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Presentacion
de la Consejera

ace ya mas de una década que el Sistema

Sanitario Publico Andaluz adopté un com-

promiso firme y decidido con la calidad,
como elemento consustancial al propio sistema 'y
herramienta de transformacién profunda de la or-
ganizacion sanitaria. En este contexto, la seguridad
del paciente es, sin duda alguna, un elemento clave
para avanzar por la senda de la calidad y, por tanto,
una de las estrategias prioritarias de la Consejeria
de Salud. Si bien es cierto que nuestro Sistema
Sanitario Publico Andaluz ha crecido de manera
exponencial en eficacia y en eficiencia, no lo es
menos que ese crecimiento debe ir acompafiado
de actuaciones para reducir al minimo los efectos
adversos derivados de la propia atencion sanitaria.

En este sentido, en los Gltimos afios, Andalucia ha
dado pasos importantes: un gran nimero de Pla-
nes y Estrategias desarrollados en el marco de la
sanidad publica andaluza han incorporado accio-
nes de seguridad y han sido muchos los profesio-
nales y centros que han trabajado en la implanta-
cién de esas acciones, incorporando a su actividad
habitual las buenas practicas. Aln quedan algunos
ambitos por conquistar, pero todo lo conseguido
nos pone en una buena situacién para seguir cum-
pliendo retos y consolidar el derecho bésico de los
pacientes a recibir una atencién sanitaria segura.

Con este convencimiento y la participacion activa
de mas de un centenar de profesionales de todos
los campos de la atencién sanitaria, la Estrategia
para la Seguridad del Paciente pretende instalar
una cultura de la seguridad que impregne de ma-
nera transversal cada una de las acciones y estra-
tegias que se despliegan desde el Sistema Sanitario
Publico Andaluz.

Esta nueva Estrategia para la Seguridad del Pa-
ciente pone el énfasis en el protagonismo de los
propios usuarios y usuarias a la hora de colaborar
en su propia seguridad, reforzando su autonomia
y participacion. Por otro lado, sitla la seguridad
en una posicién prioritaria en el seno de las uni-
dades de gestion clinica, cada vez mas fortaleci-
das como espacios seguros de interrelacion de
profesionales y pacientes.

Supone, por tanto, una gran satisfaccion para mi
presentar esta nueva Estrategia para la Seguridad
del Paciente y agradecer al equipo responsable su
esfuerzo y dedicacién en el desarrollo de este va-
lioso instrumento.

Maria Jestis Montero Cuadrado

Consejera de Salud de la Junta de Andalucia



o] | >Cuatro afios de implantacién y desa-

, n .. |' | rrollo de la Estrategia parala Seguridad
| . del Paciente en Andalucia, basado en un

cambio en la cultura en seguridad del pa-

ciente en la organizacion sanitaria publi-

ca, muchos son los Planes, Estrategias y |
Proyectos que han incorporado objetivos

y acciones de seguridad del paciente en

sus desarrollos, y numerosos los profesio-
nales y centros que han trabajado en su
implantacion, incorporando a su practica
habitual las buenas practicasy avanzando =~
en esta senda de mejora continua de la
calidad de la asistencia sanitaria.




Introduccion

n el afio 2006 la Consejeria de Salud de la

Junta de Andalucia pone en marcha la Estra-

tegia para la Seguridad del Paciente (ESP)
como uno de sus proyectos prioritarios, con el ob-
jetivo de mejorar la calidad de la asistencia sani-
taria, proporcionando atencién y cuidados seguros
a los/las pacientes y disminuyendo la incidencia
de dafios accidentales atribuibles a los mismos.
Se trata por tanto, de avanzar en el desarrollo del
derecho basico de la ciudadania a recibir una aten-
cién sanitaria segura y de calidad.

La seguridad de los/las pacientes es un problema
de salud publica relevante que ocupa desde hace
mas de una decada a organizaciones nacionales e
internacionales. Asi pues, los desarrollos en este

Entrada

campo de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) mediante la Alianza Mundial para la Segu-
ridad del Paciente, del Comité Europeo de Sanidad
del Consejo de Europa y del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad con el Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud, han constituido el
marco de referencia del desarrollo estratégico en
seguridad del paciente en Andalucia.

La Estrategia para la Seguridad del Paciente de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ema-
na, se enmarca y se desarrolla en el Plan de Cali-
dad del SSPA, a lo largo de estos afios ha tenido
un amplio impacto en la organizacién sanitaria pu-
blica, promoviendo un cambio en la cultura de se-
guridad, a través de la actualizacion y el disefio de
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herramientas de apoyo a los/las profesionales para
el desarrollo de una practica clinica segura con la
identificacion de los puntos criticos de riesgo para
la seguridad del paciente en los Procesos Asis-
tenciales Integrados, los estandares relacionados
con la seguridad del paciente en los Manuales de
Acreditacién de las Unidades de Gestion Clinicas
(UGQO), los sistemas de notificacion y aprendizaje
de incidentes, etc., o la revision de las estructuras
organizativas, propiciando el abordaje de la segu-
ridad del paciente desde un plano mas estratégico
enmarcado en el liderazgo de los directivos.

Durante este periodo, y en esa misma linea de res-
puesta, la Consejeria de Salud impulsa la revisién
y actualizacién de los Comités Director y Opera-
tivo, incorpora una Subcomisién de Seguimiento,
constituye en el afio 2010 la Direccién de la ESP y
los Grupos Provinciales de Referencia, y promueve
a través de diferentes Grupos de Trabajo el anali-
sis de la implantaciéon de la ESP 2006-2010, lo que
esta suponiendo un avance hacia la participacién
de los/las profesionales y su implicaciéon en el de-
sarrollo de la mismay en la incorporacion de la se-

guridad como un elemento nuclear en la gestion
de Centros y Unidades del SSPA.

Es importante destacar el papel que en este de-
sarrollo de la ESP ha tenido el Observatorio para
la Seguridad del Paciente (OSP) del SSPA, creado
en 2007, que ha supuesto para Andalucia disponer
de un importante referente como elemento dina-
mizador en la cultura de seguridad del paciente,
impulsando el desarrollo de practicas seguras, di-
fundiendo las mejores recomendaciones, creando
redes y compartiendo el conocimiento alrededor
de la seguridad del paciente entre los centros y
profesionales del SSPA.

En estos cuatro afios la trayectoria de implantacion
y desarrollo de la ESP se ha basado en los cambios
culturales en seguridad del paciente en la organi-
zacién sanitaria publica, muchos han sido los Pla-
nes, Estrategias y Proyectos que han incorporado
objetivos y acciones de seguridad del paciente
en sus desarrollos y numerosos los profesionales
y centros que han trabajado en su implantacion,
incorporando a su practica habitual las buenas
practicas y avanzando en esta senda de mejora
continua de la calidad de la asistencia sanitaria.
Uno de los grandes logros conseguidos podria ser,
entre otros, la capacidad que el desarrollo de la
ESP ha tenido reorientando la organizacién hacia
la seguridad, cristalizada en un abordaje integral y
horizontal de la seguridad en todos los aspectos
estratégicos de la organizacién. Asi los centros y
UGC contemplan en sus objetivos y en su modelo
de acreditacién de calidad la seguridad como un
elemento nuclear en la buena practica clinica. De
igual modo en el ambito profesional, el desarrollo
competencial, los planes de desarrollo individual,



la formacién de especialistas y profesionales, el
sistema de acreditacion profesional incorporan la
seguridad del paciente en sus recomendaciones,
indicadores y estandares.

Para iniciar la siguiente andadura en la Estrategia
para la Seguridad del Paciente se ha considerado
necesario hacer una evaluacion del alcance real de
las actuaciones mencionadas e implantadas entre
2006-2010. De esta forma la nueva estrategia se
dirige hacia los elementos mas deficitarios, menos
desarrollados o que necesitan ser consolidados en
el futuro préximo.

La evaluacién de la ESP se ha realizado con una vi-
sidon muy participativa. Alrededor de un centenar de
profesionales de diferentes disciplinas han partici-
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pado en el andlisis, con la colaboracién de la Escue-
la Andaluza de Salud Publica (EASP), la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), el Servicio
Andaluz de Salud (SAS), y las Agencias Publicas
Empresariales Sanitarias (Agencias Sanitarias).
Sin lugar a dudas, en estos momentos, tenemos
medidas concretas implantadas y evaluadas, que
utilizando diferentes fuentes y desde diferentes
angulos, nos dan visiones complementarias y nos
permiten saber hasta qué punto se conoce la ESP,
en qué nivel de desarrollo nos encontramos: la cul-
tura de seguridad, los procesos operativos, los sis-
temas de notificacién y aprendizaje de incidentes,
laimplantaciéon de los protocolos de prevencién de
Ulceras por presion (UPP), del listado de verifica-
cién de la seguridad quirurgica, de la identificacion
de pacientes, el manejo de medicamentos de alto
riesgo o la disminucién de la tasa de incidencia de
bacteriemia en las UCls andaluzas, la IRAS, etc. y
podemos por tanto hablar de la madurez del SSPA
para hacer una revisién en profundidad de los lo-
gros alcanzados vy, sobre todo, para identificar los
puntos criticos donde hay que incidir en la actua-
lizacion de la ESP del SSPA.

En definitiva, con la descripcién de esta nueva ESP,
se trata de, reafirmandonos en el marco politico es-
tablecido en materia de seguridad del paciente en
el 2006, reforzar y explicitar nuestro compromiso
para avanzar en el desarrollo de los derechos de la
ciudadania a recibir una atencién sanitaria segura
y de calidad, respetando su autonomia y toma de
decisiones en los espacios descritos en el Plan de
Calidad del SSPA, con los equipos multidisciplina-
res de las Unidades de Gestién Clinica, concretan-
do medidas que aseguren resultados en la dismi-



nucién de eventos adversos derivados de practicas
inseguras, en la morbilidad y mortalidad, etc.

La nueva estrategia que se presenta se integra
como desarrollo del Plan de Calidad 2010-2014
cuyo lema es “el espacio compartido”. Es decir, ese
espacio construido entre profesionalesy pacientes,
y una organizacién comprometida en favorecer un
espacio impregnado de valores compartidos, que
genere confianza y seguridad en la resolucién de
los problemas de salud de la ciudadania y que a la
vez permita el crecimiento y desarrollo profesional.

La ESP 2011-2014 pone el énfasis en potenciar la
participacién activa del/la paciente en su segu-
ridad, posiblemente este elemento sea uno de
los aspectos que mas necesitan ser reforzados y
ampliados en la realidad del espacio compartido.
También reforzar su papel en el entorno de la ges-
tidn clinica como espacio seguro de interrelacion
de profesionales y pacientes y haciendo especial
hincapié en el liderazgo de los/las profesiona-
les (directivos y cargos intermedios). Afianzar las
practicas seguras, no solo en el desarrollo de los

procesos de atencion sino también con creciente
importancia a los de los soportes, las infraestruc-
turas, instalaciones y equipamientos. Potencia el
desarrollo de estructuras de apoyo a la seguridad,
consolidando el papel del Observatorio para la
Seguridad del Paciente, desarrollando las comu-
nidades de practicas y la Red Andaluza de Ciuda-
danos Formadores en Seguridad del Paciente. Por
ultimo hace un especial énfasis en la evaluacién,
que se constituye como un proyecto enfocado a
conocer las medidas preventivas y organizativas
que impulsan la practica clinica segura, y sobre,
todo que debe permitir aproximarnos a la medida
de los logros en términos de resultados en morbi-
lidad y mortalidad a lo largo de los préximos afios,
estableciendo un sistema de informacién valido y
fiable a lo largo del tiempo, que evalte el impacto
en salud en el futuro de las medidas implantadas.

La ESP se estructura en tres grandes espacios, la
seguridad y la ciudadania, la seguridad y los profe-
sionales, un espacio compartido seguro, seis pro-
yectos y el cronograma y la evaluacién.



ESP 2011-2014
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> “Participacion corres-
ponsable” sumando las
competencias delasylos

pacientes alas de los/
las profesionales para
lamejora continua dela
seguridad del paciente.




(SyC)

La necesidad de ofrecer una respuesta Unica, integrada y
segura sigue siendo uno de los elementos fundamentales
que definen la calidad de los servicios de salud.

