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1.- INTRODUCCION

La calidad asistencial es hoy un valor social. Hemos pasado de una situacion en la que la
calidad de la asistencia y la excelencia en el servicio ademds de ser un reto y un compromiso
ético constituyen una legitima exigencia social.

Para ello es clave disponer de sistemas y planes o programas de gestion clinica y calidad que
comporten la participacion de todo el equipo de profesionales, cuya implantacion corresponde
realizar a los jefes de las unidades o servicios.

Los programas de calidad no estdn relacionados exclusivamente con motivaciones de tipo ético
profesional, sino que son un instrumento para elevar la eficiencia clinica y econdmica. En la
actualidad los proveedores de la asistencia sanitaria tenemos la obligacion de prestar el mejor
servicio técnicamente posible, con el uso mds adecuado de los recursos de que disponemos.
Todo ello con el objetivo ademds de lograr la satisfaccion de los usuarios y también la de los
trabajadores.

Un sistema de reconocimiento asociado a un sistema de gestion homogéneo constituye una
herramienta de gran utilidad para consequir los elementos necesarios que nos ayuden a
mejorar la calidad del servicio que prestamos. Su fin es incentivador y su objetivo asegurar y
mejorar la gestion para conseguir mejores resultados, no es posible hablar de buena gestion si
ésta no incorpora un sistema de mejora continua de calidad.

Los principios o fundamentos en los que se sustenta Sacyl-Excelente como sistema de
reconocimiento son la voluntariedad por parte de las unidades para optar al sistema de
reconocimiento, el planteamiento de una exigencia de minimos para poder acceder, pero
abriendo la posibilidad de conseguir distintos niveles de progresion hacia la excelencia y la
objetividad del proceso de evaluacion, en base a criterios explicitos que verifican evaluadores
externos a la unidad.

Ademds, el marco de gestion asociado a Sacyl-Excelente sirve también como referencia para

cualquier unidad que quiera utilizarlo simplemente con un enfoque de gestion, con
independencia del sistema de reconocimiento.
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2. SACYL-EXCELENTE

2.1 QUE ES SACYL-EXCELENTE

SACYL EXCELENTE es un sistema propio de reconocimiento de los Servicios Hospitalarios y
Equipos de Atencidon Primaria (EAP) que se basa en el cumplimiento de los requisitos
necesarios para desarrollar una atencién de calidad (estandares) y en la obtencion de unos
resultados dptimos.

Se ha diseifiado con el propdsito de que sea una herramienta util para:

e Apoyar el despliegue de los Planes y Estrategias de toda la Organizacion

e Impulsar la mejora continua en gestidn, calidad y seguridad del paciente
e Mejorar los resultados obtenidos en la atencidn sanitaria de la poblacion
e Y favorecer el desarrollo y reconocimiento de los profesionales

2.2.- CUAL ES EL OBJETIVO DE SACYL-EXCELENTE

Involucrar a las unidades asistenciales en la mejora de la gestion, la calidad y la seguridad,
desarrollando un modelo de gestion dirigido a la buisqueda de la excelencia, que incorpore la
evaluacidn de resultados en salud y el reconocimiento de las unidades avanzadas.

Con este modelo queremos mejorar la gestion para conseguir mejores resultados en
seguridad del paciente, efectividad clinica y experiencia del paciente.

El reconocimiento nos permite identificar, premiar y dar visibilidad a aquellas unidades
comprometidas en la busqueda de la excelencia, y actia como dinamizador del cambio para
alcanzar nuestro propésito. Se trata de acelerar el verdadero motor de la mejora que estd en
cada uno de nosotros y en ser capaces de hacerlo juntos, dando lo mejor individual y
colectivamente para crear entornos donde se mejore la experiencia de profesionales y
pacientes.

Existe evidencia que indica que mejorar la experiencia del paciente mejora los resultados
obtenidos, en materia de seguridad del paciente, con menos complicaciones y mejora la
calidad de la asistencia.

Los mejores resultados clinicos se obtienen cuando se auna la excelencia en el trabajo clinico,
la organizacién en la asistencia y la trayectoria de cuidados ofrecida al paciente en el sistema.

2.3.- CUALES SON LAS CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

El sistema de reconocimiento se caracteriza por tener presentes los siguientes atributos:

2.3.1.- Es un sistema objetivo

Las diferentes unidades asistenciales que participen en el sistema de reconocimiento serdn
valoradas de acuerdo con criterios definidos y conocidos por todos y su reconocimiento se
realizard en base a:
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e El grado de cumplimiento de los estandares definidos para los diferentes niveles de
reconocimiento establecidos
e Los resultados obtenidos, en base al cumplimiento de los indicadores definidos.

2.3.2.- Es un sistema voluntario

Los Servicios Hospitalarios y los Equipos de Atencién Primaria participan de forma voluntaria.

2.3.3.- Es un sistema progresivo

Con el fin de estimular la mejora continua, se contemplan 3 niveles de reconocimiento en
funcién de su avance hacia la excelencia:

e Reconocimiento inicial
e Reconocimiento avanzado
e Reconocimiento excelente

2.3.4.- Es un sistema coherente con los planes y estrategias de la organizacién

El sistema de reconocimiento es coherente con la estrategia de la organizacién (Plan de calidad
y seguridad del paciente, Plan de humanizacidn, etc.) y con los diferentes programas de apoyo
a su despliegue en toda la organizacién (carrera profesional, evaluacion de los mandos
intermedios, ...).

2.3.5.- Es un sistema integral e integrado

Es un sistema integral porque ademas de los aspectos clinicos abarca aspectos de gestién, de
calidad, de procesos, de RRHH, de comunicacién, etc. En su desarrollo se potencia el trabajo en
equipo multidisciplinar de manera que participen todos los estamentos (médicos, personal de
enfermeria, personal no sanitario, etc.). Y ademas busca el desarrollo homogéneo de todo el
Servicio Hospitalario/Equipo de Atencién Primaria, evitando potenciar dreas especificas con
alto desarrollo en detrimento de otras poco evolucionadas.

Esta integrado, tal y como veiamos en el apartado anterior, con los Planes y Estrategias de la
Gerencia Regional de Salud.

2.4.- CUAL ES EL AMBITO DE APLICACION DEL SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

El sistema de reconocimiento esta orientado a mejorar la calidad de los servicios prestados y la
seguridad del paciente en las unidades que prestan servicios clinico-asistenciales, tanto en el
ambito de la atencidn primaria (Equipos de Atenciéon Primaria) como de la atencion
hospitalaria (Servicios Hospitalarios).

Podrdn acceder al sistema de reconocimiento aquellas unidades asistenciales con organizacion
diferenciada, dotada de los recursos técnicos y de los profesionales capacitados para prestar
asistencia y que dependen de una Gerencia de Asistencia Sanitaria, de una Gerencia de
Atencidn Especializada o de una Gerencia de Atencién Primaria.

Por tanto, el ambito de aplicacion del sistema de reconocimiento SACYL-EXCELENTE es:

- Los servicios hospitalarios médicos, quirurgicos y de urgencias, quedando incluidas en
este ambito las unidades que dependen jerdrquicamente de estos servicios, que no
podran solicitar el reconocimiento de forma independiente.
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- Los equipos de atencién primaria (EAP).

- Los servicios clinicos de apoyo (laboratorios clinicos, servicios de diagndstico por imagen,
Medicina Nuclear, Radioterapia, farmacia hospitalaria...). Dadas las caracteristicas de
estos servicios, precisardan la definicion de estdndares especificos adicionales a los
recogidos en este manual, por lo que esta previsto su acceso en una segunda fase.

3.- MARCO DE REFERENCIA EN GESTION

El Modelo de reconocimiento se sustenta en la definicion de un marco o guia de referencia en
gestidn al que va asociado, y que viene determinado por:

e Los estandares de calidad y seguridad, que son un conjunto de practicas de gestion
recomendadas para desarrollar una atencién de calidad y segura por parte de las unidades
asistenciales.

e Los resultados a conseguir, los cuales se miden utilizando indicadores objetivos, que
evallan las diferentes dimensiones de la calidad.

La guia de gestidn asociada al sistema de reconocimiento se contempla como un sistema
dindmico que debera ir adecudndose a la normativa, a la evidencia cientifica y a las estrategias
que se aprueben en el futuro, asi como a los objetivos que en cada momento se marquen
como estratégicos.

Por tanto, a la hora de reconocer a una unidad se va a tener en cuenta tanto lo que hace como
lo que consigue, utilizando “como espejo” el marco de referencia establecido:

e En qué medida la unidad puede demostrar que se aplican las recomendaciones vy
estandares definidos, es decir, lo que la unidad hace para mejorar la calidad y la seguridad
de los servicios y cémo lo hace.

e Los resultados que la unidad consigue, tanto en lo que se refiere a rendimiento estratégico
y operativo como en percepcién de pacientes y profesionales

A continuacion, se desarrollan mds ampliamente estos aspectos.

3.1.- LOS ESTANDARES DE CALIDAD Y SEGURIDAD

En este documento entendemos por “estandar de calidad y seguridad” la condicion que debe
cumplir una determinada actividad, actuacion o proceso para ser considerada de calidad. Es
decir, realizada correctamente y de forma dptima.

Los estandares se pueden considerar el elemento de medida que vamos a utilizar para definir
el “nivel de calidad” adquirido por los Servicios o Equipos de Atencién Primaria.

A la hora de valorar los estandares para la obtencidon del reconocimiento es necesario
resefiar que estos se consideran dicotdmicos, es decir, se cumplen o no se cumplen (“ley del
todo o nada”). Esta condicidon debe tenerse en cuenta a la hora de realizar la evaluacién,
puesto que ese va a ser el criterio que se utilizard en la evaluacién externa (auditoria).

No obstante, con el fin de favorecer la participacién, el aprendizaje y la mejora continua a lo
largo del tiempo, durante la AUTOEVALUACION vamos a considerar la posibilidad de que el
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estandar “se puntue de forma parcial”. Esto creemos que favorece que los equipos determinen
con mayor facilidad el grado de consecucion de los estandares y por tanto les permita
planificar las acciones de mejora a desarrollar para alcanzar el grado de cumplimiento éptimo
del estandar.

Por lo tanto, a la hora de evaluar un estdndar hay dos opciones fundamentales:

a) El estandar No se cumple (NC): NO se realiza lo estipulado en el estandar o lo que se
realiza es anecddtico

b) El estandar Se cumple (C): Se puede evidenciar que se cumple lo estipulado en el
estdndar, es decir, se cumplen los requisitos relacionados con su implantacion de forma
sistematica.

Para considerar que se cumple un determinado estandar se tienen que cumplir todos los
requisitos establecidos y tener en cuenta, que, en la evaluacidn externa (auditoria), hay
qgue poder demostrarlo aportando evidencias. Si no se puede evidenciar que se
cumplen todos los requisitos, se considerara un cumplimiento parcial.

Como hemos explicado, existe otra posibilidad al realizar la autoevaluacion:

c) el estandar Se cumple parcialmente (CP): Lo estipulado en el estdndar estd en
desarrollo, es decir, se cumplen algunos de los requisitos, normalmente los relacionados
con la planificacién o definicién de la actividad, pero solo se realizan algunas actividades
(implantacidn parcial), o se realizan de forma no sistemdtica, o bien no se llega a evaluar
de forma adecuada.

Para orientar hacia la consecucidon del estandar, se puede matizar ese grado de
cumplimiento parcial en: CP25 (se cumple aproximadamente el 25% del estandar), CP50
(se cumple aproximadamente el 50% del estandar) o CP75 (se cumple aproximadamente
el 75% del estandar).

