3. SAFRON, International Atomic Energy Agency.

4."Towards a Safer Radiotherapy” (2008) NHS.
https://www.rcr.ac.uk/docs/oncology/pdf/Towards_saferRT_final.pdf
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 7

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 7.- Garantir a seguridade en radioterapia en todos os centros do Servizo Galego
de Saude.

10.7.3 Os centros de radioterapia dispofien dun procedemento especifico para o rexistro e
xestion de reacciéns clinicas distintas das esperadas.

INDICADOR 10.7.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un rexistro de reacciéns clinicas distintas das esperadas en radioterapia.

A xestién de incidencias implica o seu rexistro e analise, co fin de establecer melloras para a
seguridadedos pacientes. Arecollida hade sersistematicaeas pautas deactuacion estandarizadas
e axustadas ao nivel de gravidade do incidente.

Dicotdmico s/n
Este é un dos indicadores que se recollen no informe mencionado no indicador anterior.
Rexistros da unidade. Informe anual.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 8

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 8.- Garantir a seguridade en medicina nuclear en todos os centros do Servizo
Galego de Satde.

Os procesos clave da unidade estan definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e
establécense medidas para evitalos.

10.8.1

INDICADOR 10.8.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de medicina nuclear.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n
O mapa de riscos debera incluir un plan de tratamento para previlos e/ou mitigar o seu impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10 Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 8.- Garantir a seguridade en medicina nuclear en todos os centros do Servizo
Galego de Salide.

OBXECTIVO 8 10.8.2 Os servizos de medicina nuclear, en aplicacion do Real decreto 1841/1997, dispofien de

procedementos para optimizacién da dose absorbida recibida polos pacientes como
consecuencia do acto médico.

INDICADOR 10.8.2.1. ° E

Existe un procedemento de optimizacion de dose absorbida polos pacientes que reciben

NOME DO INDICADOR tratamento na unidade de medicina nuclear.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotémico s/n

O Real decreto 1841/1997, do 5 de decembro, polo que se establecen os criterios de calidade en
medicina nuclear. Refirese aos métodos de medicina nuclear in vivo xa que se trata dunha
disposicién de desenvolvemento relativa a proteccién do paciente, e esixe a implantacion dun
programa de garantia de calidade nas unidades asistenciais de medicina nuclear, sen prexuizo
do disposto no Real decreto 479/1993, do 2 de abril, polo que se regulan os medicamentos
radiofarmacos de uso humano. No seu artigo 4 establece que as unidades asistenciais de medicina
nuclear disporan de procedementos escritos elaborados de maneira que poida optimizarse a
dose absorbida recibida polos pacientes como consecuencia do acto médico. Os devanditos
procedementos actualizaranse periodicamente e revisaranse sempre que se introduzan
modificacions ou novas técnicas clinicas. Os procedementos relativos a exploracions diagnosticas
ou tratamentos terapéuticos con radiofarmacos a mulleres con capacidade de procrear, xestantes
ou en periodo de lactacién conteran as medidas que deben tomarse para reducir os riscos ao
maximo.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria.

PERIODICIDADE DA Anual
MEDICION
1. Real decreto 1841/1997, do 5 de decembro, polo que se establecen os criterios de calidade en

BIBLIOGRAFIA =
medicina nuclear.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 8

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 8.- Garantir a seguridade en medicina nuclear en todos os centros do Servizo
Galego de Satde.

10.8.3 As unidades de medicina nuclear tefien implantado un sistema de xestion de incidencias
relacionadas coa seguridade do paciente.

INDICADOR 10.8.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un rexistro de reacciéns clinicas distintas das esperadas en medicina nuclear.

A xestién de incidencias implica o seu rexistro e analise, co fin de establecer melloras para a
seguridadedos pacientes. Arecollida hade sersistematicaeas pautas deactuacion estandarizadas
e axustadas ao nivel de gravidade do incidente.

Ne total de reacciéns clinicas distintas das esperadas.

Ne total tratamientos radioterapicos.

(N@total dereaccions clinicas distintas das esperadas / N° total tratamentos radioterapicos) x 100
Este é un dos indicadores que se recollen no informe mencionado no indicador anterior.
Registros de la Unidad. Informe anual.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 9

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 9.- Garantir a seguridade en satide mental en todos os centros do Servizo Galego
de Saude.

Os procesos clave da unidade estan definidos, existe un mapa de riscos dos procesos e
establécense medidas para evitalos..

10.9.1

INDICADOR 10.9.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos dos procesos na unidade de satide mental.

Os procesos complexos de cada area asistencial tefien 0s seus propios riscos para os pacientes, que
se deben cofecer e ante os cales se han de tomar medidas encamifiadas a previr a stia aparicion
e/ou mitigar o seu impacto.

Dicotémico s/n
O mapa de riscos debera incluir un plan de tratamento para previlos e/ou mitigar o seu impacto.
Auditoria.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 9

Estratexia 10.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 9.- Garantir a seguridade en satide mental en todos os centros do Servizo Galego
de Saude.

10.9.2 A organizacién dispén polo menos dos seguintes procedementos para 0 manexo e a
prevencién de incidentes de seguridade que afectan de xeito especial os pacientes con
enfermidade mental 3.

- Caidas e outros accidentes.

- Comportamiento agresivo ou antisocial.

- Incidentes relacionados coa seguridade sexual.

- Suicidio e autolesiéns de pacientes con transtorno mental.
- Fuga e desaparicion de pacientes.