El avance y progreso hacia un sistema sanitario mas
eficiente y seguro nos exige generar y compartir con

los pacientes y sus familiares un entorno de confianza

y corresponsabilidad, implicando a la persona en su
seguridad, colaborando con los profesionales en el
cuidado de su salud y minimizando el riesgo de que
aparezca un evento adverso. Hablamos por tanto

de una “participacién corresponsable” sumando las
competencias de los pacientes a las de los profesionales ]

para la mejora continua de la seguridad del paciente.



META

Establecer las acciones e

instrumentos que garanticen la
participacion activa de la ciudadania
en su seguridad.

Objetivo1

Mejorar el conocimiento en seguridad de la ciu-
dadania, facilitando el acceso a la formacioén.

Acciones:

'}

1}

'}

Impulso desde la Consejeria de Salud del de-
sarrollo de estrategias, acciones y campafias
concretas que potencien la informacién com-
prensible y el conocimiento explicito de la Es-
trategia para la Seguridad del Paciente (ESP) a
la ciudadania. [1/syc]

Elaboracién de catalogos de practicas seguras
para pacientes y personas cuidadoras que sir-
van como base para la configuracion del mapa
de competencias y el disefio de programas
formativos en seguridad dirigido a la ciudada-
nia, con especial atencién a las enfermedades
crénicas. [2/syc]

Incorporacién de programas formativos en
seguridad del paciente basados en compe-
tencias, destinados a pacientes y personas
cuidadoras, en los planes de participacion de
los Centros y Unidades de Gestién Clinica
(UGQO). [3/sye]

i

i

Implicacién de los pacientes y/o asociaciones
de autoayuda en la formacién en seguridad de la
ciudadania, a través de la creacién y extensién en
el SSPA de una Red Andaluza de Ciudadanos/as
Formadores en Seguridad del Paciente. [4/syc]

Puesta a disposicién de la ciudadania de un mo-
delo de formacién on line basado en compe-
tencias, “Itinerario Formativo en Seguridad del
Paciente”, promoviendo una formacién conti-
nuada adaptada a los perfiles individuales. [5/syc]



Objetivo 2

Desarrollar nuevos canales de informacién y

participacién de la ciudadania.

Acciones:

LV}

1}

1}

1V}

1}

Fomento de la comunicacion con la ciudadania,
incorporando en el Observatorio para la Segu-
ridad del Paciente un espacio virtual especifico
de interrelacién, que promueva el uso de las re-
des sociales para su desarrollo.

Impulso de las comisiones de participacion de
los Centros, hacia una estructura en red, para
difundir e implementar la informacién y cultura
en seguridad del paciente.

Elaboracién de procedimientos explicitos para
dar a conocer a la ciudadania las medidas esta-
blecidas en las UGC encaminadas a garantizar
la seguridad en la prestacion de la asistencia sa-
nitaria (practicas seguras implantadas).

Se asegurara la calidad de lainformacién en segu-
ridad del paciente que se provée a la ciudadania:
materiales formativos e informativos en diversos
soportes y canales (Informarse.es Salud, folletos,
videos, guias, juegos, etc.), a través del Observa-
torio para la Seguridad del Paciente.

Incorporacién de elementos sobre seguridad
del paciente en los contenidos de consultas
para la ciudadania de Salud Responde.

Objetivo 3

Implicar a la persona en su seguridad, siendo
corresponsable con los profesionales en su
garantia.

Acciones:

r Entodos los procesos de atencion se informara
a la persona sobre su seguridad: puntos criticos
de seguridad de los PAI, mapa de riesgos de la
UGC y sobre las buenas practicas, promovien-
do su participacion.

[ Ante procesosy procedimientos que impliquen
alto riesgo para la seguridad del paciente se po-
tenciard el marco de corresponsabilidad con la
persona, basado en la informacién, el respeto a
la autonomiay la toma de decisiones informada
y responsable.

1 Incorporacién de objetivos de seguridad del
paciente en las comisiones de participacion de
los Centros y UGC, como elemento nuclear en
sus acciones.

r Implantacién en las UGC de procedimientos
para la participacién de la ciudadania en la edi-
cion de materiales informativos, el desarrollo de
procedimientos para comunicacion de resulta-
dos no deseados, la politica de prevencién de
riesgos en seguridad del paciente y la difusién
de los resultados.

i El Observatorio para la Seguridad del Paciente
elaborard, en colaboracién con la ciudadania,
recomendaciones, materiales y herramientas
sobre seguridad del paciente (listas de verifi-
cacion para pacientes, historia electrénica des-
cargable, etc.).

&=



> Agentes facilitadores y
garantes de la provision
de servicios sanitarios

segurosy de alta calidad.
Generacion e intercambio
de conocimientoenla
practica habitual.




LA SEGURIDAD Y LOS PROFESIONALES (SyP)

El mayor potencial, los mejores perfiles competenciales
y la busqueda continua de la excelencia.

2

[ Los y las profesionales, en su entorno
organizativo asentado en el modelo
de Gestién Clinica, establecen los
mecanismos de generacién e intercambio
de conocimiento para su practica habitual,
constituyéndose en agentes facilitadores
y garantes de la provisién de servicios ]

sanitarios seguros y de alta calidad.



1

MEJORA DE COMPETENCIAS
EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

META

Identificar y ampliar las competen-
cias profesionales especificas en se-
guridad del paciente, con un enfoque
multidisciplinar, de trabajo en equipo
y comunicacién, promoviendo su en-
trenamiento y la mejora continua.

Objetivo1

Definir el mapa de competencias especificas
en seguridad del paciente para su incorpo-
racion en el modelo de Gestion de Planes de
Desarrollo Individual (GPDI) y en la Acredita-

ciéon Profesional.

Acciones:

0}

L}

Se identifican las buenas practicas en seguri-
dad del paciente, a partir de los mapas configu-
rados por los/las profesionales en la aplicacién
del GPDI, las incorporadas en la implantacion
de los PAl 'y las aportaciones de los grupos pro-
fesionales. [16/syp]

Identificacién y recogida sistematica, a través
de las diferentes fuentes disponibles, de infor-
macién para la construccién del mapa compe-
tencial en seguridad del paciente, en base a las
necesidades de los pacientes, las buenas prac-
ticas identificadas y los objetivos prioritarios de
la nueva ESP. [17/syp]

i

i

1}

Se incorporan al modelo de acreditacién pro-
fesional las competencias y buenas practicas
especificas en seguridad del paciente. [18/sy¢]

Refuerzo de la seguridad del paciente en el de-
sarrollo competencial relacionado con los cui-
dados, especialmente en las nuevas competen-
cias enfermeras de practicas avanzadas. [19/sy]

Utilizacién de criterios de evaluacion de bue-
nas practicas en seguridad del paciente en el
entorno de las UGC. [20/syp]



Objetivo 2

Mejorar el nivel de conocimiento de los/las
profesionales en seguridad del paciente, faci-
litando el acceso a la formacién y a los canales

de difusion de buenas practicas.

Acciones:

1}

1}

1}

1}

En los planes de acogida para nuevos profesio-
nales se incorporan actividades de actualiza-
cién y formacion especifica en seguridad del
paciente. [21/syP]

Implantacién de nuevas formas de aprendizaje
y entrenamiento en seguridad del paciente, me-
diante la utilizacién de simulacién y otras meto-
dologias didacticas mas avanzadas. [22/syP]

Desarrollo y extension a todo el SSPA en forma-
to on line, del itinerario formativo en seguridad
del paciente, adaptado a los perfiles profesiona-
les de los componentes de las UGC. [23/syp]

Evaluaciéon del impacto del aprendizaje en se-
guridad del paciente a través del itinerario for-
mativo disefiado, con el soporte de la aplicacién
GPDI del SSPA. [24/syp]

1]

1}

1]

El Observatorio para la Seguridad de Pacien-
te incrementard la difusién/alerta de practicas
seguras/inseguras relacionadas con la practica
diaria, sustentadas en la evidencia cientifica
disponible y acordes a las necesidades de los/
las profesionales y la ciudadania. [25/syP]

La Biblioteca Virtual del SSPA incorpora un area
tematica en seguridad del paciente, proporcio-
nando a los/las profesionales los medios para
identificar, localizar y obtener los recursos docu-
mentales e incorporarlo a la mejora de la seguri-
dad del paciente en su practica habitual. [26/syp]

Elaboracién por el Observatorio para la Segu-
ridad del Paciente de recomendaciones sobre
practicas seguras dirigidas a profesionales, con
la participacion de equipos multidisciplinares y
sociedades cientificas. [27/syp]

oIl
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Objetivo 3

Potenciar mecanismos de comunicacién y
trabajo en equipo entre profesionales en rela-
cion a la seguridad del paciente.

Acciones:

0}

0}

Los equipos profesionales de las UGC y Servi-
cios elaboraradn un protocolo de seguridad con
medidas concretas para crear un entorno labo-
ral seguro y saludable. [28/syp]

Se potencia el papel del Observatorio para la Se-
guridad del Paciente como red de comunicacién
profesional para compartir, promover y difundir
las buenas practicas en seguridad del SSPA (red
de nodos y centros mentores). [29/5y7]

i

i

i

Impulso de la consulta sistematica al Observa-
torio para la Seguridad del Paciente por los pro-
fesionales de las UGC. [30/syp]

Implantaciéon de procedimientos orientados a
potenciar la notificacién de riesgos e inciden-
tes, promoviendo la gestion participativa de los
mismos y la prevencién de riesgos sobre la se-
guridad del paciente en las UGC. [31/sy7]

Incorporacién, por los equipos profesionales de
las UGC y Servicios, de mejoras en la comuni-
cacion durante el traspaso de pacientes y se-
siones multidisciplinares de seguridad: briefing
de seguridad, cambios de turnos estructurados,
etc. [32/syP]



LIDERAZGO ACTIVO EN Objetivo 1
SEGURIDAD DEL PACIENTE Fomentar una organizacién transparente en

seguridad del paciente, no punitiva, que fa-
cilite la comunicacion de eventos adversos y
META desarrolle una politica de prevencioén.

Implementar y reforzar el desarrollo Acciones:
del liderazgo activo en seguridad del
paciente en la organizacién sanitaria
y sus profesionales.

r La Consejeria de Salud regulara de forma espe-
cifica la gestién de la notificacién de incidentes
de seguridad del paciente. [32/sP]

r Los directivos participan activamente en las
reuniones periddicas de las UGC, orientadas a
comunicar los logros alcanzados e identificar
oportunidades de mejora en seguridad del pa-
ciente. [34/syP]

r Los contratos programa de los Centros y acuer-
dos de gestién de las UGC incorporan compromi-
sos explicitos en seguridad del paciente. [35/syP]

r  Los directivos de la organizaciéon favorecen espa-
cios especificos de trabajo en seguridad del pa-
ciente en el entorno asistencial, a través de comi-
siones de trabajo, comisiones clinicas, definiendo
el papel y funciones de las comisiones de seguri-
dad del paciente. [36/syP]

i Se potencia el andlisis de eventos adversos (inci-
dentes de seguridad) de forma sistemética, dan-
do respuesta efectiva a las mejoras propuestas y
monitorizando su nivel de implantacién. [37/syp]

r Se actualizan los estandares de seguridad del
paciente en los manuales de acreditacién de
centros, UGCy profesionales. [38/syp]




NIE

Objetivo 2

Incorporar a la toma de decisiones de los di-

rectivos, los desarrollos de la ESP en sus Cen-
tros y UGC.

Acciones:

L}

0}

El Observatorio para la Seguridad del Paciente im-
plementa nuevos sistemas de informacién como
soporte a la planificacion, implantacién y evalua-
cion de estrategias de seguridad del paciente en
los Centros y Unidades del SSPA. [39/syp]

En el cuadro de mando de Centros y UGC se
definen e incorporan indicadores de seguridad
del paciente. [40/syP]

1}

1}

i

Se potencia la utilizacién del sistema de gestién
de incidentes de seguridad, creado por la Conse-
jerfade Salud en el Observatorio para la Seguridad
del Paciente. [41/syp]

Los centros despliegan una estrategia para mo-
nitorizar el nivel de implantacién de medidas
de mejoras derivadas del andlisis formal de in-
cidentes de seguridad. [42/syP]

Se promueve modelos de reconocimiento a las
UGC y sus profesionales, a través de distintivos
de practicas seguras. [43/syP]



Objetivo 3

Promover el desarrollo de lineas de investi-
gacion en seguridad del paciente en las UGC,
Centros e Instituciones que incorporen inno-
vaciones tecnolégicas y organizativas.