Excepcionalmente, si un estandar no resulta aplicable en el servicio/EAP que se evalua, es
decir, no procede su evaluacién porque dada la idiosincrasia de la unidad no se puede realizar,
puede valorarse como NA: “No se aplica”. En ese supuesto, se debe justificar por qué no se
puede aplicar dicho estandar.

3.1.1.- CONTENIDO DE LOS ESTANDARES

Cada estandar se estructura en 7 apartados:

A) Coddigo

A cada estdndar se le asigna un cédigo compuesto de 6 guarismos separados por
puntos cada pareja. (Ej. ES.AS.04). Los dos primeros guarismos, ES, hacen referencia a
la palabra estdndares, y son iguales para todos. La posicidn 32 y 42 hace referencia a la
tematica del estandar y puede ser DP (Derechos de los Pacientes), AS (Atencion
Segura), GP (Gestion de Procesos) y DU (Direccién de la Unidad), y las dos ultimas
posiciones, 04, hacen referencia al nimero especifico de orden del estandar dentro de
cada grupo. De esta manera se permite identificar de manera univoca cada estandar.

B) Denominacion
Es el nombre del estandar, donde se resume en un titular a que actividad o campo de
actuacion nos estamos refiriendo.
Ej.: “Identificacion de pacientes”
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C) Definicion
Habitualmente es un enunciado, redactado de forma asertiva y breve, donde se define
la condicién que se debe cumplir para ser considerada como buena practica.
Ej.: “El servicio/EAP utiliza un sistema para la identificacion inequivoca de pacientes y de
muestras”

D) Grupo
Como veremos mas adelante los estandares se clasifican en distintos grupos en funcién
del nivel de complejidad y/o recomendacion al que pertenezcan. Puede clasificarse
desde el Grupo 1 (G1) (menor complejidad o maximo grado de recomendacion) al
Grupo 4 (G4) (maxima complejidad y/o no son imprescindibles en cuanto a la exigencia
en su recomendacion).

E) Aclaraciones
Es una ampliacidn de la definicién donde se explica de una manera mas pormenorizada
en que consiste el estdndar. Se aclaran aspectos de la definicién para que el estdandar
sea mas comprensible.
Ej.: “Antes de realizar cualquier procedimiento se comprueba la identidad de los
pacientes mediante un sistema de identificacion inequivoca que asegure que se trata
del paciente correcto y evite errores de identificacion en la prestacion de la asistencia”.

F) Requisitos de cumplimiento
Se enumeran las actuaciones (al menos las mas importantes) que se deben desarrollar
para cumplir el estandar. De alguna manera “da ideas o pistas” de lo que se debe hacer
para conseguir realizar con éxito esa buena practica. En ocasiones son “hitos
secuenciales de cumplimiento”. Su enumeracion facilita el trabajo del servicio para la
consecucion del estandar.
Ej.: - “Dispone de un procedimiento de identificacion de pacientes (incluyendo muestras
y cualquier documentacion clinica asociada): identificadores a utilizar (al menos dos y
que sean adecuados, es decir, no incluir el nimero de habitacion ni la ubicacion del
paciente) y especificaciones sobre el etiquetado de las muestras (debe realizarse en el
momento de la extraccion). Cuando proceda, incluird especificaciones para identificar
pacientes vulnerables (pacientes en coma, con sedacion farmacoldgica, deterioro
cognitivo, dificultades de comunicacidon verbal, déficits sensoriales, o con cualquier otra
situacion clinica que aumente el riesgo de error en la identificacion) y para la
identificacion inequivoca madre-hijo.
- Se comunica a los profesionales implicados el procedimiento establecido
- Estdn disponibles los recursos necesarios (pulsera, lectores, ...)”

G) Evidencias

Son los “hechos” que demuestran que se estd cumpliendo el estandar. Habitualmente
son documentos (memorias, registros, actas, protocolos...) o bien entrevistas, que se
pueden realizar a los profesionales o a los pacientes/usuarios. Estas evidencias sirven
para preparar la visita de evaluacion, dado que seran “los datos” que van a pedir los
evaluadores

Ej.: - “Procedimiento de identificacion de pacientes y muestras. Sistema de difusion a los
profesionales. En su caso, entrevista a profesionales.”
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En la siguiente imagen se identifican los apartados comentado
de estandares.

pore®

s, tal y como figuran en la tabla

Cadigo Grupo de complejidad
Denominacion Definicion
V Identificacion de pacientesA/ *
ES.AS.04 El servicio/EAP utiliza un sistema para la identificacién inequivoca de pacientes y de muestras. G1
Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de |a Joint Commision.

Aclaraciones: ‘:
ARTESOETeaTizar cualquier actuacion/procedimiento se comprueba la identidad de los pacientes media
2 <lal iente correcto y evite errores de identificacion en la prestacion de la asisten

Requisitos de cumplimiento:
nto de identificacion de pacientes (incluyendo muestras y cualquier documel
(al menos dés y que sean adecuados, es decir, no incluir el nimero de habitacién ni la ubicacién del pa
muestras ( debe realizarse en el momento de la extraccion). Cuando proceda, incluira especificaciones g
coma, con spdacidn farmacoldgica, deterioro cognitivo, dificultades de comunicacion verbal, déficits sef
aumente el riesgo de error en la ideptificacion)y para la identificacidn inequivoca madre-hijo.

te un sistema de identificacién inequivoca que
Cia.

tacion clinica asociada): identificadores a utilizar
iente) y especificaciones sobre el etiquetado de las
lara identificar pacientes vulnerables (pacientes en
nsoriales, o con cualquier otra situacion clinica que

- Se comunica a los profesionales ifplicados el procedimiento establecido.

ibles los recursos necpsario (pulsera, lectores...).
a

Evidencias: <
Wdentificacién de pacientes y muestras. pistema de difusién a los profesionales. En su faso, entrevista a profesionales y/o pacientes.

Requisitos de cumplimiento

| Evidencias

Aclaraciones

3.1.2.- CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES SEGUN SU TEMATICA

En total se han definido 78 estandares. Los cuales en funcidn del drea de actividad o tematica
gue desarrollan se agrupan en 4 categorias:

Categoria I: Derechos de los pacientes
Categoria ll: Atencidn segura
Categoria lll: Gestion de procesos

Categoria IV: Direccion de la unidad

CATEGORIA |

Derechos de los pacientes

Son estandares relacionados con los
derechos de las personas en la atencion
sanitaria (informacién, consentimiento, ,
confidencialidad...) y con una atencion

personalizada y humana. Son 15 estandares.

CATEGORIA II

Atencidn segura

Son estandares de gestion de riesgos
relacionados con la seguridad de los
pacientes (identificacidn de los riesgos,
medidas para su prevencion, etc.).

Son 25 estandares

CATEGORIA Il

Gestion de procesos

Son estandares relacionados con la gestion
de los procesos del Servicio/EAP.

Son 15 estandares

CATEGORIA IV

Direccidn de la Unidad

Son estandares relacionados con la
capacidad de liderazgo, la definicidn de
la estrategia y su despliegue a través de
las personas de la unidad.

Son 23 estandares
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3.1.3.- CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES EN NIVELES

Todos los estandares, independientemente de la categoria a la que pertenezcan en funcién de
su tematica, se clasifican en cuatro niveles de complejidad y/o grado de recomendacién.

Como criterios generales a la hora de ponderar el nivel de calificacién otorgado a cada
estdndar se ha tenido en cuenta en primer lugar que hay estdndares que se refieren a
actuaciones reguladas por normativa legal (la mayoria encuadrados como derechos de los
pacientes) o bien a aspectos de seguridad que impactan directamente y de forma llamativa en
los pacientes, que se han considerado en el grupo 1.

Ademas, para ponderar los estandares en los grupos 2, 3 y 4 se ha tenido en cuenta si su
implantacién requiere un nivel de gestién avanzada por su complejidad y también el impacto
de dichas actuaciones en el paciente, en la organizacién y en la sociedad.

En base a todo lo comentado, cada estandar pertenece a un grupo de complejidad o nivel de
recomendacion:

A) Estandares del Grupo 1 (G1)
La implantacion de estos estdndares se considera imprescindible en toda la
organizacion, bien porque incluyen medidas orientadas a garantizar la proteccién de los
derechos de las personas, o bien porque son actuaciones de seguridad basicas,
necesarias o indispensables, y por tanto son exigibles en todos los niveles de
reconocimiento. Son los estdndares basicos. Este grupo incluye 14 estandares.

B) Estandares del Grupo 2 (G2)
Son los estandares considerados elementales por su impacto en el paciente (seguridad
del paciente, etc.) y/o bajo nivel de complejidad que deben ser implementados por
Servicios/EAP con un nivel de desarrollo en gestidén inicial. Este grupo incluye 27
estandares.

C) Estandares del Grupo 3 (G3)
Son los estdndares asociados a un mayor nivel de desarrollo en gestién del Servicio/EAP
y su implantacion tiene impacto en los resultados de la organizacién. Habitualmente
vinculados a redisefio de procesos, implantacién de nuevas tecnologias o adecuado
desarrollo de los sistemas de informacidn. Este grupo incluye 23 estandares

D) Estandares del Grupo 4 (G4)
Son los estandares asociados a un nivel avanzado de gestion del Servicio/EAP (incorpora
la evaluacidn exhaustiva y la implementacidon habitual de mejoras...) y habitualmente
estan vinculados a aspectos como la innovacién o la transferencia en la investigacidon
con impacto en la sociedad en términos de resultados en salud. Este grupo incluye 14
estandares

De esta forma las unidades asistenciales disponen de un primer criterio de priorizacién de los
estandares en funcidn de su grado de complejidad y/o recomendacién, aunque corresponde a
la propia unidad asistencial establecer, tras un adecuado analisis, la secuencia priorizada de
actuaciones para avanzar en la consecucion de nuevos estandares.
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A modo de resumen, teniendo en cuenta los dos criterios de ordenacidn ya comentados, los 78
estandares se clasifican tal y como se detalla en la siguiente tabla:

i TOTALES POR
CATEGORIAS G1 G2 G3 Ga [OTALES POF
DERECHOS
PACIENTES 2| Eoj 2 |133%| 1 | 67% | 0O | 00% | 15 |100,0%
ATENCION
SEGURA 2 80% | 17 |680% | 3 |120% | 3 |12,0% | 25 |100,0%
GESTION
PROCESOS 0 0,0% 2 [133%| 9 |600%| 4 |267% | 15 |100,0%
DIRECCION
UNIDAD 0 0,0% 6 | 261% | 10 |435% | 7 |304% | 23 |100,0%
TOTALES POR
GRUPOS 14 17,9% 27 (346% | 23 | 295% | 14 | 17,9% | 78 |100,0%

Es necesario referir dos particularidades que existen en los siguientes estandares:

1.- ES.AS.14: Higiene de manos
Este estandar se considera G2, pero los requisitos de cumplimiento para los niveles avanzado y
excelente son progresivos, es decir, para alcanzar el nivel Avanzado o Excelente en el Modelo
es necesario haber alcanzado el mismo nivel de reconocimiento (Avanzado o Excelente) en la
estrategia de Higiene de Manos.

2.- ES.AS.16: Prevencion y control de infecciones asociadas al uso de dispositivos.

Este estdndar se ha clasificado como G3, pero en las unidades de criticos este estandar se
considera que es un G2 dada su importancia en la practica clinica habitual de dichas unidades.