- Medicacién.

- Contencién mecanica.

INDICADOR 10.9.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existen procedementos para o manexo e prevencion dos principais incidentes de seguridade
que afectan os pacientes con enfermidade mental.

Os usuarios de servizos de salide mental, especialmente os agudos, son vulnerables a un gran
ndmero de riscos potenciais, derivados do seu propio comportamento, do doutros pacientes
e dos tratamentos ou coidados que reciben. Segundo o estudo do National Health Service de
2005, baseado en incidentes de sadde mental notificados aos seus sistemas de notificacién, os
catro tipos de incidentes mais comuns, presentes no 84 % das notificaciéns corresponderon a
accidentes do paciente, comportamentos agresivos, autolesions e fugas.

Dicotémico s/n

Considérase cumprido cando se evidencian procedementos documentados dos sete aspectos
descritos, xa sexan especificos das unidades de salide mental, ou integrados en procedementos
xerais do centro con apartados concretos referidos ao ambito da satide mental.

Auditoria documental.
Anual

1. ConlaSeguridad en Mente: servicos de salud mental y seguridad del paciente. Informes, estudio
e investigacion 2008. Ministerio de Sanidade e Consumo.

230 Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 10

OBXECTIVO 10

Estratexia1o.- Seguridade en procesos asistenciais criticos e de risco

Obxectivo 10.- Garantir a seguridade transfusional en todos os centros do Servizo Galego de
Saude

10.10.1 A organizacién garante a rastrexabilidade de toda a cadea transfusional.

INDICADOR 10.10.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un protocolo de administracion segura de compofientes sanguineos que inclie a
comprobacion de grupo ABO ao pé da cama.

Dicotémico s/n

O protocolo debe incluir dende a identificacién inequivoca paciente-componente sanguineo ata
0s controis postransfusionais.

Auditoria documental.
Anual

1. CAT 2006: Comité de Acreditacién e Transfusion.

2. Joint Comission internacional: Estandares de acreditacién para hospitais. Meta internacional 1.
Xaneiro 2008.

3. Comité Cientifico para a Seguridade Transfusional (CCST): Organo de asesoramento técnico
vinculado ao Ministerio de Sanidade e Politica Social a través da Direccion Xeral de Saude
Plblica e Sanidade Exterior. (Articulo 37 do Real Decreto 1088/2005).
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Estratexia 11 - Sequridade nos servizos de laboratorio e diagnostico por
Imaxe

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO1

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnésticas nos servizos de laboratorio dos centros.

1111 O centro dispén dun programa de seguridade do laboratorio implantado que se segue e
se documenta.

INDICADOR 11.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un programa de seguridade do laboratorio.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO1 o ) ;
11.1.2 A organizacion mide os tempos de resposta dos estudos de laboratorio e avalia os

resultados en funcién dos cales emprende acciéns de mellora.

INDICADOR 1m.1.2.1. ° E

Porcentaxe de estudos de laboratorio de urxencias que cumpren o tempo de resposta

NOME DO INDICADOR establecido.

Aresposta en tempo e forma as solicitudes dos facultativos asistenciais de estudos de laboratorio
é un indicador decisivo para a seguridade dos pacientes. Moitas decisiéns diagnésticas e
terapéuticas dependen do resultado das probas de laboratorio e a sia demora pode repercutir na
evolucién e prognéstico do paciente.

XUSTIFICACION

NUMERADOR Ne de estudos de laboratorio que cumpren o tempo de resposta establecido.
DENOMINADOR Ne¢ de estudos totais.

(N@ de estudos de laboratorio que cumpren o tempo de resposta establecido / N2 de estudos

FORMULA totais) x 100

O tempo limite de resposta debera quedar establecido dependendo do circuito ou ambito no que
se solicite a proba, e os tempos deben ser concordantes co establecido pola organizacién nos
acordos de xestion dos servizos de laboratorio.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS
FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
OBXECTIVO 1 diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.

11.1.3  Existe un procedemento para informar dos resultados criticos de probas diagnésticas.

INDICADOR 11.1.3.1. ° E

NOME DO INDICADOR Existencia dun procedemento para informar de resultados criticos de probas de laboratorio.

O achado dun resultado patoléxico nunha proba diagnéstica debe ser comunicado polo servizo
delaboratorio de xeito eficaz (coa maior brevidade posible ao facultativo responsable do paciente
e confirmando que a informacion se recibiu), garantindo a continuidade da asistencia e evitando
demoras que poderian resultar en dano para o paciente.

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO1

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.

11.1.4 Todo o equipo usado para andlise de laboratorio se inspecciona, mantén e calibra con
regularidade, e levan os debidos rexistros destas actividades.

INDICADOR 11.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un rexistro de mantemento, calibracién e inspeccién dos equipos de laboratorio.

Ndmero de incidencias en relacion co mantemento, calibracién e inspeccién dos equipos de
laboratorio.

Rexistro de incidencias.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO1 ) . L ) o » 3 )
1.1.5 Disponse de reactivos esenciais e demais subministracions e avalianse para garantir a

precisiéon e exactitude dos resultados.

INDICADOR m11.1.5.1. ° E

NOME DO INDICADOR Nuamero de roturas de existencias de reactivos esenciais.

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA NUmero de roturas de existencias de reactivos esenciais.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Rexistro de incidencias.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO1 } )
11.1.6 Existe un procedemento para almacenar, manipular, conservar e desbotar de forma

segura os reactivos.