Acciones:

r Definicidon de las lineas de investigacion prio-
ritarias en seguridad del paciente en el SSPA,
fomentando una cultura innovadora en inves-
tigacion que facilite la introduccién de trans-
formaciones y cambios en seguridad del pa-
ciente en el SSPA. [44/syp]

1}

1}

Se promueve la creacién de grupos de investi-
gacion en seguridad del paciente en los Centros
y UGC. [45/syP]

Disefio e implementacién de modelos de
transferencia de resultados a la practica clinica,
de los proyectos de investigacién en seguridad
del paciente desarrollados en el conjunto del
SSPA. [46/syP]

8/M



> Un espacio construido entre
profesionales y pacientes, y una
organizacion comprometida por
favorecer un espacio impregna-
do de valores compartidos, que

genere confianzay seguridad en
laresolucion de los problemas
de salud de la ciudadaniay que a
la vez permita el crecimiento y
desarrollo profesional.



Un Espacio Seguro, el espacio compartido por los/las
profesionales y la ciudadania que interrelacionan en el
desarrollo de los procesos de atencidn, inmersos en una
organizacién sanitaria publica que trabaja en la implementacién
de un marco politico en materia de seguridad del paciente
coherente y completo, donde la gestion por valores es el eje
donde convergen los intereses de todos los actores que la
forman. Un espacio que promueve la cultura de seguridad

en todos los ambitos de actuacién, que disefa estrategias y
acciones proactivamente, que situa la seguridad del paciente
en una posicion de prioridad del liderazgo y la gestion, que
promueve la participacién y corresponsabilidad del paciente
y los /las profesionales en el uso responsable de los servicios,
en la provision segura de los mismos y en el progreso hacia la

excelencia de unos cuidados sanitarios compartidos y sin dafio.

8l
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REDES COOPERATIVAS DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

META

Desarrollar lIa Red de Centros y Uni-
dades con Practicas Seguras como es-
pacio de encuentro de cooperacion de
profesionales y ciudadania en torno a

la seguridad del paciente, promovien-
do su desarrollo y expansion, aspiran-
do a convertirse en un referente por
la seguridad del paciente en lengua

castellana. ) ) i) ) ()
KF l. {f'g“ h/ ,J \: Lu (,x_. i) Q) Q)
Objetivo1 n Desarrollo e implantacién de las herramientas

y procedimientos necesarios para la evaluacién
de las nuevas précticas seguras incorporadas en
la Red. [49/€kcs]

Impulsar una red de centros y unidades que

compartan informacién a tiempo real sobre

las practicas seguras implantadas y las accio-

nes para lograrlo. 1 Disefio de una estrategia de difusién de la Red
de Centros con practicas seguras. [50/Ecs]

Acciones: : , .
r El Observatorio para la Seguridad del Paciente:

' Andlisis y actualizacién continta de la Red de [51/ECS]
Centros con practicas seguras del Observatorio
para la Seguridad del Paciente, incorporando
nuevas practicas priorizadas por la Consejeria
de Salud. [47/Ecs] Aportacién de ideas de los/las profesionales,

a la innovacién y a la necesidad de compartir

experiencias que hayan tenido impacto en la

seguridad del paciente.

Estimula la difusién de las acciones de mejora
realizadas y sus resultados.

rm Se analizan e incorporan en la Red de Centros
las experiencias con impacto en seguridad del

paciente que se realizan en los centros, UGC
y/o sus profesionales. [48/£cs] Integra y pone a disposicion toda la informacién

compartida sobre seguridad del paciente en el
Mapa de la Red de Centros y Unidades.



Objetivo 2

Promover el desarrollo de Comunidades de
Practicas en Seguridad del Paciente, incorpo-
rando el uso de las redes sociales como vehicu-
lo de cooperacién, intercambio y participacion
entre profesionales, ciudadanos/as y gestores.

Acciones:

r Disefio de un espacio virtual para la formacion
de Comunidades de Practicas en torno a la se-
guridad del paciente. [52/Ecs]

r Sepotencia el uso delas Comunidades de Prac-
ticas en seguridad del paciente (interconexién
con las principales Redes Sociales: Facebook,
Twitter, Linkedin, etc.). [53/Ecs]

Objetivo 3

Promover la creacion de la red internacional
de Red de Nodos en Calidad y Seguridad del
Paciente.

Acciones:

i Incorporacion del Observatorio para la Seguri-
dad del Paciente a entornos institucionales na-
cionales e internacionales relacionados con la
salud. [54/Ecs]

r Definicion y establecimiento de los criterios
de pertenencia y los procedimientos para la
inclusién en la red de nodos en seguridad del
paciente. [55/ECs]

r Se facilita el desarrollo de acuerdos entre el
Observatorio para la Seguridad del Paciente y
otras organizaciones afines para la formacién
de lared de nodos en seguridad. [56/Ecs]
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ASISTENCIA DIRECTA
AL PACIENTE

3!

META

Establecer acciones e instrumentos
que faciliten la prevencion del riesgo,
la alerta constante y la intervencion
en los casos necesarios.

Objetivo 1

Garantizar el desarrollo e incorporaciéon de
elementos de prevencion de dafio en las poli-
ticas, estrategias y procedimientos dirigidos a
pacientes, especialmente de alto riesgo.

Acciones:

i Se potenciara en los instrumentos y herramien-
tas de gestién del SSPA, el abordaje de la pre-
vencién del riesgo, la deteccién de incidentes
de seguridad y la medicién de criterios y estan-
dares de seguridad del paciente. [57/Ecs]

 Los Centros y UGC definen su mapa de ries-
gos de seguridad del paciente, en funcién de su
Cartera de Servicios. [58/Ecs]

i Las politicas y procedimientos de los mapas de
riesgo de los Centros y UGC seran revisados y
actualizados peridédicamente por los equipos
multidisciplinares implicados. [59/£cs]

i Los mapas de riesgo incluirdn de forma siste-
matica, los momentos de informacién en segu-
ridad al paciente y sus familiares en el desarrollo
del proceso asistencial, buscando su participa-
cidon activa. [60/Ecs]



Adecuar la organizacién de la UGC para la
prestacion de atencion segura a la persona,
adaptada a sus caracteristicas, su diversidad
y sus necesidades.

En todos los contactos de la ciudadania con el
SSPA se garantizard la identificacion y la veri-
ficacion inequivoca de la persona, establecién-
dose medidas especificas en pacientes vulne-
rables, con trastorno mental grave, menores de
edad, con discapacidades, etc.

Las UGC tendran identificados los puntos cri-
ticos de seguridad del paciente en los procesos
asistenciales que le son especificos, en funcién
de su Cartera de Servicios y su poblacién de re-
ferencia.

En cada UGC se implementara la medicién de
los puntos criticos de seguridad del paciente en
la evaluacién y difusion de los resultados de los
procesos asistenciales implantados.

En la Hoja de Ruta del paciente de los Proce-
sos Asistenciales Integrados, adaptada por cada
UGC, se incorporan elementos relacionados con
el papel del paciente en su seguridad.

Se establecen procedimientos y herramientas
para la comunicacion periddica de los resulta-
dos en seguridad del paciente a los/las profe-
sionales de las UGC.

Implementar acciones especificas en seguri-
dad del paciente en los Centros del SSPA, en
funcion del estado del conocimiento actual, de
forma integrada con los planes y estrategias.

a) Acciones en seguridad del paciente, Planes y

Estrategias:

Las acciones de la ESP se coordinan y comple-
mentan con los desarrollos de los Planes Integra-
les y Estrategias de la Consejeria de Salud.

Se valoran e incluyen en la H?* de Salud las ca-
racteristicas especificas de las personas, que
suponen un potencial riesgo para su seguridad
(capacidades intelectuales disminuidas, edad
avanzada, riesgo de caidas, alergias, restriccio-
nes de movilidad, patologias concomitantes,
soporte socio-familiar, entorno social y cultu-
ral, habitos), adaptando las acciones y buenas
practicas para su seguridad.

Se implementan, de forma prioritaria en las
UGC, procedimientos de actuaciéon relativos
a la inmovilizacién y restriccion de pacientes
(contenciones mecanicas y/o mediante ad-
ministracién de farmacos), especialmente de
aquellos pacientes con riesgo de vulnerabili-
dad.

Se potencia la implantaciéon de la estrategia
“Centro contra el dolor”, promoviendo la au-
toevaluacién de los Centros y la implantacién
del distintivo como reconocimiento a esta bue-
na practica.

]
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b) Atencion sanitaria segura, exenta de infec-

cion asociada a la misma:

Los Centros y UGC disponen de planes y/o pro-
gramas de vigilancia, prevencién y control de la
infeccién, adaptados a su estructura y funcién,
y en su desarrollo e implementacién participa
activamente la ciudadania.

Se potencia el desarrollo y laimplementacion de
procedimientos normalizados de trabajo (PNT),
para garantizar la bioseguridad de los Centros y
minimizar la aparicion de infecciones relaciona-
das con la atencién sanitaria (IRAS).

En las todas las UGC del SSPA que le son de
aplicacién, se implanta el proyecto Bacteriemia
Zero (adherencia, inserciéon y mantenimiento
de catéteres venosos) y Neumonia Zero (pre-
vencién neumonias asociadas a la ventilacién
mecanica).

Implantacion en las UGC, del procedimiento
normalizado de trabajo (PNT) para la preven-
cién del riesgo de deterioro de la integridad cu-
taneay Ulceras por decubito de la Consejeria de
Salud.

Se potencia el desarrollo de protocolos de ac-
tuacién para el uso prudente de antimicrobia-
nos.

Fomento de la estrategia de manos seguras,
prevencién y buenas practicas para la higiene
adecuada de manos, la adopcion de medidas de
proteccion personal, y demas precauciones uni-
versales para el control de la infeccidn.

c) La Seguridad en el ambito de los procesos

quiruargicos.

El listado de verificacion de seguridad quirurgi-
ca se implanta en todos los centros de AH del
SSPA.

Se potencia laimplementacién del listado de ve-
rificacion de seguridad quirurgica en las UGC de
AP en funcién de su Cartera de Servicios.

Los Centros y/o Unidades hospitalarias pe-
diatricas del SSPA, desarrollan e implemen-
tan el listado de verificacion de seguridad
quirdrgica.

Se disefia e implementa el listado de verificacién
de seguridad prequirdrgico del paciente tras la
indicacién del tratamiento quirurgico.

Se favorece la difusion y generalizaciéon del uso,
por parte de los pacientes, de sus propias listas
de preguntas, que le ayuden a resolver sus du-
das durante todo el proceso de atencién de su
patologia quirurgica (“Pregunta por tu salud”,
web ACSA).

Fomento de la participacién activa del paciente
y/o la familia en el desarrollo del proceso qui-
rurgico: momentos de riesgo de la seguridad del
paciente en el preoperatorio, postoperatorio y
en la planificacién del alta.



d) La Seguridad en la realizacién de pruebas

i

1}

1}

diagnésticas (laboratorios clinicos, radio-
diagnéstico, etc.)

Los Laboratorios Clinicos y Servicios de Ra-
diodiagnéstico, realizan sus mapas de riesgo,
identificando los riesgos para la seguridad del
paciente en los diferentes momentos y fases de
la realizacién del estudio y en la gestion de re-
sultados. [82/Ecs]

Antes de la realizacién de estudios y pruebas
diagnosticas, se verifica la correspondencia
entre la solicitud de la prueba y la identidad in-
equivoca del paciente. [83/Ecs]

Se aplican procedimientos normalizados de tra-
bajo (PNT) para garantizar la seguridad, el con-
fort y la intimidad del paciente en la realizacién
de estudios y pruebas diagnosticas. [84/Ecs]

1]

1]
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Se potencia la aplicacién de las herramientas de
calidad en los laboratorios clinicos para la de-
teccion y el analisis del riesgo de la seguridad
del paciente. [85/Ecs]

Implementacién del protocolo de actuacién
para conservar la identidad de las muestras del
paciente durante los procesos preanaliticos,
analiticos y post analiticos. [86/Ecs]

Se garantiza la seguridad en los procesos de
transfusion de sangre y hemoderivados relacio-
nado con: laindicacion, la identificacién inequi-
voca del receptor, laincidenciay repercusion de
la contaminacion bacteriana, la efectividad de
la transfusién y la monitorizacién de las reac-
ciones adversas. [87/Ecs ]

Fomento de la cultura de seguridad del pacien-
te en los equipos profesionales de laboratorios
clinicos, servicios de radiodiagndstico y otros
soportes. [88/ECs]
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e) La seguridad en el uso de farmacos.