3.1.4.- CATALOGO DE ESTANDARES (clasificacion tematica)

1 | ES.DP.01- Informacién general G1

2 | ES.DP.02.- Informacién clinica G1

3 | ES.DP.03.- Confidencialidad de la informacién clinica G1

4 | ES.DP.04.- Profesionales responsables del paciente Gl

5 | ES.DP.05.- Identificacion de los profesionales Gl

6 | ES.DP.06.- Consentimiento informado G1

CATEGORIA | | 7 | ES.DP.O7.- Planificacion compartida de la atencién G2
DERECHOS de 8 | ES.DP.08.- Instrucciones previas G1
los PACIENTES | 9 |ES.DP.09.- Proteccion de la Intimidad G1
10 | ES.DP.10.- Seguridad en el acceso a la documentacion G1

11 | ES.DP.11.- Informe de alta G1

12 | ES.DP.12.- Documentaciodn clinica G1

13 | ES.DP.13.- Gestidn de quejas, reclamaciones y sugerencias Gl

14 | ES.DP.14.- Humanizacién de la asistencia G2

15 | ES.DP.15.- Participacion en el Sistema de Salud G3

12
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1 | ES.AS.01.- Mapa de riesgos G4
2 | ES.AS.02.- Notificaciéon de incidentes G2
3 | ES.AS.03.- Referente de seguridad G2
4 | ES.AS.04.- Identificacion de pacientes Gl
5 | ES.AS.05.- Priorizacidn de la atencidn G2
6 | ES.AS.06.- Evaluacion inicial del paciente G2
7 | ES.AS.07.- Valoracidn y prevencion de riesgos G2
8 | ES.AS.08.- Sistemas de alerta y respuesta rapida G3
9 | ES.AS.09.- Gestidn del carro de paradas/maletin de urgencias G2
10 | ES.AS.10.- Almacenamiento y conservacion de medicamentos G2
11 | ES.AS.11.- Gestidn de medicamentos de alto riesgo G1
CATEGORIA Il 12 | ES.AS.12.- Prescripcidn y administracion de medicamentos G2
ATENCION 13 | ES.AS.13.- Conciliacion de la medicacién G3
SEGURA 14 | ES.AS.14.- Higiene de manos G2
15 | ES.AS.15.- Precauciones basadas en la transmision G2
16 ES.AS.16.- Prevencidn y control de infecciones asociadas al uso de 63
dispositivos
17 | ES.AS.17.- Prevencidn de la infeccidn quirdrgica G2
18 | ES.AS.18.- Limpieza, desinfeccidn y esterilizacién del material y equipos G2
19 | ES.AS.19.- Optimizacidn del uso de antimicrobianos G2
20 | ES.AS.20.- Listado de verificacidn de seguridad quirurgica G2
21 | ES.AS.21.- Comunicacidn efectiva G2
22 | ES.AS.22.- Traslado seguro de pacientes G2
23 | ES.AS.23.- Capacitacidn y asuncion progresiva de responsabilidades G2
24 | ES.AS.24.- Rondas de seguridad G4
25 | ES.AS.25.- Implicacidn de pacientes y familiares en su seguridad G4
1 | ES.GP.01.- Mapa de procesos G2
2 | ES.GP.02.- Procesos organizativos implantados G3
3 | ES.GP.03.- Mejora de los procesos organizativos G4
4 | ES.GP.04.- Procesos asistenciales implantados G3
5 | ES.GP.05.- Mejora de los procesos asistenciales G4
6 | ES.GP.06.- Participacidn de los pacientes G3
7 ES.GP.07.- Percepcion de los “clientes” (pacientes/familiares y clientes 3
CATEGORIA I internos)
GESTION de ES.GP.08.- Medicidn de la experiencia del paciente G4
PROCESOS ES.GP.09.- Atencidn no presencial G3
10 | ES.GP.10.- Coordinacidn con otras unidades G3
11 | ES.GP.11.- Colaboracién con otros centros G3
12 | ES.GP.12.- Disminuir la variabilidad G2
13 ES.GP.13.- Incorporar la evidencia cientifica y disminuir practicas de bajo G3
valor (“no hacer”)
14 | ES.GP.14.- Sesiones clinicas multidisciplinares G3
15 | ES.GP.15.- Formacidn a pacientes y familiares G4
13
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CATEGORIA IV
DIRECCION de la
UNIDAD

1 | ES.DU.01.- Propésito, misidn y vision G2
2 | ES.DU.02.- Estrategia G3
3 | ES.DU.03.- Seguimiento de resultados G2
4 | ES.DU.04.- Mejora de resultados G3
5 | ES.DU.05.- Participacion en la estrategia G3
6 | ES.DU.06.- Implicacion de los profesionales fuera de la unidad G3
7 | ES.DU.07.- Organizacidén y funcionamiento G2
8 | ES.DU.08.- Gestion de los recursos humanos G3
9 | ES.DU.09.- Comunicacién interna G3
10 | ES.DU.10.- Reconocimiento G4
11 | ES.DU.11.- Percepcion de los profesionales G3
12 | ES.DU.12.- Plan de formacidén continuada especifico G2
13 | ES.DU.13.- Mapa de competencias G4
14 | ES.DU.14.- Mejora del liderazgo G4
15 | ES.DU.15.- Formacién pregrado y postgrado G2
16 | ES.DU.16.- Acogida a los profesionales G2
17 | ES.DU.17.- Compartir el conocimiento G3
18 | ES.DU.18.- Proyeccidn exterior del conocimiento G4
19 | ES.DU.19.- Aprender de los mejores G4
20 | ES.DU.20.- Investigacidn G3
21 | ES.DU.21.- Innovaciodn y creatividad G3
22 | ES.DU.22.- Liderazgo en innovacidn G4
23 | ES.DU.23.- Reconocimientos externos G4

El desarrollo de los estandares, detallando su contenido completo: definicion, aclaraciones,
requisitos de cumplimiento y evidencias, se encuentra en el Anexo I.

La clasificacidon de los estandares por niveles de complejidad y/o grado de recomendacién se
refleja en el Anexo Il.

3.2.- RESULTADOS A CONSEGUIR

En el modelo no solo se valora “lo que hacemos” y “como lo hacemos”, sino también “qué
resultados conseguimos”. Para ello se han definido una serie de indicadores objetivos que
permiten evaluar los logros alcanzados. Los resultados a conseguir se estructuran en torno a
las distintas dimensiones de la calidad correlacionados con los oportunos indicadores. Se
detallan a continuacidn algunos ejemplos:

1. Efectividad: Mortalidad intrahospitalaria ajustada por riesgo, Reingresos...

2. Seguridad del paciente: Incidencia de infecciéon del lugar quirdrgico ajustada por
riesgo, tasa de bacteriemia asociada a catéter venoso central, incidencia de ulceras por
presion, gestion incidentes seguridad, estancia media prequirdrgica, indice de
prescripcidn de intervenciones quirurgicas ajustado por poblacién TIS de referencia ...

3. Adecuacidn uso de recursos compartidos: IEMA, indice de utilizacién de quirdfano...

MODELO Sacyl excelente 20231110
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4. Accesibilidad: Indicadores lista de espera quirdrgica, indicadores espera consultas...

5. Orientacién al usuario: Indice de sustitucién / ambulatorizacién en procesos
quirdrgicos ambulatorizables, % intervenciones quirdrgicas suspendidas, % citas
reprogramadas

6. Satisfaccion del paciente: Satisfaccion global, Fidelidad, Trato, informacion,
competencia, continuidad, demoras...

7. Satisfaccion de los profesionales de la unidad: Satisfaccién global, condiciones de
trabajo, Formacién y oportunidades de desarrollo, posibilidades de participar,
Comunicacion...

La tabla de indicadores con los resultados a conseguir se incorpora en este documento
como ANEXO lIl.

4.- SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

El sistema de reconocimiento se ha definido como una herramienta para promover un proceso
de cambio y mejora continua en los Servicios Hospitalarios y Equipos de Atencién Primaria
(EAP). En coherencia con dicho planteamiento, se establecen 3 Niveles de Reconocimiento
progresivo que se alcanzardn en funcién del grado creciente de cumplimiento de los
estandares e indicadores establecidos.

4.1.- NIVELES DE RECONOCIMIENTO
Los 3 niveles de reconocimiento que permite el programa son:

1.- RECONOCIMIENTO INICIAL
Es el nivel de reconocimiento mas basico. El Servicio/EAP ha desarrollado un sistema de
gestidn en el que realiza de forma éptima todas las tareas fundamentales y mds importantes.

Se obtiene cuando el Servicio/EAP cumple todos los estandares del Grupo 1, que son
obligatorios, y cumple al menos el 60% de los estandares del Grupo 2, siendo al menos uno de
cada categoria tematica. Ademas, debe lograr un cumplimiento de al menos el 25% de los
indicadores relacionados con los resultados a conseguir (incluyéndose dentro de este
porcentaje los considerados como “Llave”).

2.- RECONOCIMIENTO AVANZADO

Es un nivel de reconocimiento intermedio. El servicio/unidad tiene desarrollado un sistema de
gestién mads avanzado, donde juegan un papel importante aspectos como el redisefio de los
procesos o el desarrollo avanzado de los sistemas de informacién. La evaluacién y mejora
continua se utiliza como filosofia de actuacidn.

Se obtiene cuando el Servicio/EAP cumple todos los estdndares del Grupo 1, que son
obligatorios, todos los estandares del Grupo 2, y al menos el 60% de los estandares del Grupo
3, siendo al menos uno de cada categoria tematica. Ademas, debe lograr un cumplimiento
minimo del 40% de los indicadores relacionados con los resultados a conseguir (incluyéndose
dentro de este porcentaje los considerados como “Llave”). Por ultimo, se tendrd en cuenta que
las tendencias en los ultimos 3 afios sean positivas (se mantienen o mejoran los resultados) en
aproximadamente el 25% de los indicadores.
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3. RECONOCIMIENTO EXCELENTE

Es el maximo nivel de reconocimiento. El servicio/unidad tiene desarrollado un sistema de
gestién muy avanzado y es un modelo de referencia para otras unidades por el gran desarrollo
alcanzado.

Se obtiene cuando el Servicio/EAP cumple el 100% de los estandares del Grupo 1, del Grupo 2
y del Grupo 3, y un cumplimiento, al menos, del 70% de los estdandares del Grupo 4, siendo al
menos uno de cada categoria temdtica. Ademas, debe cumplir por lo menos el 60% de los
indicadores de resultados a conseguir (incluyéndose dentro de este porcentaje todos los
considerados como “Llave”. Por ultimo, se tendra en cuenta que las tendencias en los ultimos
3 afios sean positivas (se mantienen o mejoran los resultados) en aproximadamente el 40% de
los indicadores y que las comparaciones con centros de similares caracteristicas (grupo de
hospital, centro de salud rural/urbano, etc.) sean favorables también en aproximadamente el
40% de los indicadores.

Grupo 4

INICIAL AVANZADO EXCELENTE
Estandares del 100% 100% 100%
Grupo 1 (12/14 estandares) (12/14 estandares) (12/14 estandares)
Estandares del 260% 100% 100%
GruPo 2 Al (15/161 :sté:dares) i (25-27 estandares) (25-27 estandares)
menos e cada categoria
Estdndares del 260% 100%
(13/14 estandares) P
GruPo 3 Al menos 1 de cada categoria (22/23 GStandares)
Estandares del 270%

(210 estandares)
Al menos 1 de cada categoria

Indicadores

225%

incluidos todos los “Llave”

240%

incluidos todos los “Llave”

260%

incluidos todos los “Llave”

Tendencias + Tendencias/comparaciones +

El nUmero de estandares exigidos varia en funcion del ambito asistencial (AH o AP) o del tipo
de servicio (médico o quirdrgico) al haber estandares que no resultan de aplicacién en todos
los casos. Lo mismo ocurre en las Unidades que tienen camas de criticos o de intermedios
donde el estandar ES.AS.16: Prevencion y control de infecciones asociadas al uso de
dispositivos se considera que es un estandar del Grupo 2 (G2).