INDICADOR 11.1.6.1. ° E

Existe un procedemento para almacenar, manipular, conservar e desbotar de forma segura

NOME DO INDICADOR :
os reactivos.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO1 } )
1.1.7 Existe un procedemento para almacenar, manipular, conservar e desbotar de forma

segura as mostras.

INDICADOR 11.1.7.1. ° E

Existe un procedemento para recoller, identificar, manipular, conservar, transportar e

NOME DO INDICADOR desbotar de forma segura as mostras.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO1

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.

11.1.8 Existe un procedemento para a validacion dos informes de laboratorio.

INDICADOR 11.1.8.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un procedemento para a validacién dos resultados de laboratorio.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios 239



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO 1 L , o . i
11.1.9 A organizacion revisa periodicamente os resultados de control de calidade e seguridade

de todos os procesos de mantemento dos servizos de laboratorio.

INDICADOR 11.1.9.1. ° E

A Direccion fai un informe de revisién en relacién cos procesos de mantemento dos equipos

NOME DO INDICADOR A
de laboratorio.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria Documental: Informe de revisién pola direccién.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 1.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de laboratorio dos centros.
OBXECTIVO 1 ) ) ) ,
11.1.10 O servizo de laboratorio esta certificado segundo a norma UNE-EN ISO 15189: 2007.

Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para a calidade e a competencia.

INDICADOR 11.1.10.1. ° E

O servizo de laboratorio esta certificado e mantense segundo a norma UNE-EN ISO 15189:
2007.

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.
OBXECTIVO 2 o ] ]
11.2.1 O centro dispon dun programa de garantia de calidade sequndo o Real decreto 1976/1999

e estd implantado o programa de proteccién radioléxica, que se segue e se documenta.

INDICADOR 1m1.2.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR Existencia do Programa de garantia de calidade e proteccion radioloxica en radiodiagnéstico.

O Real decreto1976/1999, do 23 de decembro, establece os criterios de calidade de radiodiagnéstico
dentro dos cales estan recollidos os criterios de seguridade nesta area.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS / A Comision de Proteccion Radioloxica encargarase de realizar o seguimento e de supervisar o seu
OBSERVACIONS cumprimento.

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Real Decreto 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO 2

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.

11.2.2 O centro mide e pon a disposicién dos pacientes o calculo e sumatorio de radiacions
recibidas ao longo do seu proceso asistencial.

INDICADOR 11.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe que esta cuberta do rexistro de dose de radiacion na historia clinica do paciente.

Existen alertas sobre un aumento importante de radiacién por causa médica & poboacién. Real
decreto, artigo 7.

Ne de historias revisadas nas que o rexistro de radiacién esta cuberto.
Ne de historias revisadas.

(N2 de historias revisadas nas que o rexistro de radiacion esta cuberto / N2 de historias revisadas)
X100

Esta previsto por parte da SXSI un sistema de calculo sumatorio de dose que estara disponible na
historia clinica do paciente.

Débese valorar nos criterios de adquisicién de equipos novos de radioloxia a inclusién do criterio
de posibilidade de medicién real de dose por estudo e posterior baleirado na historia clinica dese
paciente.

O paciente podera solicitar mediante un formulario definido o sumatorio de radiaciéns recibidas
ao longo do seu proceso asistencial.

Prevese o cumprimento deste indicador a longo prazo.

Auditoria rexistro sobre de historias clinicas.

Anual

1. Art. 71del RD 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO 2

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.

11.2.3 O centro establece medidas para diminuir os erros de diagnéstico realizando actividades
como estudos de concordancia entre“pares”.

INDICADOR 11.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de concordancia de estudos entre pares en radioloxia convencional.
Unificar criterios diagnosticos nos estudos radioléxicos.

Ne de estudos cun diagndstico concordante entre unha mostra aleatoria de estudos incluidos en
SIDI.

Ne total de estudos analizados.

(N2 de estudos cun diagnéstico concordante entre unha mostra aleatoria de estudos incluidos en
SIDI / N2 total de estudos analizados) x 100

Os avaliadores seran anénimos e o resultado individual s6 sera conecido por esa persoa, o resto do
grupo tera informacion de datos desagregados.

No programa SIDI escolleranse trimestralmente 10 estudos aleatorios e avaliaranos cinco
radiélogos do servizo, en quendas rotatorias.

Os resultados do estudo de concordancia enviaranse & Comisién de Proteccién Radioléxica para
0 seu estudo.

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11

OBXECTIVO 2

Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas
diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.

11.2.4 Existe un procedemento para informar dos resultados criticos de probas diagnésticas.

INDICADOR 11.2.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia dun procedemento para informar de resultados criticos de probas diagnésticas
por imaxe.

O achado dun resultado patoléxico nunha proba diagnéstica debe ser comunicado polo servizo de
diagnéstico por imaxe de xeito eficaz (coa maior brevidade posible, ao facultativo responsable do
paciente e confirmando que a informacién se recibiu), garantindo a continuidade da asistencia e
evitando demoras que poderian resultar en dano para o paciente.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.
OBXECTIVO 2 . L ) o . ) .
11.2.5 Todo o equipo usado para estudos radioloxicos e de diagndstico por imaxe se inspecciona,

mantén e calibra con regularidade e rexistranse estas actividades.