1}

1}

En la valoracién del paciente se evalta el consu-
mo de farmacos de forma habitual o esporadica,
se concilia la medicacién y se realiza la trazabili-
dad de la misma en la H? de Salud. [89/€cs]

En las transiciones asistenciales se realiza de
forma sistematica la conciliacién de los trata-
mientos, utilizando la informacién contenida
en la H®* de Salud y registrando en la misma las
intervenciones realizadas. [90/Ecs]

1V}
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Los mapas de riesgo de las UGC, incorporan
procedimientos normalizados de actuacién
conjunta y multidisciplinar para realizar la con-
ciliacién terapéutica y, en su caso, la revision
sistematica de los tratamientos de pacientes
pluripatolégicos y/o polimedicados y/o créni-
Cos. [91/Ecs]

Se continta la implantacién de los sistemas de
dispensacion de medicamentos en dosis unita-
ria en pacientes hospitalizados a todos los cen-
tros del sistema. [92/Ecs]

Los sistemas de dispensacion de medicamen-
tos en dosis unitaria se acompafaran de un
PNT para garantizar el uso seguro de medica-
mentos en todo el proceso (prescripcion, con-
servacion, preparacion y administracién de me-
dicamentos). [93/Ecs]

Se potencia la implantacién de herramientas
paralos/las profesionales, de ayuda alatoma de
decisionesy alertas en los sistemas de prescrip-
cién y dispensacion, para facilitar la deteccion
de posibles efectos iatrogénicos relacionados
con el uso de farmacos (interacciones medi-
camentosas, sobredosificacién, contraindica-
ciones o posibles eventos adversos). Dichos
sistemas incorporan la informacién sobre pro-
tocolos de uso y alternativas farmacoldgicas
en cada situacién clinica en base a la evidencia
cientifica disponible. [94/Ecs]



f) La seguridad en las transferencias del paciente.

i

i

Se implementa un enfoque estandarizado para
la comunicacion entre profesionales en el mo-
mento del traspaso del paciente en los diferen-
tes ambitos de actuacion, los cambios de turno,
las distintas unidades, etc. [95/Ecs]

Desarrollo y aplicacién de sistemas (listas) de
verificacién de los componentes imprescindi-
bles para la transferencia del paciente, que ase-
gure que su paso a otro ambito no sea efectivo
si no se ha comprobado que cumple todos los
requisitos necesarios para garantizar la conti-
nuidad asistencial, (identificaciéon inequivoca,
informacién clave referente a los diagnésticos
al alta, plan terapéutico, tratamiento farmaco-
l6gico, resultados de las pruebas, los cuidados y
el seguimiento). [96/Ecs]

1]

1]

Fomento de la comunicacién entre organizacio-
nes que estan prestando atencién al mismo pa-
ciente en forma paralela (centros socio-sanita-
rios, asociaciones de ayuda mutua, etc.). [97/Ecs]

En el momento del alta, se promueve la parti-
cipacién activa de los/las pacientes y sus fami-
liares, con actitud facilitadora, informando de
forma clara y precisa de los cuidados a seguir,
respondiendo a sus demandas de informacién
y expectativas. [98/Ecs]

8o



L@

INFRAESTRUCTURAS,
DISPOSITIVOS Y
EQUIPOS MEDICOS.

Objetivo 2
Garantizar un entorno seguro a pacientes y fa-
miliares, mediante el adecuado mantenimien-
to de las instalaciones del Centro Sanitario.

Acciones:

- Creacion y actualizacién permanente del Plan
de Mantenimiento de instalaciones y edificios,
vinculado alos riesgos de seguridad del pacien-
te identificados, que incluya al menos: [102/Ecs ]

META

Garantizar un entorno seguro y con-
fortable en los centros del SSPA, me-

diante actuaciones relacionadas con
la seguridad de la vigilancia de la edifi-
cacion, instalaciones y equipamiento.

Circuitos de revision de puntos criticos.

Procedimientos de comunicacidn y de gestion de
incidencias en las que se vean implicadas distin-
tas unidades.

Objetivo 1 L o o
Planificacion y realizacion de auditorias periddi-

Promover acciones de prevencién y mejo-
ra continua en los centros que garanticen la
prestacion de la atencion sanitaria en infraes-

tructuras seguras.

Acciones:

]

L}

0}

Se potencia la informacién relativa a la protec-
cién contra incendios dirigida a los usuarios y
profesionales, a través de un Plan de Comuni-
cacién ala ciudadania. [99/Ecs]

Los centros realizan simulacros de forma siste-
matica y planificada e informe descriptivo, ana-
lizando el desarrollo del mismo e incluyendo las
oportunidades de mejora detectadas. [100/Ecs]

Se actualiza el Plan de Autoproteccién de forma
periddica y siempre que se realicen reformas,
nuevas instalaciones o nuevos usos que modi-
fiquen lo establecido en el Plan vigente. [101/Ecs]

cas, en cuyo alcance se encuentre incluido el plan
de mantenimiento, el cumplimiento de los requi-
sitos de seguridad y el de los requisitos legales y
reglamentarios.

Planes de limpieza establecidos, que apoyen la
estrategia de manos seguras.

i Inclusién de cldusulas de seguridad en los plie-

gos de condiciones vinculadas a contratos de
mantenimiento, reformas, e instalaciones y
servicios. [103/Ecs]



Objetivo 3

Promover acciones de mejora continua en el
Centro para garantizar un adecuado y siste-
matico control de materiales peligrosos.

Acciones:

r ldentificacion y clasificacién de los materiales
peligrosos existentes: donde estan, cuédles sony
cuantos son necesarios. [104/Ecs ]

1 Se proporcionaa los usuarios informacién com-
prensible con recomendaciones de seguridad,
respecto a los distintos materiales peligrosos
con los que puede tener contacto, a las radia-
ciones ionizantes u otros riesgos y los efectos
que pueden tener sobre su salud, mediante car-
teleria ampliada, folletos, informacion verbal,

etc. [105/Ecs] n Seadecua la gestidn del transporte y almacena-
je de los materiales peligrosos en el Centro, en
funcién de los riesgos para los usuarios: circui-
tos, ubicacién, horarios, etc. [107/Ecs]

r Sistematizacién de la gestion de situaciones
de riesgo respecto a materiales peligrosos:
identificacién del riesgo, creacién de proto-

colos de prevencién y actuacion, y realizacién 1 Establecimiento de planes y programas de for-

de simulacros de emergencias con materiales macién acreditada, sobre gestion de materiales

peligrosos. [106/kcs] y residuos peligrosos, destinada a los/las profe-
sionales del Centro. [108/Ecs]

i Los contratos de gestion de los materiales y resi-
duos peligrosos se revisan y adaptan periddica-
mente en funcién de la norma vigente. [109/Ecs]

i Programacion y desarrollo de auditorias de re-
quisitos de seguridad en la gestién de los mate-
riales peligrosos en el centro. [10/Ecs]

- Se sistematiza la gestion de incidentes de se-
guridad en relacion con materiales peligrosos:
comunicacion, andlisis y adopcién de medidas
correctivas. [II1/Ecs]
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Prestar una asistencia sanitaria segura, garan-
tizando el cumplimiento de las caracteristicas
de calidad de todo el equipamiento del centro.

Actualizar las competencias profesionales para
asegurar su participacion en la prevencion de
riesgos asociados con la infraestructuras, los
dispositivos clinicos y los equipos médicos.

Creacion y actualizacion del Plan de Manteni-
miento de Equipamiento del Centro vinculado
a los riesgos de seguridad del paciente que in-
cluya:

La definicién de las responsabilidades en el
mantenimiento del mismo.

La actualizacion del inventario.

La Guia de mantenimiento de equipos, elabo-
rada por la organizacion sanitaria.

El Plan de calibracidn y diagnéstico de los equi-
pos de medida.

La identificacion de los riesgos y requisitos de
seguimiento de los equipos.

Los procedimientos para asegurar la sefializa-
cién del estado de revision de equipos, en un
lugar visible.

El procedimiento de registro de incidencias en
los equipos y el andlisis de las mismas, inclu-
yendo la toma de decisiones derivadas de la
incidencia.

Establecimiento de los requisitos de compra de
equipamiento basados en criterios de seguri-
dad globales propuestos por expertos y susten-
tados en la normativa vigente.

En los Centros y UGC se identifican y evaltan
las buenas practicas en la prevencién de riesgos
relacionados con las infraestructuras, los dispo-
sitivos clinicos y los equipos médicos.

Se imparte formacién especifica a los/as profe-
sionales de los centros en materia de preven-
cién de riesgos relacionados con las infraes-
tructuras, los dispositivos clinicos y los equipos
médicos, en funcion de su perfil competencial y
sus necesidades individuales.

En los Centros y UGC se establece un progra-
ma formativo especifico para:

La identificacidn de riesgos y la notificacion de
incidencias.

La gestion de materiales y residuos peligrosos,
adecuada a las necesidades del centro.

La utilizacién correcta de los equipos de pro-
teccidn.

Refuerzo de la formacién a los/as profesionales
de los Centros y UGC sobre el plan de evacua-
cién y autoproteccion y el uso seguro de equi-
pos.
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LA EVALUACION DE
RESULTADOS Y LA
MEJORA CONTINUA

META

Potenciar el desarrollo de actuacio-
nes e instrumentos que faciliten el
intercambio de conocimiento en to-
dos los ambitos de atencién, con el

objetivo de implementar la ESP en
todos los Centros del SSPA, orien-
tando y priorizando las acciones en
funcion de las caracteristicas de cada
uno, mediante un proceso de evalua-
ciéon y mejora continua.

Objetivo1

Objetivo 2

Conformar una estructura estable en red que
facilite laimplementacion, evaluacion y mejo-
ra de la ESP en los Centros del SSPA coheren-

te con los logros de la misma.

Acciones:

1}

1}

Los Grupos Provinciales de referencia, como
comunidad de practica, se constituyen en redes
cooperativas de seguridad del paciente. [118/Ecs]

Se disefian e implementan los procedimientos
de comunicacién periddica de resultados de ca-
lidad y seguridad a los/las profesionales. [119/Ecs]

Implementar en el Observatorio para la Se-
guridad del Paciente un espacio que integre
y garantice la evaluacién de los resultados de

las diferentes metas de la ESP.

Acciones:

1}

1]

Se disefia e implementa un modulo de explo-
tacién que gestione la informacién producida
por los Centros y UGC del SSPA, en relacién al
desarrollo e implantacién de las acciones de la
ESP. [120/Ecs]

Desarrollo de acciones para la evaluacién de la
ESP y el benchmarking, comparando los resulta-
dos obtenidos con otras instituciones en el ambi-
to autondémico, nacional e internacional. [121/Ecs]

Nl
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on los diferentes objetivos y lineas de accién planteadas en la des-

cripcion de la Estrategia para la Seguridad del Paciente se pretende

un abordaje integral de todos los aspectos de la seguridad del pa-
ciente en la Comunidad de Andalucia, igualmente permite destacar una
serie de proyectos estratégicos que identifican las prioridades en seguri-
dad del paciente de la Consejeria de Salud para los proximos afios.

Agrupados en 6 grandes proyectos, se quiere abarcar desde la formacién
como base de la cultura de seguridad de los/las profesionales y la ciuda-
dania, para potenciar la participacion de la ciudadania en su seguridad y
transmitir sus conocimientos a sus iguales, el uso seguro de los medica-
mentos, la prevencion de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
y con las oportunidades que ofrecen las redes sociales y las comunidades
de practica para compartir el conocimiento y las buenas practicas, todo
ello apoyado en un modelo de evaluacién enfocado a conocer las medidas
preventivas y organizativas que impulsan la practica clinica segura, esta-
bleciendo un sistema de informacién valido y fiable a lo largo del tiempo,
que evalué el impacto en salud en el futuro de las medidas implantadas.