4.2.- PROCEDIMIENTO PARA ACCEDER AL SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

El procedimiento que se debe seguir y los requisitos de acceso al sistema de reconocimiento se
detallan a continuacién.

El proceso de reconocimiento consta de las siguientes fases:

1.- Fase Previa de Autoevaluacién y Mejora
2.- Solicitud de reconocimiento

3.- Evaluacion externa

4.- Fase de reconocimiento
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Cualquier Servicio/EAP que quiera acceder al sistema de reconocimiento debera estar
registrado en el espacio colaborativo en la intranet (Share Point). Para ello se dirigird al
Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente (SCySP) de la Gerencia Regional de Salud, a través
del correo calidad.grs@saludcastillayleon.es, solicitando dicho registro. A dicho espacio
colaborativo tendra acceso el servicio solicitante y el gestor administrativo del Servicio de
Calidad y Seguridad del Paciente, y en él se podra compartir toda la documentacidon generada
durante el proceso de autoevaluaciéon, auditoria y reconocimiento. Una vez efectuado dicho
registro, podra iniciar el procedimiento y se desarrollaran de forma consecutiva las siguientes
fases:

4.2.1.- Fase Previa de Autoevaluacion y Mejora

Para optar a cualquiera de los niveles de reconocimiento el Servicio/Equipo de A. Primaria
debe haber completado al menos un ciclo entero de autoevaluacién y mejora:

e Empezard por realizar una autoevaluacion inicial, para comparar cémo estd la unidad
asistencial en relaciéon con el referente teérico que plantea el Modelo e identificar los
puntos fuertes y las areas de mejora.

e Con la informacidon obtenida en la autoevaluacién inicial se debe elaborar un Plan de
Mejora que aborde las areas de mejora identificadas. Su duracidn sera variable en funcion
del resultado de la autoevaluacion (habitualmente de 1 afio, pero puede oscilar entre,
como minimo 6 meses y como maximo 2 afos).

e Una vez se hayan realizado las acciones previstas en el plan de mejora, se debe realizar
una nueva autoevaluacion para valorar el impacto de dicho plan en la mejora de las
practicas de gestiéon y en los resultados de la unidad. A partir de los resultados de esta
segunda autoevaluacién se determinard a qué nivel de reconocimiento se puede optar.

La autoevaluacion debe ser realizada por un equipo de trabajo formado mayoritariamente por
profesionales de la propia Unidad Asistencial. Existe un Manual de Autoevaluacién donde se
explican de manera pormenorizada los pasos a seguir para ayudar a los Servicios Hospitalarios
y EAP a realizar dicha autoevaluacion.

4.2.2.- Solicitud de reconocimiento

Si a la vista de los resultados de la segunda autoevaluacion el servicio/EAP cumple los
requisitos exigidos para acceder a alguno de los niveles de reconocimiento puede presentar la
solicitud correspondiente, indicando el nivel de reconocimiento que solicita.

La solicitud de reconocimiento debe ser realizada en el formulario establecido y firmada por el
Jefe del Servicio /Coordinador Médico y por el Supervisor/Responsable de Enfermeria, del
Servicio Hospitalario o Equipo de Atencidn Primaria. Ademas debera contar con el “visto
bueno” del Director Gerente de la Gerencia (GAS/GAE/GAP seglun proceda) donde esté
integrada la unidad solicitante.

Dicha solicitud debe ser efectuada en el dltimo trimestre del aio, y se dirigira al Servicio de
Calidad y Seguridad del Paciente (SCySP) de la Gerencia Regional de Salud, a través del correo
calidad.grs@saludcastillayleon.es.

La documentacién que debe acompaiiar a la solicitud, la cual se incorporard en el espacio
colaborativo creado al efecto, es la siguiente:

1.- Informe de la autoevaluacion inicial
2.- Plan de Mejora elaborado para dar respuesta a las areas de mejora identificadas en dicha
autoevaluacidn inicial
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3.- Informe que desarrolle el Plan de Mejora implementado (actuaciones realizadas y plazos)
4.-Informe de la segunda autoevaluacidn, identificando con claridad las evidencias
documentales que den soporte a los estandares valorados con cumplimiento.

4.2.3.- Evaluacion externa

El Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente realizard una revision preliminar de la
documentacion presentada y de los resultados de la Unidad Asistencial (BISION) vy si, a la vista
de las evidencias disponibles, no se detectan a priori incumplimientos de los estandares del
Grupo 1 y de los indicadores que actuan de llave para poder optar a reconocimiento, se
planificara la realizacion de la evaluacién externa.

La evaluacion externa serd realizada por un equipo auditor integrado, al menos, por un
profesional experto en evaluacion y por un profesional con perfil clinico-asistencial que
pertenezca a un Centro asistencial diferente.

Para tal fin, se constituird una red de evaluadores acreditados por la GRS por su experiencia en
evaluacidn y/o en gestion/despliegue de proyectos de calidad y seguridad del paciente que
sean, ademas, conocedores del Modelo.

Corresponde al equipo auditor designado, verificar el cumplimiento de requisitos de acceso al
nivel de reconocimiento solicitado, a partir de las evidencias positivas aportadas por la unidad
asistencial y las que obtenga durante la auditoria. Antes y durante la visita de evaluacién se
podran recabar nuevas evidencias documentales y, en funcidn de los requisitos de
cumplimiento, serd necesario revisar in situ su cumplimiento (mediante entrevistas u
observacién directa) para comprobar si la unidad cumple o no los estandares definidos para
cada nivel de reconocimiento.

La comprobacion del cumplimiento de los resultados (indicadores) se realizard a partir del
cuadro de mando disponible en BISION, lo cual permitird establecer si se alcanzan o no los
objetivos a fecha de final del ejercicio (31 de diciembre del afio en el que se realiza la
solicitud).

El equipo auditor fijara una fecha para la visita a la unidad y remitird al responsable del
Servicio/EAP vy al director gerente con la suficiente antelacién el “Programa de la Evaluacion”,
donde figurard la fecha de la visita, el horario, areas y secuencia aproximada de la visita y
recursos necesarios para la evaluacién. Ademas, si fuera preciso indicara la documentacion
complementaria que se pudiera precisar y que deberd estar colocada en el espacio
colaborativo con una antelacidn de al menos 3 dias habiles previos a la fecha de la visita.

Concluida la auditoria, el equipo de evaluadores elaborara un Informe de Evaluacion en el que
se especificard el grado de cumplimiento de los estandares y el nivel de reconocimiento
asociado. Ademas, se incluiran las dreas de mejora identificadas.

El resultado obtenido del proceso de evaluacién externa, por tanto, puede ser:

- Pendiente de cumplimiento o estabilizacion de alguno de los estandares basicos y/o
indicadores llave exigidos para acceder al sistema de reconocimiento.

- Se cumplen los estandares del Grupo 1 y los indicadores llave, pero el porcentaje de
cumplimiento no se corresponde con ninguno de los niveles de reconocimiento.

- El porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores alcanza el exigido para
alguno de los niveles de reconocimiento. En este caso se hara constar el porcentaje de

18
MODELO Sacyl excelente 20231110



g

indicadores y de estandares que cumple la unidad asistencial efectuando propuesta
sobre el nivel de reconocimiento que corresponderia.

El informe de evaluacion se remitird a los responsables médico y de enfermeria del
servicio/EAP para que puedan realizar alegaciones durante un plazo maximo de 15 dias.

Tras recibir las alegaciones el equipo auditor revisara el contenido del informe por si precisa su
modificacion, elaborando el Informe de Evaluacion definitivo.

4.2.3.- Fase de reconocimiento

Corresponde a un Comité de Valoracidon compuesto por profesionales de la Direccién General
con competencias en Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia Regional de Salud
resolver sobre el Nivel de Reconocimiento del Servicio/EAP, en funcién del grado de
cumplimiento de los estdndares y los resultados preestablecidos para cada Nivel. Para ello
tendra en consideracién el informe de evaluacién elaborado por el equipo auditor.

4.3.- RENOVACION O PROGRESION DE NIVEL

Cuando ya se ha conseguido un nivel de reconocimiento, este tiene una vigencia de 4 afios por
lo que, si se quiere renovar o si se quiere progresar de nivel, se debe presentar la solicitud
correspondiente. Es recomendable comenzar este proceso un afo antes de que caduque el
reconocimiento, realizando una autoevaluacion previa a presentar dicha solicitud que permita
a la unidad saber si cumple los requisitos para la renovacién o, en su caso de progresiéon de
nivel.

No obstante, cuando se quiera progresar de nivel y la situacién de la unidad sea muy favorable,
pues cumple antes los criterios para progresar de nivel, no es necesario esperar a que
transcurra el plazo de vigencia para presentar la solicitud pudiendo hacerlo ya cuando
transcurra el segundo afio de vigencia del reconocimiento.

Durante el periodo de validez de un reconocimiento la GRS puede verificar en cualquier
momento que el servicio/EAP mantiene el cumplimiento de los requisitos exigidos para el nivel
de reconocimiento alcanzado.

La solicitud de renovacion o progresidn de nivel debera presentarse en el segundo trimestre
del afio.

19
MODELO Sacyl excelente 20231110



o

5.- BENEFICIOS ESPERABLES CON LA IMPLANTACION DEL MODELO

Con la implantacion del Modelo Sacyl Excelente esperamos mejorar en los siguientes aspectos:

1.- Dinamizar la gestion del cambio
Disponer de un marco de indicadores y estdndares a nivel de unidad es una herramienta de
ayuda a la gestidén de las unidades orientando la transformacion

2.- Impulsar la mejora continua de la calidad
Realizar ciclos de autoevaluacién y mejora permite identificar el potencial de mejora y el
aprendizaje constante

3.- Optimizar la forma en que gestionamos los procesos (asistenciales y no asistenciales)

La gestidn por procesos permite establecer flujos de trabajo que aumentan la colaboracidon de
diferentes unidades y profesionales para lograr objetivos comunes en interés del paciente y de
la organizacion

4.- Disminuir la variabilidad
La normalizacién de la practica clinica de acuerdo con la mejor evidencia disponible y
estandarizar las actividades a realizar permite unificar criterios de actuacion

5.- Mejorar los resultados
Incorporar la evaluacidn de resultados en salud y el reconocimiento de las unidades por los
resultados conseguidos es un instrumento para elevar la eficiencia clinica y econdmica

6.- Aumentar la colaboracidn de los profesionales

Disponer de un sistema de gestién que comporte la participacién de todo el equipo y que
permita el desarrollo y reconocimiento de los profesionales aumenta su compromiso con la
calidad y la seguridad y promueve el aprendizaje colaborativo

7.- Generar confianza
El reconocimiento externo de acuerdo con unas normas de calidad y seguridad transmite
confianza en el servicio que se presta

8.- Promover la satisfaccion profesional y el orgullo de pertenencia entre los profesionales

El reconocimiento de los mejores de forma publica conlleva satisfaccion personal por el trabajo
bien hecho y orgullo por pertenecer a un equipo y a una organizacién con altas cotas de
excelencia.
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ANEXOS

ANEXO |

Contenido de los estandares de Calidad y Seguridad

CATEGORIA . DERECHOS DE LOS PACIENTES

Informacidn general
ES.DP.01 | Pacientes y familiares reciben informacion sobre las caracteristicas y el Gl
funcionamiento general del servicio.