INDICADOR 11.2.5.1. ° E

Existen rexistros actualizados dos controis de mantemento e calibracion dos equipos de

NOME DO INDICADOR L P
radiodiagnéstico.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA 1. Art.3.d,e, 15.2 €16 do RD 1976/1999.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnoésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.
OBXECTIVO 2 , - . )
11.2.6 Os procedementos de control da calidade e xestion de riscos para a seguridade do

paciente estan implantados, cimprense e documéntanse.

INDICADOR 11.2.6.1. ° E

Porcentaxe de procedementos de seguridade relatados neste criterio que estan implantados

NOME DO INDICADOR . . P .
nos servizos de diagndstico por imaxe.

Necesidade de establecer procedementos especificos de seguridade do paciente e minimizacién

XUSTIFICACION
de eventos adversos.

NUMERADOR N¢ de procedementos de seguridade do paciente implantados.
DENOMINADOR 6
FORMULA (Ne de procedementos de seguridade do paciente implantados / 6) x 100

Os procedementos que se teran en conta seran:
1.- Procedemento de transferencia de pacientes no servizo de radiodiagnéstico (SRD)
2.- Procedemento de prevencién de caidas no SRD
3.- Procedemento de prevencion de erros de lateralidade no SRD
EXCLUSIONS / 4.- Procedemento para a identificacién de pacientes no SRD
OBSERVACIONS 5.- Procedemento de responsabilidade e control do carro de parada
6.- Procedemento de prevencion a exposicion radioldxica a xestantes

Comprobarase se existe documento, que debera incluir responsables e criterios de medicién de
eventos adversos.

Avaliarase que a implantacién dos procedementos no SRD sexa efectiva (Si/Non).
FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MepicioN | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 11 Estratexia 11.- Seguridade nos servizos de laboratorio e diagndstico por imaxe

Obxectivo 2.- Establecer procedementos dirixidos & mellora da seguridade das técnicas

diagnésticas nos servizos de diagndstico por imaxe dos centros.
OBXECTIVO 2 o , T ) )
11.2.7 A organizacion revisa periodicamente os resultados de control de calidade e seguridade

de todos os procesos de mantemento dos servizos de radioloxia e diagnéstico por imaxe.

INDICADOR 11.2.7.1. ° E

A Direccién faiun informe de revision dos procesos de mantemento dos equipos de radioloxia

NOME DO INDICADOR . P .
e diagndstico pola imaxe.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental: Informe de revisién pola direccién

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Estratexia 12 - Sequridade nos coidados e procedementos técnicos de
diagnostico e tratamento

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12

OBXECTIVO1

Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagndstico e tratamento

Obxectivo 1.- Mellorar a seguridade dos cuidados nos centros asistenciais a partir da
implantacion de procedementos actualizados, que inclGian a informacion aos pacientes de
todos os riscos contemplados neles.

1211 O centro dispon de procedementos actualizados para a seguridade nos coidados que
estan disponibles para os profesionais, nos que se inclie informacién para pacientes e
familiares/coidadores..

INDICADOR 12.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia dos 17 procedementos de seguridade nos coidados, recollidos neste criterio,
actualizados e dispofiibles para os profesionais.

As recomendacions baseadas na evidencia e das boas practicas deben ser unha lifia estratéxica
prioritaria da politica sanitaria e a slia aplicacién a practica clinica. A aplicacién do cofiecemento
disponible é unha garantia para a seguridade clinica.

Dicotémico s/n

- Para dar por cumprimento este indicador debera evidenciarse que existen procedementos
sobre todos os aspectos relevantes contidos no obxectivo 1 da estratexia 12 do presente
modelo de seguridade.

- Todos os procedementos deberan incluir informacién especifica para pacientes e familiares.

- Comprobarase que os procedementos estan actualizados e dispofibles para a consulta por
parte dos profesionais.

Auditoria documental.
Anual

1. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS.
Proxecto Séneca. Informe técnico Decembro 2008.

2. Guia de Practica Clinica sobre Seguridad del Paciente. Empresa Publica de emergencias
sanitarias.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12 Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagndstico e tratamento

Obxectivo 1.- Mellorar a seguridade dos cuidados nos centros asistenciais a partir da
implantacion de procedementos actualizados, que inclGian a informacion aos pacientes de
todos os riscos contemplados neles.

OBXECTIVO 1 o ] o )

12.1.2 O centro dispon dun sistema de avaliacion do cumprimento dos procedementos no que
se inclde o rexistro, monitorizacién e andlise dos aspectos de seguridade nos coidados
mencionados e se establecen medidas de mellora.

INDICADOR 12.1.2.1. ° E

Incliense indicadores de riscos nos coidados no cadro de mando da organizacion para a sta

NOME DO INDICADOR c . ..
avaliacion, revision e mellora.

Falar de seguridade implica efectuar unha xestién axeitada de riscos, dotarnos da capacidade
XUSTIFICACION para cofecer e analizar os posibles incidentes que se produzan, aprender deles e aplicar soluciéns
que minimicen o risco da sia ocorrencia.

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotémico s/n

Para dar por cumprido este indicador debera evidenciarse que existe no cadro de mandos da
organizacién informacién sobre todos os aspectos relevantes contidos no obxectivo 1 da
estratexia 12 do presente modelo de seguridade.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental. Cadro de mando da organizacién.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

1. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS.
BIBLIOGRAFIA Proxecto Séneca. Informe técnico Decembro 2008.