8|
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Se sustenta en el desarrollo de una herramienta vir-
tual para la gestion del conocimiento en materia de
seguridad del paciente. Es una plataforma forma-
tiva que promueve el desarrollo de competencias
transversales en seguridad a los/las profesionales
de las UGC, y la formacién continuada a las perso-
nas integrantes de la Red Andaluza de Ciudadanos/
as Formadores en Seguridad del Paciente.

Con el soporte de la aplicacién corporativa para la
gestion de planes de desarrollo individual (GPDI),
los/las profesionales pueden identificar sus nece-
sidades formativas, en relaciéon a cada una de las
buenas précticas incluidas en el mapa de compe-
tencias en seguridad. Para ello, mediante una au-
toevaluacién, cada profesional se posiciona en el
nivel de capacitacion inicial de cada una de estas
practicas para dibujar su perfil competencial. La
validacion de estos perfiles por parte de los Direc-
tores/as de UGCy Responsables de Cuidados, de-
riva en la configuracién automatica de los planes
de desarrollo individual, basados en la priorizacién
de aquellas buenas practicas con mayor necesidad
de desarrolloy, por tanto, en la de un itinerario for-
mativo personalizado y adaptado a la personay al
rol profesional.

Con este disefio y el empleo de metodologias in-
novadoras, la herramienta pone a disposicién del
alumnado las unidades didacticas y materiales ne-
cesarias para el desarrollo del proceso formativo
especifico. La Direccién de la UGCy, en su caso, el
Responsable de Cuidados, una vez desarrollado el
itinerario formativo por el/la profesional, evaluara

la transferencia del aprendizaje adquirido al pues-
to de trabajo, mediante la observacién directa o la
evaluacion del impacto sobre la propia aplicacién
GPDI, ademas de otras herramientas de evalua-
cién de la transferencia.

Poner a disposicién de todas las UGC la he-
rramienta interactiva que facilite su realiza-
cién a los equipos profesionales, acorde con
sus responsabilidades y puesto de trabajo.

Extender la utilizacion de esta plataforma

formativa en seguridad a los Centros del
SSPA.

Evaluar la trasferencia del conocimiento al
puesto de trabajo.

Incorporar al soporte on line del itinerario
formativo en seguridad del paciente unida-
des didacticas especificas para los ciudada-
nos/as de la Red Andaluza de Ciudadanos/as
Formadores en Seguridad del Paciente.

Elaborar un catalogo de recursos formativos
especificos para la ciudadania (materiales de
trabajo, documentacién, material de apoyo,
supuestos practicos, videos, etc.).

Implantar el programa y establecer el plan de
seguimiento.



Se trata de hacer explicita/tangible la incorpora-
cién del paciente y la ciudadania en las politicas de
Seguridad del Paciente en la Comunidad Auténo-
ma Andaluza en sinergia con otras acciones que se
vienen desarrollando, y en estrecha colaboracién
con los/las profesionales, buscando la mejora de
la atencién sanitaria, y promoviendo la formacién
continuada en cascada para la incorporacién de
practicas seguras en su vida diaria.

Elaborar un Plan de Formacién especifico en
Seguridad del Paciente dirigido a la ciudadania:
programa formativo y planes de actuacién para
la ciudadania (objetivos especificos, conteni-
dos, metodologia, sistemas de seguimiento,
apoyo y atencién, herramientas de evaluacion).

Conformar el grupo de pacientes y ciuda-
dania con perfil especifico para formador de
formadores en seguridad.

Impartir un programa formativo basico en
seguridad del paciente, que contemple al
menos: la seguridad en el ambito de los cui-
dados, el uso seguro de medicamentos, la
prevencion de infecciones, etc.

Potenciar el desarrollo de herramientas y me-
todologias de formacién en e-learning para
difusion y conocimiento de buenas précticas
relacionadas con la seguridad del paciente.

Establecer los criterios de pertenencia y los
procedimientos para la inclusién de personas
a la Red Andaluza de Ciudadanos/as Forma-
dores en Seguridad del Paciente.

Implementar en el Observatorio para la Se-
guridad del Paciente un espacio virtual es-
pecifico para la ciudadania para realizar ex-
posiciones tedricas con soporte audiovisual,
debates dirigidos en plenario, visionado y
analisis de videos, Rol-playing, etc.



PROYECTO 3
Uso Seguro de Medicamentos

Se trata de desarrollar e implementar herramien-
tas y procedimientos que minimicen los proble-
mas relacionados con la seguridad en el uso de los
medicamentos.

Actuaciones:

i Desarrollo e implantacion de sistemas de ayuda
a la prescripcién relacionados con la seguridad.

i Potenciar la implantacién del sistema de
prescripcién electrénica intrahospitalaria.

 Extender laimplantacién de la Receta XXl en
Consultas Externas y Servicios de Urgencia,
a través de acciones formativas desarrolladas
por los Servicios de Farmacia.

. Desarrollar e implantar procedimientos nor-
malizados de trabajo para la conciliacién de
la medicacién.

i Implementar los procedimientos normalizados
de trabajo sobre revision de la medicacién en
pacientes polimedicados y/o pluripatoldgicos.

i Potenciar en el Observatorio para la Segu-
ridad del Paciente el desarrollo de meca-
nismos para la evaluacién permanente de
la implantacién de las medidas de calidad y
seguridad del medicamento establecidos en
los centros sanitarios.

. Fomentar la investigacion relacionada con el
uso adecuado y seguro de farmacos.




Este proyecto pretende establecer aquellos pro-
cedimientos que permitan la planificacién, imple-
mentacion, priorizacion y enfoque de los recursos
para la prevencion, control y seguimiento de las
IRAS, como una causa importante de morbilidad y
mortalidad entre los/las pacientes y que en su ma-
yoria son prevenibles. El 25% de los eventos adver-
sos (EA) estan relacionados con la infeccion noso-
comial y de estos el 56% se consideraron evitables
(estudio ENEAS).

Potenciar el desarrollo del Plan de vigilancia,
prevencién y control de la infeccién relacio-
nada con la asistencia sanitaria en hospitales
y atencién primaria e incorporando progre-
sivamente su extensién al ambito sociosani-
tario, y definiendo actuaciones normalizadas
y adaptadas para aquellos procesos relacio-
nados con las IRAS (esterilizacién, desinfec-
cién, limpieza, control de brotes, alimentos,
multirresistencias, etc.).

Las UGC deberan identificar actuaciones o
procesos que suponen riesgo de infeccion para
los/las pacientes, incorporando procedimientos
y actividades formativas dirigidas a modificar la
practica y facilitar la disminucién de ese riesgo.

Incorporar a los Itinerarios Formativos en Se-
guridad del Paciente una linea especifica de
formacién en prevenciony control de las IRAS,
con un enfoque priorizado hacia la transferen-
cia del conocimiento a la practica diaria del
profesional y adaptada a su ambito de trabajo.

Estimular la participacién y el benchmarking,
entre los Centros y UGC en el seguimiento y
evaluacion de las IRAS, implicando a sus pro-
fesionales a través del compromiso, el apoyo
a las iniciativas innovadoras y la retroalimen-
tacion adecuada.

Los Centros y UGC se incorporaran a la ini-
ciativa “Manos seguras” desarrollada por el
Observatorio para la Seguridad del Paciente
y a aquellos proyectos de ambito comunita-
rio o supracomunitario destinados a mejorar
las buenas practicas relacionadas con la pre-
vencion de la infeccién como Bacteriemia y
Neumonia Zero.

&l
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Red de Centros y Unidades con Practicas Seguras y Red de Nodos en Seguridad.

La Red de Centros se soporta en modelos de co-  Actuaciones

municacién inspirados en las redes sociales y las

comunidades de practica, lo que permite multipli- m  Implantar las practicas seguras en las UGC y
car las posibilidades de obtener repuestas, trans- Centros del SSPA.

ferir instrumentos y compartir soluciones entre

Centrosy UGC en la Red. - Redimensionar la Red con la inclusiéon de

. nuevas practicas seguras.
El proyecto Red de Centros con Practicas Seguras P g

esta orientado a “aprender de los aciertos”, es de- i Extender la red a otros &mbitos de atencién
cir, trata de acelerar las mejoras propiciando que, (sociosanitario, etc.).

aquellas Unidades y Centros con mejores resulta-

dos en la puesta en marcha de una determinada u Evaluar las practicas seguras y distinguir a los
practica segura (mentores), compartan sus logros centros y unidades con mejores niveles de
con las que trabajan en la misma linea (nodos). cumplimiento.

i Facilitar la extension de la Red y la disemina-
cién de las mejoras en seguridad del pacien-
te en cada entorno de manera colaborativa

Hotg S = (centros nodos y mentores).
1 Expandir el conocimiento para la mejora de la
i 1 seguridad del paciente en lengua castellana.
i

: i Incorporar al mapa de la Red informacién a
@) 13! tiempo real sobre los progresos alcanzados
en laimplantacién de buenas practicas.

T
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La evaluacién de la ESP debe permitir conocer,
con caracter anual, el desarrollo e implantacién

de los 22 objetivos y 121 acciones de la ESP del Explorary evaluar la opinién de los diferentes
SSPA 2011-2014. colectivos profesionales (personal directivo,
La evaluacién de la ESP se basa en un sistema 4gil equipos multidisciplinares de los Centros del
y flexible que: SSPA, profesionales de apoyo) sobre la im-

Recoge informacién de los diferentes actores
que participan en su desarrollo: la Ciudadania
como ultimos destinatarios de la misma y ra-
z6n de ser del SSPA los Profesionales el mayor
activo, que hacen posible su implementacion
en los Centros y UGC de todo el Sistema, y la
Organizacion Sanitaria Publica, como maxima
responsable, que aporta las herramientas para
su aplicacion, evaluacién y mejora continua.

Disefia sus actuaciones de forma comple-
mentaria o sinérgica con los diferentes Pla-
nes, Estrategias y Programas.

Identifica los puntos criticos (practicas segu-
ras e inseguras).

Propone nuevas lineas de accién para me-
jorar la implantacién de la ESP en todos los
centros del SSPA.

plementacion y desarrollo de la ESP.

Explorar, analizar e incorporar las opiniones
y expectativas de la ciudadania en materia
de seguridad del paciente, en los proyectos y
acciones que se realicen en el despliegue de
la ESP.

Potenciar la utilizacién del OSP, las fuentes de
informacion disponibles y de nueva creacién
para el desarrollo del modelo de evaluacion.

Conocer el desarrollo de la ESP desde el
2006, realizando andlisis de tendencias de
los diferentes objetivos.

Incorporar de forma continua el conoci-
miento cientifico disponible.

La metodologia a seguir se realizard utilizando
conjuntamente métodos y técnicas cualitativas y
cuantitativas, en funcién de las bondades y limita-
ciones de cada método y usando aquél o aquellos
que mas se ajusten al tipo de pregunta especifica

&l

Evaluar el grado de implantacién y desarrollo de  que se quiera contestar para conocer el avance de
la ESP de la Consejeria de Salud de la Junta de  cadaaccion de la ESP.
Andalucia.






SEGURIDAD Y
CIUDADANIA (n° /SyC)

1/SyC

2/SyC

3/SyC

4/SyC

5/SyC

6/ SyC

7/SyC

ACCIONES

Difusién de la ESP a la ciudadania.

Mapa de competencias y catalogo
de buenas practicas para pacientes
y cuidadores.

Planes de Participacion Ciudadana
(PPC) en los Centros del SSPA con
Programas Formativos en Segu-
ridad para pacientes y personas
cuidadoras.

Red Andaluza de Ciudadanos For-
madores en Seguridad (RACFS).

Modelo de formacién on line
“Itinerario formativo en seguridad
para la Ciudadania”.

El Observatorio para la Seguridad
del Paciente (OSP) abre un espa-
cio virtual especifico para la ciuda-
dania, promoviendo el uso de las
redes sociales para su desarrollo.

Potenciar el desarrollo de las
comisiones de participacion de
Centros que trabajen la seguridad
del paciente.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

30 Marzo 2012

1Julio 2012

31 Diciembre 2012

1Julio 2012

1Julio 2012

31 diciembre 201

31 diciembre 2012

INDICADOR DE
EVALUACION

Difusién realizada SI/NO.

Mapas y Catalogo elabora-
do SI/NO.