Aclaraciones:

Se pone a disposicidn de pacientes y familiares informacidn escrita (carteleria, folletos, tripticos, web...)
sobre las caracteristicas y el funcionamiento general de la unidad. Ademas se establecen mecanismos
para facilitar informacidn verbal complementaria que resulte precisa para favorecer el acceso a los
Servicios y su uso.

Requisitos de cumplimiento:

- Se define qué informacidn se debe facilitar, la forma (escrita y/o verbal, presencial/ telefénica...) y los
profesionales responsables de suministrarla (persona o categoria profesional) en relacidn a los
diferentes procesos. Por ej. en hospitalizacidn, al ingreso se informara por escrito sobre aspectos
relacionados con la estancia hospitalaria y también sobre la unidad (por ej. visitas, horario de
informacion médica, descripcion de la unidad, espacios asistenciales...) y se completara con informacién
verbal sobre la forma de comunicarse con la enfermera, posibilidad de eleccion de mendu, etc. En
consultas externas/consultas AP se informara sobre los horarios de atencidn sanitaria y telefdnica,
procedimiento para la atencidn urgente y programada, sistema de cita, condiciones para la eleccién de
profesional... y se facilitara informacion complementaria verbal tanto presencial como telefénica.

- Se comunica a los profesionales implicados la informacion que se debe facilitar y cdmo, incluyendo sus
actualizaciones.

- La informacidn escrita esta disponible y actualizada (web, redes sociales, guia de informacion al
usuario, folleto para el paciente, cartel en habitaciones o sala de espera en consultas...) para su entrega
o para darla a conocer. Al menos se pone a disposicidn de los pacientes informacidn sobre la cartera de
servicios, derechos y deberes, localizacion de los diferentes dispositivos asistenciales, horarios de
atencidn, teléfono de contacto/correo electrdnico.

Evidencias:

- Procedimiento/protocolo/normas sobre informacién general e informacion disponible (web, triptico,
cartel...).

- Entrevistas a usuarios.
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Informacion clinica
ES.DP.02 | El servicio/EAP favorece que la informacion sobre el proceso de atencion sea Gl
adecuada.

Aclaraciones:

Los pacientes y familiares tienen derecho a recibir informacion adecuada sobre su proceso de atencion
(en consulta, hospitalizacién, en una IQ...). El servicio adopta distintas medidas para que la informacién
facilitada sea comprensible y se adapte a la situacion de cada persona, e incluso, si el paciente asi lo
desea, se respete su derecho a no recibir informacion.

Requisitos de cumplimiento:

- Se dispone de un protocolo/guia/pautas de informacidn que contempla aspectos relacionados con la
informacion, entre ellos, momentos, lugares y horarios de informacién, teniendo en cuenta las
especifidades por ambitos/procesos de atencidn/tipo de pacientes, identificando proactivamente las
necesidades de informacion y el desarrollo de medidas para atender dichas necesidades, como la
utilizacion de herramientas para mejorar la comunicacidn con pacientes con necesidades especiales
(pictogramas, servicio de interpretacion Telefdnica del Sacyl, herramientas interpretacion de la lengua
de signos, etc.).

- Se desarrollan medidas concretas para garantizar la adecuada informacidn clinica a pacientes y
familiares. Por ej. en unidades de hospitalizacién, urgencias, bloque quirdrgico y unidades de cuidados
criticos se han establecido, al menos, lugares, horarios y responsables de facilitar la informacién.

- En las unidades de hospitalizacion: se asignan profesionales responsables (médico y enfermera) y se
establecen los lugares y horarios de informacion y la periodicidad (al menos: informacién clinica diaria -
después del pase de visita médica- en unidades de hospitalizacion, dos veces al dia en unidades de
criticos, al terminar la intervencidn en el blogue quirurgico y una vez que el paciente ha sido valorado en
los servicios de urgencias -el personal asignado como "informador de urgencias" informara a los
familiares del plan de accidn para establecer el diagndstico en el caso de requerir la realizacién de
pruebas diagndsticas-). Se comunican a los pacientes/familiares estos aspectos.

Evidencias:

- Protocolo actualizado relativo a la informacidn, verificar medidas adoptadas: profesional responsable
de la informacidn diaria, horario, lugar y periodicidad de la informacidn y cdmo se da a conocer a
pacientes/familiares (informacién al ingreso).

- Entrevista a pacientes atendidos en relacidn con la informacién clinica que reciben (procedimiento,
frecuencia, claridad...) / resultados de satisfaccién con la informacion obtenidos mediante encuesta.

Confidencialidad de la informacion clinica
ES.DP.03 | El servicio/EAP promueve la confidencialidad en la transmision de informacién G1
clinica.

Aclaraciones:

El servicio/EAP adopta medidas para que durante la transmision de informacidn clinica a los pacientes y
a terceras personas se garantice la confidencialidad.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de un procedimiento/protocolo que contempla pautas para garantizar la confidencialidad en
la informacion en las distintas areas de atencién del servicio: consultas, hospitalizacién, bloque
quirdrgico, urgencias, paritorio, salas de espera... (no suministrar informacién sensible en el pasillo, no
comentar casos clinicos en lugares publicos, utilizar habitaciones/boxes individuales para determinados
pacientes...).

- Desarrolla medidas concretas para garantizar la confidencialidad (por ej. habilitar despachos o salas
para dar informacion sensible; preguntar al paciente si autoriza o no la informacidn a terceras personas,
dejando constancia en la HC; los profesionales/estudiantes firman un compromiso de
confidencialidad...).

- Comunica a los profesionales las medidas establecidas y se asegura de que los profesionales las
conocen.

Evidencias:

- Protocolo relativo a la confidencialidad de la informacidn. Verificar medidas adoptadas: lugar/es
habilitado/s para la informacidén sensible, compromisos de confidencialidad firmados, gestion de
llamadas/avisos en las salas de espera, evidencias de difusién y recordatorio periédico en el equipo...
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Profesionales responsables del paciente
ES.DP.04 | El servicio asigna y comunica al paciente y sus familiares, los profesionales de Gl
referencia.

Aclaraciones:

Para favorecer una atencion personalizada y como garantia del derecho a la informacion sobre el
proceso asistencial se asignara a los pacientes un médico, que sera su interlocutor principal con el
equipo asistencial y, en su caso, un enfermero responsable del seguimiento del plan de cuidados. Esta
asignacion se dara a conocer a los pacientes y familiares.

Requisitos de cumplimiento

- Se establece una sistematica/procedimiento para asignar y dar a conocer a los pacientes
ingresados/intervenidos quienes son los profesionales responsables de su atencidn.

- Se asigna a los pacientes un médico, que actia como interlocutor principal con el equipo asistencial y,
en su caso, un enfermero responsable del seguimiento del plan de cuidados.

Evidencias:

Procedimiento establecido para asignar y dar a conocer a los pacientes ingresados quienes son los
profesionales responsables de su atencidn.

Identificacion de los profesionales

ES.DP.05 | | os profesionales se identifican adecuadamente ante el paciente y sus familiares. G1

Aclaraciones:

Cualquier profesional en su contacto inicial con el paciente y sus familiares debe presentarse
adecuadamente dando a conocer su nombre y categoria profesional, y ademds, debe utilizar el sistema
identificativo que se haya establecido en Sacyl/Gerencia (etiqueta identificativa, codigo diferenciado de
colores en uniformes...).

Requisitos de cumplimiento:

- Se han definido normas de identificacidn de los profesionales (por ej. en el contacto inicial con el
paciente dando a conocer su nombre y categoria, portar tarjeta identificativa, identificacion serigrafiada
en el uniforme, cdédigo de colores...).

- Se comunica a los profesionales esas normas.

- Los profesionales estan debidamente identificados (portan tarjetas identificativas visibles o
identificacion serigrafiada en el uniforme) y se presentan ante los pacientes y familiares.

Evidencias:

Normas de identificacion, sistema de difusidn a los profesionales, verificar sistema identificativo
utilizado, entrevista a algun paciente/familiar.

Consentimiento informado (ClI)
ES.DP.06 | Se recaba el consentimiento escrito en los procedimientos diagndsticos y Gl
terapéuticos de riesgo.

Aclaraciones:

La regla general es que el consentimiento sea verbal y sera escrito en caso de intervenciones quirargicas
y procedimientos invasivos o que supongan riesgos. El servicio/EAP identifica las intervenciones y/o
procedimientos de su cartera de servicios que requieren consentimiento informado escrito, cumple los
criterios normativamente establecidos en su disefio y utiliza documentos con informacidn especifica
para cada intervencién/procedimiento (no utiliza documentos genéricos de Cl).

Requisitos de cumplimiento:

- Define la relacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos de la unidad que requieren Cl escrito.
- Los documentos de Cl especificos de cada procedimiento estan disponibles y con el contenido
establecido legalmente (finalidad, alternativas, consecuencias tanto si se realiza como si no se realiza,
riesgos, contraindicaciones, etc.).

- Se ha definido el protocolo que garantice que se informa verbalmente y de forma adecuada sobre el
procedimiento clinico y que ademas se recaba el Cl con antelacion suficiente (quien debe entregarlo, en
qué momento, a quién en menores y supuestos de incapacidad, etc.).

- Se comunica a los profesionales (incluidos los de nueva incorporacion) el protocolo establecido.

- Se recaba el Cl utilizando el modelo especifico para cada procedimiento diagndstico o terapéutico de
riesgo y se guarda una copia (en la HC).

Evidencias:

Catalogo de procedimientos de la unidad que requieren Cl escrito, documentos de Cl especificos para
los procedimientos del catdlogo y procedimiento definido para recabar el consentimiento (quién,
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cuando...).
Revisar HC u otro sistema de archivo de los documentos firmados, asi como la ausencia de
reclamaciones de Responsabilidad Patrimonial (RP) por este motivo. Entrevista a pacientes.

Planificacion compartida de la atencion
ES.DP.07 | El servicio/EAP promueve la participacion del paciente en la toma de decisiones G2
durante el proceso asistencial.

Aclaraciones:

La planificacién compartida de la atencién tiene como finalidad la toma de decisiones consensuadas en
base a los valores, preferencias y expectativas de cada paciente. Para que sea efectiva requiere un
intercambio de informacidn entre el paciente y el profesional sanitario, la deliberacién entre las distintas
opciones y llegar a una decisidon consensuada. Cuando el balance riesgo-beneficio es incierto, si no hay
evidencia cientifica suficiente, o si existen distintas opciones adecuadas o equiparables, pero valorables
de distinta manera desde una perspectiva individual, se ponen a disposicidn del paciente herramientas
de ayuda a la toma de decisiones compartida y se establecen canales de comunicacién abiertos y
funcionales con cada paciente.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de herramientas de ayuda a la toma de decisiones compartida (propias o elaboradas por
organismos) basadas en la mejor evidencia disponible.

- Se difunden a los profesionales para que las conozcan.

- Los profesionales conocen las herramientas y las ponen a disposicidn de los pacientes y establecen
canales de comunicacién con ellos.

Evidencias:

Herramientas de ayuda a la toma de decisiones compartida disponibles/canales de comunicacién con
los pacientes. Sistema de difusidn a los profesionales utilizado. Registro en la HC del proceso de
planificacion compartida de la atencidn realizado.

Instrucciones previas

ES.DP.08 . . . . .
El servicio/EAP promueve que se cumplan las instrucciones previas de los pacientes.