2. Estrategia para la seguridad del paciente. Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2006.
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12

OBXECTIVO 2

Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagnéstico e tratamento

Obxectivo 2. Identificar e xestionar os riscos dos procedementos técnicos de diagnéstico e
tratamento que poidan comprometer a seguridade do paciente.

12.2.1 O centro ten identificados e xestiona os riscos dos procedementos técnicos relacionados
coainsercién, coidados e mantemento de dispositivos invasivos, como catéteres, sondas,
canulas, drenaxes e outros.

INDICADOR 12.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un mapa de riscos dos procedementos de insercion, coidados e mantemento de
dispositivos invasivos.

A seguridade do paciente, compofente clave da calidade asistencial, adquiriu gran relevancia nos
Gltimos anos tanto para os pacientes e as sias familias, que desexan sentirse seguros e confiados
nos coidados sanitarios recibidos, coma para as xestores e profesionais que desexan ofrecer unha
asistencia sanitaria seqgura, efectiva e eficiente.

Dicotémico s/n

Auditoria documental.

Anual

Fichas de INDICADORES - Sistema de Seguridade do Paciente e Xestién de Riscos Sanitarios 25]



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12 Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagnéstico e tratamento

Obxectivo 2. Identificar e xestionar os riscos dos procedementos técnicos de diagnéstico e

tratamento que poidan comprometer a seguridade do paciente.
OBXECTIVO 2 o , ) o ,
12.2.2 O centro ten identificados e xestiona os riscos dos procedementos clinicos relacionados

coa realizacion de curas de feridas/Glceras/lesions para garantir a integridade cutanea.

INDICADOR 12.2.2.1. ° E

Existe un mapa de riscos dos procedementos clinicos relacionados co mantemento da

NOME DO INDICADOR . . p
integridade cutanea.

A seguridade do paciente, compofente clave da calidade asistencial, adquiriu gran relevancia nos
Gltimos anos tanto para os pacientes e as sias familias, que desexan sentirse seguros e confiados
nos coidados sanitarios recibidos, coma para os xestores e profesionais que desexan ofrecer unha
asistencia sanitaria seqgura, efectiva e eficiente.

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA

252 Sistema de Seguridade do Paciente e Xestion de Riscos Sanitarios - Panel de INDICADORES



Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12

OBXECTIVO 2

Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagnéstico e tratamento

Obxectivo 2. Identificar e xestionar os riscos dos procedementos técnicos de diagnéstico e
tratamento que poidan comprometer a seguridade do paciente.

12.2.3 O centro disp6n dun procedemento de revisién e mantemento dos carros de parada..

INDICADOR 12.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS
FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de carros de parada que se mantén segundo o procedemento.

Enténdese por procedemento de revisién sistematica dos carros de parada dispofier dun
documento que regule os materiais e medicacion que debe conter un carro de parada para poder
realizar unha reanimacién cardiopulmonar de xeito seguro e estableza un sistema para a sa
avaliacién e revision.

N¢ de carros de parada auditados que cumpren segundo o procedemento.
Ne de carros de parada auditados.

(Nede carros de parada auditados que cumpren segundo o procedemento / N2 de carros de parada
auditados) x 100

Comprobarase que estea protocolizada e programada a revision do carro de parada, a orde do
material e as caducidades e que iso é conecido por todo o persoal da unidade correspondente ou
area a que dea cobertura o devandito carro.

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12

OBXECTIVO 3

Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagndstico e tratamento

Obxectivo 3.- Incorporar como unha practica habitual nos centros a avaliacion dos riscos e
a aplicacion dos coidados necesarios para a sta prevencion, que deberan quedar reflectidos
no plan de coidados da historia clinica do paciente.

12.3.1 Establécese un plan de coidados individualizado para cada paciente no que se establece
a avaliacién de riscos, as escalas de valoracion e as acciéns preventivas axeitadas que se
avalian de xeito periédico.

INDICADOR 12.3.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS
FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de pacientes con accions preventivas adecuadas en relaciéon co seu plan de
coidados individualizado (PCI).

Os plans de coidados guian a actividade enfermeira nas distintas situaciéons de coidados que os
pacientes requiren, seqgundo a valoracién dos seus riscos e necesidades.

Ne de pacientes observados con acciéns adecuadas ao PCI.
Ne total de pacientes observados.

(N@ de pacientes observados con acciéns adecuadas ao PCI / N@ total de pacientes observados) x
100

A avaliacién de riscos incluira a valoraciéon sobre todos os aspectos relevantes contidos no
obxectivo 1da estratexia 12. As acciéns preventivas deben adecuarse ao risco do paciente, que se
reavaliara periodicamente.

Auditoria observacional de rexistros do sistema de xestion de cuidados.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 12 Estratexia 12: Seguridade nos coidados e procedementos técnicos de diagndstico e tratamento

Obxectivo 3.- Incorporar como unha practica habitual nos centros a avaliacion dos riscos e
a aplicacion dos coidados necesarios para a sta prevencion, que deberan quedar reflectidos

no plan de coidados da historia clinica do paciente.
OBXECTIVO 3 ) o . ) » . .
12.3.2 Os profesionais introducen no sistema de informacién corporativo os datos necesarios

para o seguimento de indicadores de seguridade de paciente e adoptan as propostas de
mellora en relacién cos achados atopados.

INDICADOR 12.3.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Porcentaxe de incidentes rexistrados que concorda con incidentes observados.