PPC con Programa Forma-
tivo SI/NO.

RACEFS creada SI/NO.

Iniciada la formacion
SI/NO.

Esta disponible y se usa
SI/NO.

N° Centros sanitarios con
comision de participacion
y actividades en seguri-
dad/N° Total de Centros
Sanitarios con comisiones
de participacién x 100.
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SEGURIDAD Y
CIUDADANIA

ACCIONES

Elaboracién y validacién de un
Procedimiento normalizado de
trabajo (PNT) para la informacién
a la ciudadania sobre las medidas
establecidas para garantizar la
seguridad en el Centro y/o UGC.

El OSP revisa la calidad de la infor-
macioén en seguridad a la ciudada-
nia en diferentes soportes y canales.

Salud Responde incorpora nueva
consulta para la ciudadania “la
Seguridad del Paciente”.

En los procesos de atencién, los
Centros y UGC informan a la per-
sona sobre su seguridad.

En procesos o procedimientos de
alto riesgo para la seguridad del
paciente, los Centros y UGC elabo-
raran documento de informacién y
recomendaciones para el paciente.

Comision de participacion de los
Centros con objetivos de seguridad.

Los Centros y UGC del SSPA,
incorporan a los ciudadanos para
el despliegue de su estrategia de
seguridad del paciente.

OSPy la Ciudadania realizan tra-
bajo colaborativo en la ESP.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

31diciembre 2012

1julio 2012

1julio 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

INDICADOR DE
EVALUACION

PNT elaborado y validado
SI/NO.

Intervenciones realizadas
SI/NO especificar.

Servicio disponible SI/NO.

N° de Centros sanita-
rios y UGC con medidas
establecidas/ N° Total de
Centros Sanitarios y UGC
del SSPA x100.

N° de Centros sanitarios

y UGC con Documento
elaborado y en uso / N°
Total de Centros Sanitarios
y UGC del SSPA x 100.

N° de comisiones de
participacion con objetivos
de seguridad/N° Total de
comisiones de participa-
cién en los Centros x 100.

N° de Centros sanitarios
y UGC que incluyen a la
ciudadania en su ESP/ N°
Total de Centros Sanita-
rios y UGC del SSPA con
ESP x 100.

N° de actuaciones realiza-
das colaborativamente en
un ano.



SEGURIDAD Y
PROFESIONALES

ACCIONES

Identificar buenas practicas
en seguridad del GPDI, PAl y
grupos profesionales.

Recogida sistematica de infor-
macion para construccion del
mapa competencial en Seguri-
dad del Paciente (SP).

Competencias en SP en el 100%
de los mapas de competencias
profesionales del SSPA.

SP en el desarrollo competencial
relacionado con los cuidados
(nuevas competencias enferme-
ras de practicas avanzadas).

Incorporar la evaluacion de
buenas practicas en seguridad
en las UGC.

Incorporar en los planes de aco-

gida de los centros y UGC actua-
ciones en seguridad del paciente
para nuevos profesionales.

Implantar nuevas formas de
aprendizaje y entrenamiento en
seguridad del paciente.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

1°,2%,3% 4°
Trimestre
2012, 2013 Y 2014

1julio 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

INDICADOR DE
EVALUACION

N° de buenas précticas
identificadas en el trimestre.

Mapa competencial reali-
zado SI/NO.

N° de mapas de competen-
cias profesionales actuali-
zados/N° Total de mapas
de competencias profesio-
nales del SSPA x 100.

N° de mapas de competen-
cias profesionales actuali-
zados en los cuidados de en-
fermeria/N° Total de mapas
de competencias profesio-
nales del SSPA x 100.

N° de UGC que evaltan
sus buenas practicas en
seguridad/ N° Total de
UGC del SSPA x 100.

N° de Centros sanitarios y
UGC que en sus planes de
acogida incluyen actuacio-
nes en seguridad/ N° Total
de Centros Sanitarios y
UGC del SSPA x 100.

N° de acciones realizadas
con metodologias didacti-
cas de simulacién.
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SEGURIDAD Y
PROFESIONALES

ACCIONES

Extender el itinerario formativo
en Seguridad “on line” al 100%
de profesionales del SSPA.

El impacto del aprendizaje del
itinerario formativo en seguri-
dad en los profesionales.

Nuevas Practicas seguras/inse-
guras sustentadas en evidencia
difundidas por el OSP.

Apertura de Area temética (re-
cursos documentales seguridad
del paciente) en Biblioteca
Virtual del SSPA (BVSSPA).

El OSP elabora recomendaciones
de seguridad para profesionales.

Los Centros y UGC del SSPA,
establecen protocolos con
medidas concretas de seguridad
en el entorno laboral.

Potenciar la red nodos y centros
mentores del OSP.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

31diciembre 2012

31diciembre 2012

31diciembre 2012,
2013y 2014

30 junio 2012

31diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

1julio 2012, 2013 y
2014

INDICADOR DE
EVALUACION

N° de profesionales que
han recibido formacién
especifica adaptada a su
perfil/ N° Total de Profe-
sionales que requieren esa
formacion en funcién de su
perfil y desarrollo compe-
tencial x 100.

N° de profesionales que
realizan el itinerario forma-
tivo en seguridad y se mide
el impacto del aprendizaje/
N° Total de Profesionales
que realizan el itinerario for-
mativo en seguridad x 100.

N° de practicas seguras/
afo.
N° de practicas inseguras/

ano.

La BVSSPA la tiene dispo-
nible y se usa SI/NO.

N° de recomendaciones
realizadas/afio.

N° de Centros sanitarios

y UGC que implantan su
protocolo de seguridad/ N°
Total de Centros Sanitarios
y UGC del SSPA x100.

N° de centros nuevos en la
red/trimestre.



SEGURIDAD Y
PROFESIONALES

ACCIONES

Consulta sistematica por las
UGC al OSP.

Los Centros y UGC del SSPA
elaboraran e implantaran un
Procedimiento normalizado de
trabajo (PNT) para la preven-
cién, notificacion y gestion de
riesgos e incidentes de seguri-
dad del paciente.

Los Centros y UGC del SSPA
incorporan sesiones multidisci-
plinares de seguridad y mejo-
ras en la comunicacion en los
traspasos de pacientes.

Normas especificas para la me-
jora de la gestion de los inciden-
tes de seguridad.

Los directivos informan a los
profesionales de las UGC de
los logros alcanzados y de las
oportunidades de mejora.

Los contratos programa de los
Centros y acuerdos de gestion
de las UGC incorporan compro-
misos explicitos en seguridad
del paciente.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

1julio 2012, 2013 y
2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

1julio 2012

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,

2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

INDICADOR DE
EVALUACION

N° de UGC que consultan
el OSP/ N° Total de UGC
del SSPA x 100.

N° de Centros sanitarios
y UGC que implantan su
PNT para la gestion de
riesgos e incidentes de
seguridad/ N° Total de
Centros Sanitarios y UGC
del SSPA x 100.

N° de Centros sanitarios y
UGC que realizan acciones
de seguridad/ N° Total de
Centros Sanitarios y UGC
del SSPA x 100.

Normas especificas reali-
zadas SI/NO.

N° de UGC que comuni-
can resultados de segu-
ridad a sus profesionales
(registro documental acta
reunién) / N° Total de
UGC del SSPA x 100.

Los Contratos Programa

de los centros incorporan
indicadores de seguridad
del paciente SI/NO.

N° de UGC con indica-
dores en su Acuerdo de
Gestiéon/ N° Total de UGC
del SSPA x 100.
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SEGURIDAD Y
PROFESIONALES

ACCIONES

Los centros favorecen espacios
de trabajo para la seguridad del
paciente.

Los centros y UGC analizan los
eventos adversos (EA), incor-
poran mejoras y monitorizan su
implantacion.

Se actualizan los Manuales de
Acreditacion de Centros, UGCy
Profesionales.

El OSP desarrolla nuevos siste-
mas de informacion (SSII) para
la planificacion, implantacién y
evaluacion de la seguridad en
los centros del SSPA.

Los cuadros de mandos de Cen-
tros y UGC incorporan indica-
dores de seguridad del paciente.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012

1 julio 2012

31diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

INDICADOR DE
EVALUACION

N° de centros con comi-
siones de trabajo/clinicas
de seguridad del paciente
/ N° Total de centros del
SSPA x 100.

N° de centros con registro
documental de la implan-

tacion de mejoras de segu-
ridad del paciente basadas
en andlisis de EA/ N° Total
de centros del SSPA x 100.

Manuales actualizados Sl/
NO.

El Observatorio disefia, im-
planta un SSll 'y es usado
para la planificacion y
evaluacion de la seguridad
en los centros del SSPA
SI/NO.

N° de centros que en su
cuadro de mando incorpo-
ran indicadores de seguri-
dad del paciente / N° Total
de centros con cuadro de
mandos X 100.

N° de UGC que en su cua-
dro de mando incorporan
indicadores de seguridad
del paciente / N° Total de
UGC con cuadro de man-
dos x 100.



SEGURIDAD Y
PROFESIONALES

ACCIONES

Los centros utilizan el sistema
de gestion de incidentes de
seguridad de la Consejeria de
Salud.

Los centros despliegan una
estrategia para monitorizar la
implantacién de medidas de
mejora derivadas del analisis
de EA.

El OSP disefia reconocimientos
de précticas seguras (Distin-
tivos) a nivel de UGCy sus
profesionales.

Definir las lineas de investiga-
cién prioritarias en seguridad
del paciente en el SSPA.

Potenciar la creacion de grupos
de investigacién en seguridad

del paciente (SP) en los centros.

Disefiar e implementar modelos
de transferencias de resultados
a la practica clinica de los pro-
yectos de investigacion en SP.

EN TIEMPO:
ANTES DE...

1julio 2012, 2013 y
2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012

INDICADOR DE
EVALUACION

N° Centros que utilizan
el sistema de gestion de
incidentes de seguridad
de la Consejeria [ Total de
centros del SSPA x 100.

N° de centros con registro
documental de la mo-
nitorizacién de mejoras
derivadas del analisis de
EA/ N° Total de centros
del SSPA x 100.

Nuevos distintivos (UGC y
profesionales) SI/NO.

Existencia de lineas de
investigacion definidas
SI/NO.

Incremento anual del 10%
del total de grupos de
investigacidn existentes
en los centros del SSPA
SI/NO.

Se ha disefiado el modelo
SI/NO.

gl
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El Observatorio para la
Seguridad (OSP) incorpora
nuevas practicas priorizadas
por Consejeria.

El OSP analiza e incorpora
en la Red de Centros las ex-
periencias con impacto en
seguridad del paciente que
se realizan en los centros,
UGC y/o sus profesionales.

El OSP desarrolla e incorpo-
ra herramientas y procedi-
mientos para la evaluacion
de nuevas practicas seguras.

El OSP disefia y despliega
una estrategia de difusion
de la Red de centros con
practicas seguras.

El OSP difunde acciones y
resultados en el Mapa de la
Red de centros y UGC.

El OSP disefia un espacio
virtual para la formacién de
Comunidades de Practica
en torno a la seguridad.

El OSP interconexiona la
Comunidad de Practica con
las principales redes sociales.

El OSP se incorpora a
entornos institucionales
nacionales e internacionales
relacionados con la salud.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 201

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012

N° nuevas practicas incor-
poradas a la Red de Centros
/ Afio.

N° Nuevas experiencias
con impacto en seguridad
del paciente que se realizan
en los centros, UGC y/o sus
profesionales/Afio.

N° Nuevas herramientas y
procedimientos incorpora-
dos alared.

Existencia de la estrategia
de difusién SI/NO.

Se han difundido acciones y
resultados SI/NO.

Existencia de la Comunidad
de Préctica en el espacio
virtual SI/NO.

Interconexiones realizadas
SI/NO.

Incorporacion SI/NO



Establecer criterios de per-
tenencia y procedimiento
para la inclusion en la red de
nodos en seguridad.

Facilitar el desarrollo de
acuerdos entre el OSPy
otros Observatorios.

Las herramientas de gestion
del SSPA abordan la preven-
cién de riesgos, la deteccién
de incidentes de seguridad
y la medicién de criterios y
estandares de SP.

Los Centros y UGC de-
finen su Mapa de Riesgo
de SP en funcién Cartera
Servicios.