Gl

Aclaraciones:

El respeto a las decisiones sobre la propia salud es igualmente exigible cuando éstas se han adoptado
anticipadamente mediante instrucciones previas (sobre los cuidados y tratamientos de salud y las
situaciones a las que se refieren) para que se cumplan cuando el paciente se encuentre en una situacion
en la que no sea capaz de expresarlas personalmente. El servicio adopta las medidas para garantizar que
los profesionales médicos y de enfermeria conozcan la existencia de instrucciones previas, para, en su
caso, consultarlas y cumplirlas. En AP ademds es importante informar/asesorar a pacientes y familiares
sobre la conveniencia de redactar instrucciones previas y en su caso como proceder para otorgarlas de
acuerdo con la normativa vigente.

Requisitos de cumplimiento:

- Se dispone de un procedimiento para que los profesionales sanitarios que atiendan a un paciente
conozcan cuando es obligatorio consultar si el paciente tiene instrucciones previas y como hacerlo
(como acceder al registro de instrucciones previas, preguntar a la familia, etc.). En atencidn primaria
este procedimiento se orienta mas a la formulacidn de las instrucciones previas y a que los profesionales
conozcan el procedimiento para realizar el documento de las instrucciones previas, para, en su caso,
informar/asesorar al paciente.

- Se informa a los profesionales sobre el procedimiento de consulta de las instrucciones previas y
actuaciones que deben seguir.

Evidencias:

Procedimiento/protocolo de actuacion para garantizar, llegado el caso, el cumplimiento de las
instrucciones previas y si se ha dado a conocer a los profesionales. Entrevista a profesionales.
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Proteccion de la intimidad

ES.DP.09
El servicio/EAP respeta la intimidad del paciente durante el proceso de atencidn. Gl

Aclaraciones:

El servicio/EAP adapta las estructuras y espacios asistenciales para preservar la intimidad de los
pacientes a lo largo de todo el proceso de atencion. Utiliza diferentes medios para proteger la intimidad
cuando se utilizan espacios compartidos por varios pacientes .

Requisitos de cumplimiento:

- Se dispone de un procedimiento/protocolo que contempla pautas para garantizar la intimidad del
paciente (disponibilidad en las estancias donde se realicen exploraciones a pacientes de lenceria
adecuada para preservar la intimidad, restringir n2 de profesionales presentes...).

- Desarrolla medidas concretas para preservar la intimidad en las distintas areas de atencion: consultas,
hospitalizacidn, etc. (habilitar lugares apropiados o restringidos para atender a los pacientes y si no es
posible se usan biombos/cortinas de separacion, se establecen circuitos diferenciados para los
pacientes...).

Evidencias:

Protocolo de intimidad y comprobar medios utilizados. Entrevista a profesionales y/o pacientes si
procede.

Seguridad en el acceso a la documentacion

ES.DP.10 | £| servicio/EAP adopta medidas para proteger los datos de caracter personal. Gl

Aclaraciones:

Para garantizar la confidencialidad y la seguridad en el acceso y manejo de la documentacion clinica se
establecen medidas que limiten la posibilidad de accesos no autorizados a los datos de los pacientes.
Requisitos de cumplimiento:

- Define procedimientos/medidas a adoptar que garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes,
estableciendo buenas practicas para el manejo de la informacién y medidas de seguridad relacionadas
con la proteccidn de datos (por ej. disociar los datos personales y los clinico-asistenciales cuando se usa

la HC con fines distintos del asistencial, las claves individuales de acceso a la HC digital no se ceden a
otros profesionales, uso de sistemas de proteccion como bloqueo de pantallas, si se usa documentacion
clinica en papel medidas de seguridad/custodia adecuadas para evitar su pérdida, alteracién o accesos
no autorizados, precauciones en el uso de las TIC aplicadas a la asistencia sanitaria y para el intercambio
de informacion,...

- También se deben establecer normas para la emision de justificantes de asistencia a un centro
sanitario que garanticen la confidencialidad de la informacién.

- Se difunden a los profesionales las medidas/procedimientos.

- Los profesionales disponen de un canal/mecanismo para comunicar posibles vulneraciones o brechas
de seguridad de los datos (recepcion de correos sospechosos, extravio de equipos con informacion,
abuso de contrasenia, etc.).

Evidencias:

Protocolo elaborado y comprobar medios utilizados. Entrevista a profesionales y/o pacientes si
procede.

Informe de alta
ES.DP.11 | Se proporciona a los pacientes los informes del alta médica y de cuidados. G1

Aclaraciones:

Cuando finaliza el proceso asistencial se entrega a los pacientes el informe de alta médica y, en su caso,
de continuidad de cuidados de enfermeria; asimismo dichos informes estan disponibles para los
profesionales responsables de la continuidad de la asistencia en atencidn primaria para garantizar la
continuidad asistencial.

Requisitos de cumplimiento:

- En hospitalizacion, urgencias, consultas externas,...cuando finaliza el proceso asistencial el servicio
entrega a los pacientes los informes de alta médica con los elementos esenciales sobre su proceso y con
los contenidos establecidos legalmente. Si es necesario, se entregara un informe de continuidad de
cuidados de enfermeria.

-Dichos informes estan disponibles para los profesionales responsables de la continuidad de la asistencia
en atencién primaria.

Evidencias:
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Modelo de informe de alta y de cuidados que cumple los requisitos del RD 69/2015 y sistema de registro
que evidencie la entrega/envio/acceso a los informes en atencion primaria.

Documentacion clinica
ES.DP.12 | La informacion del proceso asistencial se registra en la historia clinica integrada del Gl
paciente.

Aclaraciones:

Los profesionales sanitarios dejan constancia documental de la informacion relevante del proceso
asistencial (alergias, tratamientos, evolucion, pruebas diagnésticas, interconsultas, cuidados,
necesidades, vacunas, etc.) en la historia clinica integrada del paciente para el conocimiento veraz y
actualizado de su estado de salud, evitando la utilizacidon de simbolos y abreviaturas.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de normas de cumplimentacién y registro en la HC (propias y/o de la institucion).

- Difunde a los profesionales dichas normas para que sean conocidas por estos.

- En su caso, si existe documentacidén generada que no se integra en la HC en el momento (por ej,
atencion domiciliaria, consultorio, pruebas complementarias que luego se digitalizan,...) se identifica
correctamente e integra posteriormente en la HC.

Evidencias:

Normas de cumplimentacién/registro de la HC. Método para integrar la documentacion que no se
registra en la HC en el momento de la atencidn. Sistema de difusidn a los profesionales. En su caso,
entrevista a profesionales.

Gestion de las quejas, reclamaciones y sugerencias
ES.DP.13 | Se garantiza el cumplimento de los plazos de respuesta a las reclamaciones de los G1
pacientes y las analiza para la mejora de su organizacidn y funcionamiento.

Aclaraciones:

Los Servicios de Atencion al Paciente/Usuario (SAP/U) son los responsables de tramitar las
Reclamaciones y Sugerencias, pero para contestarlas solicitan informacion a las unidades implicadas que
deben elaborar un informe y remitirselo al SAP/U para que conteste al reclamante en el plazo de 30
dias. La unidad ademas utiliza las reclamaciones y sugerencias como fuente de informacion para
identificar oportunidades de mejora e implementar las medidas de mejora adecuadas.

Requisitos de cumplimiento

- Las reclamaciones recibidas se informan al SAP/U dentro del plazo indicado.

- Se analizan los motivos de Quejas y Sugerencias (QyS) periddicamente (minimo cada seis meses) para
identificar oportunidades de mejora.

- Se implantan las mejoras oportunas.

Evidencias:

Informes enviados al SAP/U en el plazo indicado. Analisis de las Reclamaciones y Sugerencias recibidas.
Medidas de mejora implementadas.

Humanizacion de la asistencia
ES.DP.14 | Se desarrollan iniciativas orientadas a avanzar en la humanizacion de la atencién G2
sanitaria.

Aclaraciones:

El servicio /EAP desarrolla actuaciones orientadas a promover la comodidad, el bienestar fisico y
psiquico, la comprensién y el trato adecuado del paciente y de sus familiares durante la prestacion de la
asistencia sanitaria.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica y planifica qué acciones de mejora puede desarrollar relacionadas con la humanizacion
(analiza necesidades, identifica proyectos del Plan Persona que deben implantar).

- Pone en marcha/implanta acciones de mejora concretas.

- Mejora las competencias de los profesionales en humanizacién y para profesionales de nueva
incorporacion, en el plan de acogida, incluye aspectos relacionados con la humanizacién.

Evidencias:

Documentales (analisis de necesidades/informe de despliegue del Plan Persona, plan de acogida, plan
de humanizacidn...), verificar medidas implantadas y resultados, profesionales de la unidad formados en
humanizacion.
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Participacion en el Sistema de Salud

gs.op.15 | El servicio/EAP promueve la colaboracién con las asociaciones de pacientes y G3
familiares y otras organizaciones de voluntariado.

Aclaraciones:

El servicio/EAP mantiene una colaboracién activa con las asociaciones de pacientes y familiares y otras
organizaciones de voluntariado de su dmbito, planificando y realizando actividades coordinadas y
proporcionando informacion de las mismas a los pacientes atendidos.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de espacios fisicos para el desarrollo de las actividades de las asociaciones.

- Existen acuerdos de colaboracién o al menos una sistematica de colaboracién con las asociaciones.
- Las actividades realizadas se reflejan en la memoria del servicio.

- Los profesionales conocen las actividades desarrolladas conjuntamente con la colaboracién de las
asociaciones y los voluntarios y las ponen a disposicion de los pacientes.

Evidencias:

Acuerdos de colaboracion existentes, memoria de actividades conjuntas realizadas y registros de las
mismas, espacios donde se desarrollan las actividades. Entrevista a profesionales y/o pacientes
beneficiarios.

AH  TOTAL 15 ESTANDARES
AP  TOTAL 13 ESTANDARES

CATEGORIA II. ATENCION SEGURA

Mapa de riesgos
ES.AS.01 | El servicio/EAP realiza una gestidn proactiva de los riesgos para la seguridad del G4
paciente.

Aclaraciones:

Para evitar que se produzcan incidentes, se realiza una evaluacion proactiva de los riesgos para la
seguridad del paciente que permita elaborar el mapa de riesgos del servicio, que se revisa y actualiza
periddicamente, para establecer las medidas preventivas que resulten necesarias.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica y prioriza los riesgos para la seguridad del paciente ya sea de forma global para el servicio o
para algun proceso concreto de atencidn (atencion urgente, en hospitalizacion, en quiréfano, en
domicilio, etc.).

- Establece las practicas seguras que se deben implantar para evitar que se materialicen los riesgos
identificados

- Comunica a los profesionales los riesgos identificados y las buenas practicas a implantar para evitar
que produzcan incidentes y eventos adversos en sus procesos.

Evidencias:

Mapa de riesgos, difusion a profesionales, practicas seguras implantadas. En su caso, entrevista a
profesionales.
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Notificacion de incidentes
es.As.02 | El servicio/EAP notifica los incidentes relacionados con la seguridad del paciente G2
para su analisis e implantacion de mejoras.

Aclaraciones:

El propdsito de los sistemas de notificacion es aprender de la experiencia. Permiten recopilar
informacion sobre los incidentes relacionados con la seguridad del paciente para su analisis e
identificacidn de los factores que han contribuido a su aparicién con objeto de implantar mejoras que
eviten su repeticion. En Sacyl el sistema utilizado para notificar incidentes sin dafio es SISNOT.
Requisitos de cumplimiento:

- Los profesionales del servicio conocen y utilizan SISNOT para la gestion de los riesgos para la seguridad
del paciente

- Se fomenta el uso de SISNOT vy se facilita formacion (qué notificar, como, etc.).