Undos principais problemas paraa medicién eanalise de problemasde seguridade é o infrarrexistro
ou o rexistro inadecuado. O que non se mide non se pode xestionar. E para medir ben é preciso
ser rigorosos cos rexistros, aplicando criterios comuns en toda a organizacion. Sé asi se poden
establecer comparaciéns e valorar a eficacia das medidas de mellora que se implanten.

XUSTIFICACION

NUMERADOR Ne de Incidentes rexistrados que concordan cos observados.
DENOMINADOR N¢ Incidentes observados.
FORMULA (N2 de Incidentes rexistrados que concordan cos observados. / N@ Incidentes observados) x 100

Os incidentes relacionados coa seguridade nos coidados seran aqueles relacionados con Ulceras

EXCLUSIONS / por presion de orixe asistencial, caidas, lesions derivadas de contenciéns mecanicas, malnutricion
OBSERVACIONS de orixe asistencial, broncoaspiracién, pacientes con dor, e todos aqueles incluidos como eventos
adversos relacionados cos coidados reflectidos no obxectivo 1da estratexia 12.

FONTES DE DATOS Auditoria observacional / documental.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Estratexia 13 - Sequridade do ambito, equipamento e xestion de residuos
sanitarios

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13 Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 1.- Xestionar as infraestruturas e equipamentos de modo que se garanta a sta

idoneidade e a seguridade no seu uso nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.
OBXECTIVO1 S ‘ . - .
1311 Os profesionais son informados sobre o uso seguro das instalaciéns e equipos que

manexan.

INDICADOR 13.1.1.1. ° E

Porcentaxe de unidades nas que no manual de acollida se recolle informacion sobre o uso

NOME DO INDICADOR N ! .
seguro de instalaciéns e equipos.

XUSTIFICACION

Ne de unidades no manual de acollida das cales se establece informacién sobre o uso seguro de

NUMERADOR . L .
instalaciéns e equipos.

DENOMINADOR N¢ de unidades observadas.

(N@ de unidades no manual de acollida das cales se establece informacién sobre o uso seguro de

FORMULA instalaciéns e equipos / N2 de unidades observadas) x 100

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13 Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 1.- Xestionar as infraestruturas e equipamentos de modo que se garanta a sta
idoneidade e a seguridade no seu uso nos centros sanitarios do Servizo Galego de Saude.

OBXECTIVO1 13.1.2 Os responsables dos servizos e unidades informan o persoal ao seu cargo sobre a
utilizacion e mantemento de equipos novos coa antelacién suficiente para que os
cambios sexan asimilados polos profesionais.

INDICADOR 13.1.2.1. ° E

Inféormanse os profesionais afectados por correo corporativo sobre a introducion de equipos

NOME DO INDICADOR 2 . N
novos, coa antelacién suficiente para que asuman o cambio.

Os cambios nos equipos supofien un periodo de desconcerto entre o persoal, e considéranse
puntos criticos na xestion de risco se non van precedidos da informacién axeitada e con antelacién
XUSTIFICACION abonda aos profesionais que os van usar por parte dos mandos intermedios. Noutras areas como
a aviacion, establecéronse mesmo medidas como que calquera cambio deba ser notificado aos
que lles afecta cunha antelacion de 56 dias.

NUMERADOR
DENOMINADOR
FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS / Antelacién abonda. Valorarase a adecuacion entre a comunicacién aos profesionais dun cambio e
OBSERVACIONS aimplantacién deste, que sera variable en funcién da magnitude do cambio.

Auditoria documental: correos informativos, carteis, notas... con data que reflicta a antelacién e

FONTES DE DATOS : .
oalcance dainformacion.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13

OBXECTIVO1

Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 1.- Xestionar as infraestruturas e equipamentos de modo que se garanta a sta
idoneidade e a seguridade no seu uso nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

13.1.3 Os profesionais implicados na utilizacion de equipos destinados ao diagndstico e
tratamento reciben a formacién axeitada ao seu nivel técnico e especialidade.

INDICADOR 13.1.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS
FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de equipos nos que existen fichas de instrucions técnicas basicas necesarias para
o bo uso dos aparatos de electromedicina, comprensibles e accesibles para os profesionais
que o usan.

N2 e equipos observados con ficha de instrucions
Ne de novos equipos observados.
(N2 e equipos observados con ficha de instrucion / N° de novos equipos observados) x100

Os manuais de uso dos equipos deberan estar claramente situados dentro da unidade, e o persoal
debe saber localizalos, pero o que mide este indicador é se existen fichas, comodas, que faciliten a
utilizacion inmediata e segura dos equipos.

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13

OBXECTIVO1

Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 1.- Xestionar as infraestruturas e equipamentos de modo que se garanta a sta
idoneidade e a seguridade no seu uso nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

13.1.4 Existe un procedemento de revision de caducidades de material funxible..

INDICADOR 13.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de unidades nas que non se obxectiva material funxible caducado.

Ne de unidades en que se obxectiva material funxible caducado.
Ne de unidades observadas.

(N@ de unidades en que se obxectiva material funxible caducado / N2 de unidades observadas)
X100

Auditoria observacional.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13 Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 2.- Xestionar de forma eficiente e segura as eventuais situacions de emerxencias
externas e/ou internas nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

OBXECTIVO 2 13.2.1 Disponse dun plan de emerxencias adaptado ao centro e actualizado coas actuacions
especificas que deben realizar os profesionais, pacientes e familiares ante situaciéns de
emerxencias externas e internas que lles poidan afectar: incendios, inundaciéns, derramo
de produtos téxicos etc.