Los Centros y UGC revisan
y actualizan sus Mapas de
Riesgo de SP (MR SP).

Los Centros y UGC inclu-
yen en sus MR los momen-
tos de informacién de SP
en los PAL

Los centros garantizan la
identificacién inequivoca
de la persona en todos sus
contactos con el SSPA. En
pacientes vulnerables, con
trastorno mental grave,
menores e incapacitados, se
establecen medidas especi-
ficas para garantizar su
identificacién inequivoca.

31 diciembre 2012

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

Existencia de criterios y
procedimiento establecidos

SI/NO.

N° Acuerdos realizados / Afio.

N° Herramientas de gestién
que lo abordan/afio.

N° centros y UGC con Mapa
de Riesgos de SP definido/
Total de centros y UGC del
SSPA x100.

N° centros y UGC con regis-
tro documental de actuali-
zacién de su MR SP / Total
de centros y UGC del SSPA
con MR x 100.

N° centros y UGC con regis-

tro documental de puntos de
informacién de SP en su MR

/ Total de centros y UGC del

SSPA con MR x 100.

N° centros con PNT para
garantizar la identificacién
inequivoca / N° total de
centros del SSPA x 100.

N centros con PNT especi-
fico para pacientes vulnera-
bles / N° total de centros del
SSPA x 100.
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Las UGC identifican los
puntos criticos de SP de los
PAI de su Cartera Servicios.

Las UGC evaltan y difunden
los resultados de los puntos
criticos de SP de sus PAL

Las UGC adaptan la Hoja
de Ruta del paciente de

los PAls, para incorporar
elementos relacionados con
el papel del paciente en su
seguridad.

Las UGC tienen estable-
cido PNT para la comuni-
cacion de resultados a sus
profesionales.

Las acciones de la ESP estan
coordinadas con los desa-
rrollos de Planes Integrales y
Estrategias de la Consejeria
de Salud.

Se valoran e incluyen en

la H* de Salud las carac-
teristicas especificas de

las personas, que suponen
un potencial riesgo de su
seguridad, adaptando las
acciones y buenas practicas
para su seguridad.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012,2013 Y 2014

1diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

1diciembre 2012,
2013y 2014

N° UGC con puntos criticos
de SP identificados en sus
PAI/ Total de UGC del
SSPA x100.

N° de UGC con registro
documental de la eva-
luacién y difusion de los
resultados / N° Total de
UGC del SSPA x 100.

N° de UGC con HR adap-
tada / N° Total de UGC del
SSPA x100.

N°de UGC que en su HR
incluye informacién de
seguridad / N° de UGC con
HR adaptada x 100.

N°de UGC con PNT para
comunicacién de resultados /
Total de UGC del SSPA x 100.

N° Acciones de la ESP
consensuadas con otras
Planes y Estrategias de la
Consejeria.

N° de H? de Salud con regis-
tro de valoracién de carac-
teristicas especificas de SP /
Total de H? Salud.

N° de H? de Salud con regis-
tro de acciones especificas
adaptadas a la valoracién SP /
Total de H? Salud.



Las UGC implantan PNT
para la inmovilizacién y
restriccion de pacientes.

Los hospitales aplican la
estrategia “Centro contra el
dolor” y realizan autoeva-
luacién de la implantacién
de la estrategia.

Los centros desarrollan e
implantan Planes de Vigilan-
cia con la participacién del
paciente.

Los centros implantan un
PNT para garantizar la bio-
seguridad e IRAS.

Las UGC afectadas implan-
tan el proyecto Bacteriemia
y Neumonia Zero.

Las UGC implantan PNT
para la prevencion del riesgo
de deterioro de la integridad
cutaneay uUlceras por decu-
bito de la Consejeria.

Las UGC desarrollan PNT
para el uso prudente de
antimicrobianos.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

1julio 2012, 2013
y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

N°de UGC con registro
documental PNT imple-
mentado / N° Total de UGC
del SSPA x100.

N° de hospitales con la Es-
trategia de “Centro contra el
dolor” implantada / Total de
hospitales del SSPA x 100.

N° de hospitales que au-
toevaltan la implantacion
de la Estrategia de “Centro
contra el dolor” / Total de
hospitales del SSPA x 100.

N° de centros con Plan de
Vigilancia implementado / N°
Total de UGC del SSPA x 100.

N° de centros con registro
documental PNT imple-
mentado / N° Total de
centros del SSPA x 100.

N° de UGC con registro do-
cumental Proyectos imple-
mentados / N° Total de UGC
del SSPA afectadas x 100.

N° de UGC con registro
documental PNT imple-
mentado / N° Total de UGC
del SSPA x 100.

N° de UGC con registro
documental PNT imple-
mentado / N° Total de UGC
del SSPA x 100.
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Los Centros y UGC desarro-
[lan e implementan la estra-
tegia de higiene adecuada
de manos.

Los Hospitales aplican el
listado de verificacion de se-
guridad quirurgica (LVSQ).

Las UGC AP aplican en
funcién de su CS el listado
de verificacién seguridad
quirdrgica (LVSQ).

Los centros y unidades
hospitalarias pediatricas
aplican el listado de verifi-
cacioén seguridad quirurgica

(LVSQ).

El OSP disefia y difunde el lis-
tado de verificacién seguridad
prequirurgico para el paciente.

El OSP potencia el uso a la
ciudadania del listado de sus
propias preguntas.

Se fomenta la participacién
activa del paciente en el
desarrollo de su proceso
quirdrgico (momentos de
riesgo de su seguridad).

31 diciembre 2011,
2012, 2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012,2013 Yy 2014

31 diciembre 2011,
2012,2013 y 2014

31 diciembre 2011

1julio 2012

31 diciembre 2012,
2013y 2014

N° de centros y UGC con
registro documental de
implementacion de la estra-
tegia / N° Total de centros y
UGC del SSPA x100.

N° de Hospitales con
registro documental de
implementacién del LVSQ
/ N° Total de Hospitales del
SSPA x100.

N° UGC AP con registro
documental de implemen-
tacion del LVSQ / N° Total
UGC AP afectadas del SSPA
X 100.

N° de centros y unidades
pediatricas hospitalarias con
registro documental de im-
plementacion del LVSQ / N°
Total de centros y unidades
pediatricas hospitalarias del
SSPA x 100.

Listado disefiado SI/NO.
Se difunde el listado SI/NO.

Plan de difusién realizado

SI/NO.

N° de iniciativas anuales
realizadas (describir).



Los Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagndsticos
realizan sus MR e identifi-
can los riesgos de seguridad
del paciente.

Los Laboratorios Clinicos
y Servicios Radiodiagnés-
ticos verifican la identidad
inequivoca del paciente
antes de la realizacién de
los estudios.

N° Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagndsticos
realizan PNT para garantizar
la seguridad, el confort y la
intimidad en la realizacién
de los estudios.

Los Laboratorios Clinicos
aplican herramientas de
calidad para la prevencion,
deteccién y andlisis de
riesgos de la seguridad del
paciente.

Los Laboratorios Clini-
cos aplican un PNT para
conservar la identidad de
las muestras del paciente
durante los procesos prea-
naliticos, analiticos y post
analiticos.

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre2012,
2013y 2014

N° Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagndsticos
con registro documental de
riesgos de seguridad iden-
tificados en su MR/ Total
de Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagndsticos
del SSPA con MR x 100.

N° Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagnosti-
cos con PNT realizado y lo
aplica/Total de Laboratorios
Clinicos y Servicios Radio-

diagnosticos del SSPA x 100.

N° Laboratorios Clinicos y
Servicios Radiodiagndsti-
cos con PNT realizado y lo
aplica/Total de Laboratorios
Clinicos y Servicios Radio-

diagnésticos del SSPA x 100.

N° de nuevas iniciativas
anuales realizadas (ac-
ciones, herramientas de

calidad) describir.

N° Laboratorios Clinicos
con PNT realizado y lo
aplica/Total de Laboratorios
Clinicos del SSPA x100.



8|

Los procesos de transfusion
de sangre y hemoderivados
se realizan garantizando la
seguridad del paciente.

Se fomenta la cultura de se-
guridad en los equipos multi-
disciplinares de Laboratorios
Clinicos, Radiodiagndstico y
Servicios de Soporte.

La evaluacion del consumo
de farmacos, la conciliacion
de la medicacion y el registro
en la H* de Salud se realiza
en la evaluacion del paciente.

En las transiciones asis-
tenciales del paciente, se
concilia la medicaciéon y se
registra en la H* de Salud.

Las UGC incorporan en sus
MR, PNT para la accién
conjunta y multidisciplinar
de revisién de tratamientos,
conciliacion de la medica-
cién en pacientes crénicos,
pluripatolégicos y polime-
dicados.

Los hospitales del SSPA apli-
can las dosis unitarias para
la dispensacién de medica-
mentos.

31 diciembre 2011,
2012, 2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012,2013 y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

N° Laboratorios Clinicos con
PNT especifico para transfu-
sién de sangre y hemoderiva-
dos realizado y lo aplica/Total
de Laboratorios Clinicos del
SSPA x 100.

N° de iniciativas y acciones
realizadas anualmente.

N° de H? de Salud del
centro que en la valoracién
del paciente se registra su
realizacion/Total de H? de
Salud del centro x 100.

N° de transiciones asisten-
ciales en las que se realiza
conciliacién con registro
en H? de Salud del centro /
Total de transiciones que
realiza el centro x 100.

N°de UGC con MRy
registro documental de PNT
implementado en pacientes
crénicos, pluripatolégicos y
polimedicados / N° Total de
UGC con MR del SSPA x 100.

N° de Hospitales que apli-
can dosis unitarias/ N° Total
de Hospitales del SSPA x
100.



Los hospitales del SSPA
acompaniaran los sistemas
de dispensacién de medi-
camentos en dosis unitaria,
de un PNT para garantizar
el uso seguro de medica-
mentos en todo el proceso
(prescripcion, conservacion,
preparacion y administra-
cién de medicamentos).

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

Losy las profesionales
disponen de herramientas
para el uso seguro de far-
macos: toma de decisiones
y alertas en los sistemas de
prescripcion y dispensacion,
protocolos de uso y alterna-
tivas farmacolégicas.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

Los Centros y UGC imple-
mentan un PNT para la co-
municacion entre unidades
y centros en las transferen-
cias del paciente.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

Los Centros y UGC realizan
y aplican listas de verifica-
cién para transferencias
seguras del paciente.

31 diciembre 2012,
2013y 2014

Establecer alianzas y
acuerdos con centros socio-
sanitarios y asociaciones de
ayuda mutua para la aten-
cién segura del paciente.

N° de Hospitales que
aplican PNT/ N° Total de
Hospitales del SSPA x 100.

N° de herramientas incor-
poradas anualmente en la
H?® de Salud.

N° centros y UGC que
aplican su PNT / Total de
centros y UGC del SSPA x
100.

N° centros y UGC que
aplican su lista de verifica-
cién en las transferencias del
paciente / Total de centros y
UGC del SSPA x 100.

N° de alianzas, acuerdos
establecidas anualmente.
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Los y las profesionales pla-
nifican el alta y sus cuidados
con la participacion del
paciente y/o familiar.

Los Centros tienen y aplican
Plan de Comunicacién en

proteccion contra incendios.

Los Centros realizan de
forma sistematica y planifi-
cada simulacros y se evalta
su desarrollo.

Los Centros actualizan su
plan de autoproteccion de
forma periddica.

Los Centros tienen un

Plan de Mantenimiento de
instalaciones y edificios con
identificacién de riesgos

de SP.

Los contratos de man-
tenimiento, reformas e
instalaciones de los Centros
incluyen clausulas de SP.

Los Centros aplican un PNT
para la gestién de materiales
peligrosos.

Informacién comprensible
y recomendaciones sobre
los riesgos para la salud de
los pacientes relacionados
con la asistencia sanitaria
(radiaciones, materiales
peligrosos, etc.)

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

N° de H? de Salud y/o Infor-
mes de Alta con registro de la
intervencion realizada (NIC
7370 Planificacion del alta).

N° centros que aplican su
plan / N° Total centros SSPA
X 100.

N° centros que realizan
simulacro / N° Total centros
SSPA x 100.

N° centros que actualizan su
plan / N° Total centros SSPA
X 100.

N° centros con plan / N°
Total centros SSPA x 100.