- Existe una sistematica para el andlisis de incidentes notificados y la implantaciédn de mejoras
(responsables, periodicidad, herramientas para el analisis...).

- Se facilita a los profesionales informacidn sobre incidentes notificados, factores contribuyentes y
mejoras a implantar.

Evidencias:

Notificaciones efectuadas, informes, mejoras implantadas, sesiones formativas e informativas
realizadas...

Referente de seguridad
ES.AS.03 | El servicio/EAP designa profesional/es responsable/s de impulsar la seguridad del G2
paciente.

Aclaraciones:

Aunque la calidad y la seguridad son responsabilidad de todos los profesionales del servicio, se
recomienda designar, al menos, un profesional que se responsabilice de impulsar el desarrollo de lineas
de accion que mejoren la seguridad del paciente (analisis de riesgos, buenas practicas a implantar,
sesiones de formacidn e informacion sobre seguridad del paciente, etc.).

Requisitos de cumplimiento:

- Se definen las responsabilidades en Seguridad del paciente dentro del servicio y designa qué
profesionales las asumen (pueden ser uno o varios, en funcidn de que asuma la SP globalmente para el
servicio o para proyectos concretos).

- El profesional responsable/s desempefia las funciones/responsabilidades definidas para impulsar la
seguridad del paciente.

Evidencias:

Nombramiento de responsable/s, documento que defina las lineas de accidn a desarrollar, actuaciones
realizadas/implantadas.

Identificacion de pacientes
El servicio/EAP utiliza un sistema para la identificacion inequivoca de pacientes y de G1

muestras.
Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision.

ES.AS.04

Aclaraciones:

Antes de realizar cualquier actuacién/procedimiento se comprueba la identidad de los pacientes
mediante un sistema de identificacidén inequivoca que asegure que se trata del paciente correcto y evite
errores de identificacion en la prestacion de la asistencia.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de un procedimiento de identificacidon de pacientes (incluyendo muestras y cualquier
documentacion clinica asociada): identificadores a utilizar (al menos dos y que sean adecuados, es decir,
no incluir el nimero de habitacidn ni la ubicacién del paciente) y especificaciones sobre el etiquetado de
las muestras (debe realizarse en el momento de la extraccion). Cuando proceda, incluira
especificaciones para identificar pacientes vulnerables (pacientes en coma, con sedacién farmacoldgica,
deterioro cognitivo, dificultades de comunicacion verbal, déficits sensoriales, o con cualquier otra
situacion clinica que aumente el riesgo de error en la identificacion) y para la identificacién inequivoca
madre-hijo.

- Se comunica a los profesionales implicados el procedimiento establecido.

- Estan disponibles los recursos necesarios (pulsera, lectores...).

Evidencias:
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Procedimiento de identificacion de pacientes y muestras. Sistema de difusién a los profesionales. En su
caso, entrevista a profesionales y/o pacientes.

Priorizacién de la atencién
ES.AS.05 | El acceso a los servicios y prestaciones se realiza en funcién de los criterios de G2
priorizacidn previamente definidos.

Aclaraciones:

Se definen y consensuan los criterios de acceso a los servicios prestados en la unidad (consultas e
interconsultas, pruebas, intervenciones quirurgicas, urgencias, visitas a domicilio, ingreso en unidades
de criticos...) y los criterios de priorizacion teniendo en cuenta la situacién del paciente, los tiempos de
acceso que establece la legislacidn vigente y la evidencia cientifica disponible en cada momento. Se
pactan tiempos de demora cortos para patologias graves.

Requisitos de cumplimiento:

- En AH: Ha establecido criterios de acceso a los servicios que presta la unidad (consultas e
interconsultas, pruebas, intervenciones quirdrgicas, urgencias, ingreso en unidades de criticos...) y
criterios de priorizacion teniendo en cuenta los factores comentados anteriormente.

- Difunde a los profesionales del servicio y a los de otros dispositivos los criterios de acceso a los
servicios vy los criterios de priorizacidn establecidos/pactados.

En AP: Ha establecido criterios de acceso a los servicios que presta el Centro/unidad (consultas, visitas
a domicilio, paliativos,..) y criterios de priorizacidn teniendo en cuenta los factores comentados
anteriormente. Ademas, la derivacidn de los pacientes a los servicios hospitalarios se realiza teniendo en
cuenta los criterios de acceso y priorizacion establecidos/consensuados

- Difunde a los profesionales los criterios establecidos/consensuados.

Evidencias:

- Documental: Criterios de acceso a los servicios y criterios de priorizacion definidos/consensuados.

- Sistema de difusidn a los profesionales. En su caso, entrevista a profesionales.

Evaluacion inicial del paciente
ES.AS.06 | El servicio/EAP realiza la evaluacion inicial del paciente para establecer el plan de G2
intervencion.

Aclaraciones:

Para identificar las necesidades del paciente y establecer el plan de intervencion de atencion médica 'y
de cuidados de enfermeria (cuidados, tratamiento farmacoldgico, etc.) se ha implementado un proceso
de evaluacion inicial de las necesidades del paciente.

Requisitos de cumplimiento:

- En AH: el proceso de evaluacidn al ingreso del paciente en planta contempla al menos la evaluacién
inicial por un enfermero y por un facultativo del equipo médico de la unidad y los tiempos maximos para
hacerla. En el caso de la evaluacién médica oscilara entre 24-48 horas (como maximo), dependiendo de
que el ingreso lo haya realizado o no el personal de guardia de la propia unidad.

- En AP: A los pacientes identificados como pluripatoldgicos se les realiza, en los seis primeros meses,
una evaluacion global tras la acogida en el proceso de atencion a PCPP.

Evidencias:

- Proceso/procedimiento de evaluacidn definido e implantado.

- Sistema de difusién a los profesionales.

- Registros en la HC de las evaluaciones realizadas.
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Valoracién y prevencién de riesgos
ES.AS.07 | El servicio/EAP realiza la valoracion del paciente para identificar los pacientes con G2
riesgo.

Aclaraciones:

Los pacientes son valorados en distintos momentos del proceso asistencial (al ingreso, durante la
estancia, en domicilio) para identificar riesgos: si existe riesgo de incumplimiento del plan asistencial, de
caidas, de Ulceras por presidn, de desnutricidn, sufrimiento por dolor, tromboembolismo, etc. y, en su
caso, adoptar medidas de prevencion para reducir el riesgo de dafio asociado.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de Protocolos /procedimientos para la correcta valoracidn y prevencion de riesgos (riesgos a
evaluar, escalas de valoracidén, medidas a adoptar en funcién del resultado de la valoracion).

- Identifica a los pacientes de riesgo.

- Establece medidas para reducir /minimizar el riesgo de dafio asociado (plan de cuidados
individualizado del paciente).

Evidencias:

- Protocolo /procedimiento definido.

- Plan de cuidados individualizado de los pacientes.

Sistemas de alerta y respuesta rapida
ES.AS.08 | El servicio/EAP utiliza algln sistema de alerta y respuesta rapida ante un posible G3
deterioro del paciente.

Aclaraciones:

Para detectar y actuar precozmente ante un posible deterioro del paciente se puede implementar un
sistema de seguimiento. Este sistema debe contemplar las constantes y valores de activacion de alertas
para detectar cambios en las condiciones del paciente por un posible deterioro clinico o
empeoramiento y, en su caso, activar una respuesta adecuada.

Requisitos de cumplimiento:

- AH: Define sistema de seguimiento de pacientes ingresados y de activacion de la respuesta ante un
empeoramiento/deterioro.

- AP: Define sistema de seguimiento de pacientes cronicos/PCPP y de activacién de la respuesta ante un
empeoramiento/deterioro.

Evidencias:

Verificar sistema utilizado y el informe de alerta temprana (fecha, puntuacién, medidas...).

Gestioén del carro de paradas/maletin de urgencias
ES.AS.09 | El sistema de gestidn del carro de paradas/maletin de urgencias asegura que estan G2
en condiciones adecuadas de uso cuando sea necesario.

Aclaraciones:

Para garantizar que el carro de paradas/maletin de urgencias estan en disposicion de ser utilizados con
absolutas garantias de calidad, eficacia y seguridad, el centro/servicio tiene implementado un protocolo
para su gestion.

Requisitos de cumplimiento:

- Define la dotacién que debe tener el carro de paradas/maletin (medicamentos, laringoscopio, etc.) y su
ubicacion (tanto del carro como del contenido dentro del carro).

- Dispone de un procedimiento de gestion del carro de paradas/maletin que contempla el sistema de
reposicion y controles que garanticen el contenido y el estado en condiciones de uso (caducidades,
verificar funcionamiento, etc.), la periodicidad de los controles, responsabilidades y sistemas de
registro.

- Los profesionales de la unidad conocen contenido y ubicacion del carro de paradas/maletin y el
procedimiento de gestidn

- Existen registros de los controles efectuados.

Evidencias:

Dotacidn y ubicacion del carro de paradas/botiquin/maletin.

- Protocolo /procedimiento definido e implantado.

- Sistema se difusion a los profesionales.

- Registros cumplimentados y firmados.
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Almacenamiento y conservacion de medicamentos
ES.AS.10 | El sistema de gestion de los medicamentos garantiza su disponibilidad en G2
condiciones adecuadas de uso.

Aclaraciones:

Para garantizar la disponibilidad de los medicamentos, vacunas, productos sanitarios y/o reactivos en
condiciones de calidad, eficacia y seguridad, el centro/servicio tiene implementado un procedimiento
para su almacenamiento y conservacion.

Requisitos de cumplimiento:

- Define la relacion de medicamentos y productos sanitarios que deben estar disponibles en el botiquin
del centro/unidad y sistema de provision.

- Dispone de un procedimiento/protocolo de gestion de los medicamentos y productos sanitarios que
incluye: si requieren condiciones especiales de almacenamiento/custodia o de conservacion (por
ejemplo si son termolabiles, fotosensibles, ...), sistema de control de condiciones de conservacion y de
caducidades (incluido el plazo de validez de los medicamentos multidosis), periodicidad de los controles
y asigna responsabilidades.

- Las personas con responsabilidades en la gestion de los medicamentos y productos sanitarios conocen
el listado disponible y el procedimiento establecido para su gestién.

- Existen registros de los controles de conservacion y caducidad efectuados.

Evidencias:

Listado de medicamento y productos sanitarios disponibles, protocolo/procedimiento de gestidn
definido, registros cumplimentados y firmados.

Gestion de medicamentos de alto riesgo
El sistema de gestion de los medicamentos de alto riesgo garantiza su manejo y uso

ES.AS.1L | seoyro, G1

Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision. Tercer reto mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS.

Aclaraciones:

Los “medicamentos de alto riesgo” son aquellos que cuando no se utilizan correctamente presentan una
mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes. Los errores asociados a
estos medicamentos no son mas frecuentes, sino que suelen ser mas graves para los pacientes, por lo
que cuando se trabaja con ellos hay que adoptar precauciones especiales. Para evitar riesgos en la
seguridad del paciente el servicio tiene implementado un procedimiento para el manejo y uso de estos
medicamentos.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica los medicamentos de alto riesgo que se usan en la unidad.

- Dispone de un procedimiento estandarizado de gestién de medicamentos de alto riesgo que incluye
medidas para evitar riesgos para la seguridad del paciente: aspectos referidos a su almacenamiento
seguro cuando tienen nombres parecidos o si el etiquetado o envase son similares (se almacenan
separados, usar sistema de alerta..), posibles restricciones en el acceso, vigilancia en la prescripcion,
preparacién y/o administracion (por ej. doble chequeo, indicaciones de diluir antes de administrar si
disponen de viales de electrolitos concentrados...), controles de entrada y salida, etc.