INDICADOR 13.2.1.1. ° E

NOME DO INDICADOR Existen plans de emerxencias actualizados.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotmomico SI/NO

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Auditoria documental.

PERIODICIDADE DA

MEDICION | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13

OBXECTIVO 2

Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 2.- Xestionar de forma eficiente e segura as eventuais situacions de emerxencias
externas e/ou internas nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

13.2.2 Disponse dun plan de formacién anual dirixido a todos os traballadores sobre medidas de
seguridade en situacions de emerxencias internas e externas.

INDICADOR 13.2.2.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de traballadores formados no plan de emerxencias nos ultimos dous anos.

Ne de traballadores formados no plan de emerxencias.
Ne de traballadores.

(N@ de traballadores formados no plan de emerxencias / N° de traballadores) x 100

Rexistros de formacién.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13 Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 2.- Xestionar de forma eficiente e segura as eventuais situacions de emerxencias
externas e/ou internas nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

OBXECTIVO 2 13.2.3 Os centros realizan simulacros de evacuaciéon e emerxencia de forma sistematica

e planificada e un informe descritivo, analizan o seu desenvolvemento e inclien as
oportunidades de mellora detectadas.

INDICADOR 13.2.3.1. ()=

Realizanse simulacros sistematicos de evacuacion e emerxencia cada dous anos, como

NOME DO INDICADOR P
minimo.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA Dicotémico s/n

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Existe informe coa analise do simulacro.

PERIODICIDADE DA

MEDICION Cada dous anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 13

OBXECTIVO 2

Estratexia13.- Seguridade do ambito: equipamento e xestién segura de residuos sanitarios

Obxectivo 2.- Xestionar de forma eficiente e segura as eventuais situacions de emerxencias
externas e/ou internas nos centros sanitarios do Servizo Galego de Satide.

13.2.4 Disponse dun nimero de teléfono Gnico que activa o plan de emerxencias do centro e
esta visible e accesible para os profesionais.

INDICADOR 13.2.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Porcentaxe de areas e/ou unidades nas que esta visible o nimero de teléfono tnico que
activa o plan de emerxencias.

Ne de areas e/ou unidades nas que esta visible o nimero de teléfono Unico que activa o Plan de
emerxencias.

Ne¢ de unidades/areas observadas.

(N@ de areas e/ou unidades nas que esta visible o nimero de teléfono Gnico que activa o Plan de
emerxencias / N2 de unidades/areas observadas) x 100

Auditoria observacional.

Anual
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Estratexia 14 - Investigacion e innovacion en sequridade do paciente

Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14

OBXECTIVO1

Estratexia 14. Investigacion e innovaciéon en seguridade do paciente

Obxectivo 1.- Impulsar a investigacion en seguridade do paciente no Servizo Galego de
Saudde.

1411 Coordinanse e desenvodlvense linas de investigacion en seguridade de pacientes con
enfoques multidisciplinares: investigacion basica, epidemioléxica, clinica e de xestion.

INDICADOR 14.1.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existe un programa de investigacion cunha lina de seguridade do paciente.

Ainvestigaciéon en seguridade do paciente é unha componente esencial para o desenvolvemento
de cofiecemento en aspectos relativos a seguridade o paciente.

Dicotémico s/n

Rexistro documental da actividade investigadora.

Anual
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14 Estratexia 14. Investigacién e innovaciéon en seguridade do paciente

Obxectivo 1.- Impulsar a investigacion en seguridade do paciente no Servizo Galego de
Saude.

14.1.2 Existen nos programas de investigacién da organizacion estudos que melloren o
OBXECTIVO 1 conecemento sobre aspectos clave en seguridade do paciente, como:

- Incidencia e prevalencia de eventos adversos.

- Costes da non seguridade.

- Evaluacion do impacto das intervenciéns para a mellora da sequridade do paciente.

- Analise de riscos en areas asistenciais especificas.

INDICADOR 14.1.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Numero de estudos de investigacion sobre aspectos clave en seguridade do paciente.

A organizacién debe fomentar a realizacién de estudos de investigacion clinica en seqguridade de

XUSTIFICACION paciente nas distintas unidades e servizos.

NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA NUdmero de estudos de investigacion realizados sobre seguridade de pacientes

Estableceranse estudos relacionados coas lifas mencionadas no criterio de avaliacion:
- Incidencia e prevalencia de eventos adversos.
- Costes da non seguridade.
- Avaliacién do impacto das intervencions para a mellora da seguridade do paciente.
- Analise de riscos en areas asistenciais especificas.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Rexistro da actividade investigadora.

PERIODICIDADE DA

Mepicion | Anual

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14 Estratexia 14. Investigacién e innovaciéon en seguridade do paciente

Obxectivo 1.- Impulsar a investigacion en seguridade do paciente no Servizo Galego de

Salide.
OBXECTIVO 1 ) o ) ) ) o
14.1.3 Colabérase coas universidades da comunidade auténoma, sociedades cientificas e
proxectos nacionais e internacionais para potenciar a investigacion en SP.
INDICADOR 14.1.3.1. ° E

Niamero de estudos multicéntricos ou coordinados sobre seguridade de pacientes nos que

NOME DO INDICADOR . N N e el
participen investigadores da organizacién.

A colaboracién en lifas de seguridade e pacientes con universidades, sociedades cientificas...