N° de contratos del centro
que incluyen clausula de SP/
N° Total de contratos del
centro x 100.

N° centros que aplican PNT /
N° Total centros SSPA x 100.

N° de iniciativas realizadas
por Centros y afio.



Los Centros tienen y apli-
can un PNT para la gestién
de riesgos de materiales
peligrosos.

Los Centros tienen y aplican
un PNT para la gestién del
transporte y almacenaje de
los materiales peligrosos, en
funcién de los riesgos para
los usuarios.

El Centro tiene planes de
formacion especificos y
acreditados sobre gestién
de materiales y residuos
peligrosos.

Los contratos de gestion
de los materiales y residuos
peligrosos se revisan y
adecuan periédicamente a
la norma vigente.

El Centro realiza autoeva-
luacién de requisitos de
seguridad para la gestion de
los materiales peligrosos.

El Centro realiza la gestion
de incidentes de seguridad
en relacién con materiales
peligrosos.

El Centro dispone de un
Plan de Mantenimiento de
Equipamiento actualizado
vinculado a los riesgos para
la SP.

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

N° centros que aplican su
PNT / N° Total centros
SSPA x100.

N° centros que aplican su
PNT / N° Total centros
SSPA x100.

N° centros que aplican pla-
nes de gestion especificos /

N° Total centros SSPA x 100.

N° de contratos del cen-
tro que se revisan al afio/
N° Total de contratos del
centro x 100.

N° centros que realizan
autoevaluacién / N° Total
centros SSPA x 100.

N° centros que gestionan
sus incidentes de seguridad/

N° Total centros SSPA x 100.

N° centros con Plan de
Mantenimiento / N° Total
centros SSPA x 100.

8l
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Los requisitos de compra de
equipamiento contemplan
criterios de seguridad ade-
cuados a la norma vigente.

Los Centros identifican y
evallan buenas practicas en
la prevencion de riesgos rela-
cionados con las infraestruc-
turas, los dispositivos clinicos
y los equipos médicos.

Formacién especifica a
los/as profesionales de

los centros en materia de
prevencion de riesgos, en
funcién de su desarrollo
competencial y sus necesi-
dades individuales.

Formacién acreditada al
100% de los/as profesiona-
les de los centros y UGC
(identificacion de riesgos y
la notificacién de inciden-
cias, gestion de materiales y
residuos peligrosos, utiliza-
cién correcta de los equipos
de proteccién).

Reforzar la formacién a
los/as profesionales de los
centros y UGC sobre plan
de evacuacion y autopro-
teccidny el uso seguro de
equipos.

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

31 diciembre 2012,
2013y 2014

N° de contratos del centro
con criterios de seguridad/
N° Total de contratos de
compra equipamiento del
centro x 100.

N° de centros y UGC con
registro documental de eva-
luacién de buenas practicas/
N° Total de centros y UGC
del SSPA x 100.

N° profesionales que han
recibido formacion espe-
cifica / N° profesionales
que requieren formacién
especifica en funcion de su
desarrollo competencial y
sus necesidades x 100.

N° profesionales que han
recibido formacién / N° total
de profesionales que requie-
ren formacién especifica

en funcién de su desarrollo
competencial y sus necesi-
dades x 100.

N° centros y UGC que
refuerzan la formacién / N°
Total centros y UGC del
SSPA x100.



Incorporar a los Grupos
Provinciales a las redes
cooperativas de seguridad
del paciente.

Disefiar e implementar
procedimientos para la
comunicacion periddica de
los resultados de calidad y
seguridad del paciente.

El OSP pone a disposicién
de los/las profesionales

del SSPA los resultados de
todas las lineas de accién de
la ESP.

Se realizan acciones entre
instituciones nacionales e
internacionales para el ben-
chmarking de los resultados
obtenidos.

1julio 2012

31diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

1julio 2012

31 diciembre 2011,
2012, 2013 Y 2014

Grupos incorporados a re-
des cooperativas SI/NO.

Procedimientos establecidos
y en uso SI/NO.

Actuacion realizada SI/NO.

N° de acciones realizadas/

ano.

al






Glosario de términos/

abreviaturas

Acreditacion de competencias profesionales: proceso
mediante el cual se observa y reconoce, de forma sis-
tematica, la proximidad entre las competencias reales
que posee un/a profesional y las definidas en su co-
rrespondiente mapa de competencias.

Acuerdo de gestion de las UGC: documento en el que
se fija el marco de gestion de la unidad de gestion
clinica, asi como los métodos y recursos para con-
seguir los objetivos definidos en el mismo. El acuer-
do de gestion clinica estara orientado a asegurar a
la poblacién asignada una atencién en materia de
salud, eficaz, efectiva, orientada a la atencion de las
necesidades especificas de la poblacién, asegurando
la adecuada accesibilidad a los servicios que presta la
unidad y en un marco de gestién eficiente de los re-
cursos publicos.

Bacteriemia Zero: intervencion estandarizada de
prevencién de la bacteriemia relacionada con la in-
sercién y manejo de catéteres venosos centrales, que
supone la implantacién de 6 medidas relacionadas
con lainsercién y mantenimiento de CVC basadas en
el mejor conocimiento cientifico disponible y un Plan
de Seguridad Integral (PSI) como marco estratégico
para promover y reforzar la cultura de la seguridad en
las UCI, compuesto por acciones y actividades que
tienen como objetivo mejorar el trabajo en equipo
entre médicos y enfermeras y aprender de los errores.

Buena prdctica: Comportamiento observable de una
competencia profesional, que representa un estandar
de desempefio profesional de dicha competencia. Di-
cho comportamiento o indicador de conducta, ademas
de observable, ha de ser objetivable y medible. Pueden
observarse y medirse a través de Evidencias y Pruebas.

Comunidad de prdctica para la calidad y la seguridad
del paciente: Espacio concebido para el desarrollo de
redes profesionales capaces de generar nuevo cono-
cimiento util para la mejora continta de la atencion a
la salud, a través del aprendizaje compartido.

Competencia profesional: Aptitud del profesional sa-
nitario para integrar y aplicar los conocimientos, ha-
bilidades y actitudes asociados a las buenas practicas
de su profesién, para resolver los problemas que se le
plantean. La competencia se manifiesta a través del
conjunto de comportamientos, causalmente relacio-
nados con un desempefio, que da respuesta eficiente
a las exigencias planteadas en el estandar establecido.

Conciliacion de la medicacién: proceso formal que
consiste en valorar el listado completo y exacto de la
medicacién previa del paciente con la prescripcién
médica después de la transicion asistencial para el
control de discrepancias, duplicidades o interaccio-
nes entre los tratamientos crénicos y hospitalarios: al
ingreso, en el traslado entre servicios del mismo hos-
pital y al alta.

Gestion por Procesos: sistema de gestién enmarcado
en los principios de Calidad Total, que pretende faci-
litar a los/las profesionales el conocimiento de aque-
llos aspectos que hay que mejorar y las herramientas
para lograrlo.

Grupos Provinciales: grupos multidisciplinares cons-
tituidos por profesionales de los centros que tienen
como objetivo difundir las diferentes iniciativas, po-
liticas, buenas practicas y/o lineas de actuacion que
se establezcan desde la estructura organizativa de
la ESP, asi como transmitir a la Direccién de la ESP
aquellos elementos identificados como de riesgo,
propuestas de iniciativas, buenas practicas identifica-
das en los Centros y UGC del SSPA.

Enfermera de prdctica avanzada: se caracteriza por
ofrecer un nivel avanzado de practica enfermera, que
maximiza la utilizacién de competencias especializa-
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das y de conocimiento enfermero a fin de responder
alas necesidades de la poblacién en materia de salud.

Gestion de riesgos: se basa en la identificacién, el ana-
lisis y la correccién de las causas que originan dafio
secundario al paciente tras el tratamiento médico .Im-
plica una combinacién entre el aprendizaje de aque-
llas cosas que han ido mal (reactivo) y la prevencién
ante riesgos potenciales para evitar que impacten en
el servicio que la organizacion presta (proactivo).

Hoja de Ruta del paciente: documento de apoyo y
guia para el/la paciente y los/las profesionales, con in-
formacién especifica, detallada y comprensible de las
fases y el desarrollo del PAI.

Mapa de competencias: conjunto de competencias
necesarias para el adecuado desempefio de las fun-
ciones y responsabilidades de un determinado pues-
to de trabajo, ordenadas en base a un gradiente de
desarrollo.

Modelo de Gestion de Planes de Desarrollo Individual
(GPDI): modelo basado en la elaboracién de planes de
mejora e itinerarios formativos basados en los niveles de
capacitacién inicial de cada profesional, en el contexto
de las unidades de gestién clinica (UGC). Este modelo
sitya al profesional como protagonista de su propio de-
sarrolloy alos directores de las UGC como responsables
de configurar cémo quieren que sea su unidad para dar
respuesta a su cartera de servicios y a sus objetivos.

Neumonia Zero: intervencién estandarizada enca-
minada a la prevenciéon de neumonias asociadas a
la ventilacién mecanica mediante la aplicacion de
un paquete de medidas basicas (de obligado cum-
plimiento) y otro de medidas especificas (altamente
recomendables) y un Plan de Seguridad Integral que
persigue promover y fortalecer la cultura de la seguri-
dad en el trabajo diario en las UCI.

Prdctica segura: tipo de proceso o estructura cuya
aplicacién reduce la probabilidad de eventos adver-
sos relacionados con la atencién sanitaria.

Punto critico de seguridad: aspecto del desarrollo del
proceso asistencial en el que coinciden elementos
que pueden afectar a la seguridad del paciente y de-
ben estar previamente identificados.

Seguridad del Paciente: proceso por el cual una orga-
nizacién proporciona cuidados seguros a los pacientes.
Esto deberia implicar: gestién del riesgo, declaracion y
andlisis de los incidentes, capacidad para aprender de
los mismos realizando un seguimiento e implementan-
do soluciones para minimizar el riesgo de su ocurrencia.
También se considera la ausencia de lesiones acciden-
tales atribuibles a los procesos de la atencién sanitaria.

Sistema de gestion de incidentes de seguridad: aquel
que enmarca la notificacion, andlisis y propuesta de
mejora como estrategia clave para aprender de los
errores y evitar su recurrencia.

Trasferencia del paciente: Proceso por el que se tras-
lada la responsabilidad profesional de algunos o todos
los aspectos del cuidado del paciente, a otra perso-
na o profesional o grupo de profesionales, de forma
puntual/ temporal o permanente, entre diferentes
ambitos de atencién, distintas unidades asistenciales
o cambios de turno, asegurando que su paso a otro
ambito no sea efectivo si no se ha comprobado que
cumple todos los requisitos necesarios para garantizar
la continuidad asistencial, (identificacién inequivoca,
informacion clave referente a los diagnésticos al alta,
plan terapéutico, tratamiento farmacolégico, resulta-
dos de las pruebas, los cuidados y el seguimiento).

Unidades de Gestion Clinica y/o Areas Integradas de
Gestion: Entornos donde los equipos multidiscipli-
nares abordan de manera integrada actuaciones de
prevencién, promocion, asistencia, cuidados y reha-
bilitacién de la persona y familia, poniendo el énfasis
en la efectividad de la practica clinica, el fomento del
liderazgo clinico, la incorporacién de la opinién de la
ciudadania, la eficiencia en la utilizacién de los recur-
sos, la transparencia, el impulso de la investigacién y
el desarrollo de los procesos asistenciales integrados.



ACSA: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
AH: Atencién Hospitalizada

AP: Atencién Primaria

CP: Contrato Programa

EA: Eventos adversos

EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica

ECS: Espacio Compartido Seguro

ESP: Estrategia para la Seguridad del paciente

GPDI: Modelo de Gestion de Planes de Desarrollo
Individual

NUHSA: Numero Unico de Historia de Salud de
Andalucia

IRAS: Infeccidn relacionada con la Asistencia Sanitaria
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OSP: Observatorio para la Seguridad del Paciente

PAI: Proceso Asistencial Integrado

PNT: Procedimientos normalizados de trabajo

RACFS: Red Andaluza de Ciudadanos/as Formadores
en Seguridad

SAS: Servicio Andaluz de Salud

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SyC): Seguridad y Ciudadania

(SyP): Seguridad y Profesionales

UGC: Unidades de Gestién Clinica
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