XUSTIFICACION . : o - N
favorece (0] enrlquecemento destes pI’OXQCtOS avez que fal mals extensivo o seu conecemento.

NUMERADOR
DENOMINADOR

Nimero de estudos multicéntricos ou coordinados sobre seguridade de pacientes nos que

FORMULA | 1articipen investigadores da organizacion.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS Rexistro da actividade investigadora.

PERIODICIDADE DA

MEDICION Cada dous anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14

OBXECTIVO1

Estratexia 14. Investigacién e innovacién en seguridade do paciente

Obxectivo 1.- Impulsar a investigacion en seguridade do paciente no Servizo Galego de
Saude.

14.1.4 Realizanse no ambito da organizacién teses de doutoramento e publicacions en revistas
cientificas relacionadas coa seguridade dos pacientes.

INDICADOR 14.1.4.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Nuamero de publicaciéns en revistas cientificas indexadas en CSIC, Pubmed, Web of
Knowledge, Embase, PsycINF sobre seguridade de pacientes.

Arealizacién de artigos cientificos, teses e traballos presentados a congresos favorece a difusién e
enriquecemento da comunidade cientifica en materia de seguridade de pacientes.

NUdmero de publicaciéns en revistas cientificas indexadas en CSIC, Pubmed, Web of Knowledge,
Embase, PsycINF sobre seguridade de pacientes.

Neste indicador, terase en conta no desenvolvemento do plan o factor de impacto das revistas
cientificas nas que se publique.

Rexistro de producién cientifica dos profesionais.
FIDES.

Cada dous anos
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14 Estratexia 14. Investigacién e innovaciéon en seguridade do paciente

Obxectivo 1.- Impulsar a investigacion en seguridade do paciente no Servizo Galego de

Saude.
OBXECTIVO 1 ) o L B )
14.1.5 Realizanse no ambito da organizacion presentacions a congresos relacionadas coa
seguridade dos pacientes.
INDICADOR 14.1.5.1. ° E

NOME DO INDICADOR Ndmero de comunicacions a congresos relacionadas coa seguridade dos pacientes.

Arealizacién de artigos cientificos, tese e traballos presentados a congresos favorece a difusion e
enriquecemento da comunidade cientifica en materia de seguridade de pacientes.

XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA NUmero de comunicaciéns a congresos relacionadas coa seguridade dos pacientes.

EXCLUSIONS / Neste indicador, terase en conta no despregamento do plan, o factor de impacto das revistas
OBSERVACIONS cientificas nas que se publique.

Rexistro de producién cientifica dos profesionai.
FONTES DE DATOS

FIDES.

PERIODICIDADEDA =
MEDICION
BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14

OBXECTIVO 2

Estratexia 14. Investigacién e innovacién en seguridade do paciente

Obxectivo 2.- Potenciar a xestiéon innovadora da seguridade do paciente na organizacion,
favorecendo e potenciando o uso de novas tecnoloxias e a stia aplicacion na mellora da
seguridade do paciente.

14.2.1 Introdlcense en determinados procesos de risco, sistemas“a proba de erro” baseados na
aplicacion de novas tecnoloxias e encamifiados a mellorar a stia seguridade.

INDICADOR 14.2.1.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Ndmero de procesos de risco con sistemas “a proba de erro”.

Alintroducién de sistemas“a proba de erro”, tamén cofecidos como poka-yoke en terminoloxia do
Lean Healthcare, demostraron ser moi eficaces para a prevencion de incidentes relacionados coa
seguridade de pacientes.

NUmero de procesos de risco nos que se introduciu algin sistema a proba de erro.

Cada dous anos
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14 Estratexia 14. Investigacién e innovaciéon en seguridade do paciente

Obxectivo 2.- Potenciar a xestiéon innovadora da seguridade do paciente na organizacion,
favorecendo e potenciando o uso de novas tecnoloxias e a sta aplicacion na mellora da
OBXECTIVO 2 seguridade do paciente.

14.2.2 Os sistemas e procedementos innovadores en seguridade de pacientes son referendados
dende a Axencia de Tecnoloxias Sanitarias do Servizo Galego de Saude.

INDICADOR 14.2.2.1. ° E

NOME DO INDICADOR Numero de sistemas e procedementos innovadores en seguridade de pacientes.
XUSTIFICACION
NUMERADOR
DENOMINADOR

FORMULA NUmero de sistemas e procedementos innovadores en seguridade de pacientes.

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA

MEDICION Cada dous anos

BIBLIOGRAFIA
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Datos de Identificacion

ESTRATEXIA 14

OBXECTIVO 2

Estratexia 14. Investigacién e innovacién en seguridade do paciente

Obxectivo 2.- Potenciar a xestiéon innovadora da seguridade do paciente na organizacion,
favorecendo e potenciando o uso de novas tecnoloxias e a stia aplicacion na mellora da
seguridade do paciente.

14.2.3 Foméntase a obtencién de patentes dos sistemas e/ou tecnoloxias relacionados coa
prevencién de riscos e erros.

INDICADOR 14.2.3.1.

(<]=]

NOME DO INDICADOR

XUSTIFICACION

NUMERADOR

DENOMINADOR

FORMULA

EXCLUSIONS /
OBSERVACIONS

FONTES DE DATOS

PERIODICIDADE DA
MEDICION

BIBLIOGRAFIA

Existencia dun rexistro de patentes en relacion con sistemas e/ou tecnoloxias sobre
prevencion de riscos e erros.

Dicotémico s/n

Anual
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