- Los profesionales conocen las medidas /procedimiento de medicamentos de alto riesgo.

- Existen registros de los controles establecidos (de acceso, entradas y salidas, etc.).

Evidencias:

Listado actualizado de medicamentos de alto riesgo usados en la unidad, procedimiento para su
gestion/medidas de seguridad implantadas, en su caso registros cumplimentados. Sistema de difusion a
los profesionales. Entrevista a profesionales.
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Prescripcion y administracion de medicamentos

ES.AS.12 | E| servicio/EAP fomenta el uso correcto de los medicamentos. G2
Nota: Tercer reto mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS.

Aclaraciones:

Para realizar un uso adecuado de los medicamentos y disminuir los factores asociados a los errores de
medicacidn durante el proceso de atencidn sanitaria se establecen medidas que fomentan el uso
responsable y seguro de los medicamentos, desde la prescripcidn hasta la administracion.

Requisitos de cumplimiento:

-Establece normas/medidas para evitar errores en la prescripcion (estandarizar la prescripcion, no
realizar prescripciones verbales, ...) y para el correcto manejo de la medicacién, desde la preparacién
hasta la administracion y registro posterior (uso de chalecos durante la preparacion de medicamentos,
preparacién y administracion de inyectables y de la nutricidon parenteral, manejo de bombas de infusion,
comprobaciones previas a la administracién: medicamento correcto, via de administracion,
identificacion del paciente, precauciones con medicamentos de nombre y/o apariencia similar, etc.).
-Difunde las normas/medidas establecidas a los profesionales implicados.

- Informa a pacientes y familiares sobre el tratamiento prescrito (medicamento, dosis, via de
administracion, etc.) y cambios efectuados.

- Se registra prescripcion y administracion de medicamentos en la HC.

Evidencias:

Normas/protocolos disponibles, medidas implementadas (difusion a los profesionales implicados ,
registros cumplimentados, informacion a familiares, etc.), registros en la HC de prescripcién y
administracion.

Conciliacion de la medicacion
ES.AS.13 | El servicio/EAP promueve la conciliacion de la medicacion en las transiciones G3
asistenciales.

Aclaraciones:

El objetivo de la conciliacion es garantizar que los profesionales implicados en la atencién del paciente
en cada ambito conocen todos los farmacos que toma un paciente para que puedan tenerlo en cuenta
antes de elaborar nuevas drdenes médicas acordes a la situacion clinica del paciente de forma que
puedan valorar los medicamentos que deben continuar, suspender o incorporary para informar
correctamente al paciente/familiares con el fin de disminuir los errores de medicacion (ej. omision de
medicamentos por interrupcién del tratamiento crénico..).

Requisitos de cumplimiento:

- En AP: Se dispone de un procedimiento para que los profesionales del equipo revisen periédicamente
la medicacion del paciente, al menos de los pacientes crénicos y polimedicados, para adecuarla a su
situacion clinica en cada momento y para elaborar un listado actualizado de los medicamentos que
realmente toma el paciente.

- Se comunica a los profesionales para su aplicacion.

- El listado de medicamentos esta actualizado (de acuerdo a la periodicidad establecida) y disponible
para cualquier profesional implicado en la asistencia.

-En AH: Se dispone de un procedimiento para realizar la conciliacién de la medicacidn (al ingreso/ alta/
al traslado de unidad) y elaborar una lista completa y conciliada de la medicacion.

- Se comunica a los profesionales para su aplicacion.

- Listado de medicacion actualizado, indicando para cada farmaco, al menos: dosis, frecuencia, via de
administracion y duracidn que estd disponible para los profesionales. Al alta hospitalaria, dicha lista
completa de medicacidn se comunica al paciente y al médico responsable del paciente tras el alta,
detallando de forma explicita qué medicacidn se afiade y cudl (de la que tomaba antes del ingreso) se
mantiene, se retira o se modifica.

Evidencias:

Procedimiento/protocolo estandarizado para conciliar la medicacién del paciente. Se ha difundido a los
profesionales, los cuales lo conocen y utilizan. Listados de medicacion actualizados/informes de alta con
medicacién conciliada. Entrevista a profesionales.
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Higiene de manos
El servicio/EAP promueve la adherencia de sus profesionales a la higiene de manos

o2 X . 1
para la prevencion y control de las infecciones. GZ( )
Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision. Primer reto mundial para la
Seguridad del Paciente de la OMS.

ES.AS.14

Aclaraciones:

Realizar una adecuada higiene de manos constituye la forma mas sencilla y eficaz para evitar la
propagacion de las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS) y la transmision de
Microorganismos Multirresistentes (MMR). Desde el afio 2019 la Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Ledn ha puesto en marcha un sistema de reconocimiento a los servicios/unidades que estan
comprometidas con la mejora de la higiene de manos y se han establecido tres niveles de compromiso:
inicial, avanzado y de excelencia.

Requisitos de cumplimiento:

- Los establecidos para cada uno de los niveles de compromiso con la mejora de la higiene de manos que
estaran correlacionados con cada uno de los niveles de Sacyl excelente

Evidencias:

Documental: Nivel de compromiso reconocido en el servicio/unidad con la mejora de la higiene de
manos.

() Este estdndar se considera G2, pero los requisitos de cumplimiento para los niveles avanzado y
excelente son progresivos, es decir, para alcanzar el nivel Avanzado o Excelente en el Modelo es
necesario haber alcanzado el mismo nivel de reconocimiento (Avanzado o Excelente) en la estrategia de
Higiene de Manos.

Precauciones basadas en la transmision
ES.AS.15 | El servicio/EAP promueve la adecuada indicacion y cumplimiento de las G2
precauciones basadas en la transmision.

Aclaraciones:

Ademas de las precauciones estandar (higiene de manos, uso correcto de guantes...) es necesario
abordar precauciones especificas basadas en el mecanismo de transmision de los microorganismos
multirresistentes o de especial relevancia clinico-epidemiolégica segun la evidencia cientifica
(incluyendo, cuando procede, las medidas de aislamiento), que van a depender del microorganismo
identificado y de su forma de transmisidn (gotas, aéreo o contacto).

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de un procedimiento de actuacion que incluye la identificacion, recordatorios y control del
cumplimiento de los diferentes tipos de precauciones que deben de aplicarse, colocacion de carteles
para identificar las habitaciones de pacientes bajo aislamiento, referencia al material necesario,
informacion a los familiares sobre las precauciones a seguir, formacion a los profesionales sobre
aislamientos y precauciones a seguir, etc.

- Se comunica a los profesionales implicados el procedimiento establecido.

- Estan disponibles los recursos necesario (batas, guantes, mascarillas).

Evidencias:

Procedimiento/protocolo de actuacion definido. Se ha difundido a los profesionales, los cuales lo
conocen. Material disponible para su implementacién.
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Prevencion y control de infecciones asociadas al uso de dispositivos
ES.AS.16 | El servicio/EAP incorpora buenas practicas para la prevencién de las infecciones G3(2)
asociadas al uso de dispositivos.

Aclaraciones:

En el ambito sanitario es frecuente el uso de diferentes dispositivos (catéteres venosos periféricos,
sondas vesicales, dispositivos para ventilacion mecanica, etc.) que constituyen un factor frecuente de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (flebitis, infecciones del tracto urinario, neumonias,..)
por lo que se recomienda implantar buenas practicas para su prevencion.

Requisitos de cumplimiento:

AH: Dispone de protocolos de prevencidon de la ITU asociada al uso de sonda vesical y de prevencién de
flebitis asociada al uso de catéter vascular y, en su caso, bacteriemia asociada al uso de catéter vascular
central (indicacidn de uso, insercion y mantenimiento, retirada precoz...), si el servicio cuenta con camas
en unidades de hospitalizacion convencional/intermedios. Si el servicio cuenta con camas en unidades
de criticos, ademas debe disponer de un protocolo de prevencidon de neumonia asociada al uso de
ventilacion mecdnica.

AP: En los centros de salud deben disponer de un protocolo de prevencién de la ITU asociada al uso de
sonda vesical.

- Los protocolos incorporan las especificaciones de los proyectos institucionales implantados o en su
defecto de las guias publicadas.

- Los profesionales conocen y aplican el/los protocolo/s establecido/s (protocolo comunicado a los
profesionales, accesible...).

Evidencias:

Protocolo/s de prevencion definido/s y disponible/s (en papel o intranet). Se ha difundido a los
profesionales. Actuaciones implantadas (registros e indicadores obtenidos).

@) Este estdndar se ha clasificado como G3, pero en las unidades con camas de criticos y/o intermedios
este estdndar se considera que es un G2 dada su importancia en la prdctica clinica habitual de dichas
unidades.

Prevencion de la infeccion quirurgica
Es.As.17 | El servicio promueve la disminucién de la infeccidon quirirgica. G2
Nota: Segundo reto mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS.

Aclaraciones:

Para disminuir la infeccion en el lugar quirdrgico el servicio quirurgico implanta las medidas incluidas en
el proyecto Infeccidon Quirurgica Zero del SNS.

Requisitos de cumplimiento:

- Define actuaciones y fechas para las diferentes tareas y ha designado un responsable (médico y de
enfermeria) de impulsar el proyecto a nivel del servicio.

- Actualiza sus protocolos de trabajo de acuerdo con el protocolo IQZ que incluye profilaxis antibidtica,
adecuada antisepsia de la piel, tratamiento adecuado del vello, normotermia y normoglucemia.

- Comunica/informa a los profesionales el proyecto, los protocolos de trabajo y los resultados del
proyecto.

Evidencias:

Protocolo/procedimiento definido. Sistema de difusion a los profesionales. Actuaciones implantadas
(cronograma, documentos de trabajo, registros e indicadores obtenidos).
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Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material y equipos
ES.AS.18 | La limpieza, desinfeccidn y esterilizacidon del material y los equipos se ha G2
normalizado.

Aclaraciones:

Para prevenir las infecciones se realiza una adecuada limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material
y equipos utilizados en el servicio de acuerdo a un procedimiento normalizado.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de un procedimiento/s normalizado/s para la limpieza, desinfeccién y esterilizacion del
material y equipos con indicaciones generales para el material/equipos de uso compartido
(electrocardidgrafo, bombas de perfusion, carro de medicacion, gruas, camillas, pantallas y teclados,
material de contencidn...) y para el de uso individual (teléfonos fijos y méviles, llaves, etc.), asi como las
indicaciones especificas necesarias (técnicas, frecuencia, productos a emplear...) y responsabilidades.
- Se comunica a los profesionales implicados para su aplicacion.

Evidencias:

Procedimiento normalizado, sistema de difusién a los profesionales, en su caso, entrevista a los
profesionales...

Optimizacion del uso de antimicrobianos

ES.AS.19
El servicio/EAP promueve el uso adecuado y prudente de los antibidticos.

G2

Aclaraciones:

El incremento de las bacterias multirresistentes esta asociado en buena medida al uso inapropiado de
antibidticos tanto en atencion primaria como en el hospital, por lo que es muy importante implementar
diferentes medidas para promover un uso adecuado de los antibiéticos.

Requisitos de cumplimiento:

- Dispone de protocolos o guias de tratamiento antimicrobiano actualizados y adaptados a la
epidemiologia local (tratamiento empirico, profilaxis antibidtica...).

- Difunde dichos protocolos a los profesionales e implementa buenas practicas destinadas a disminuir la
aparicion de resistencias antimicrobianas (duracion y dosificacion adecuadas, ajuste terapéutico-
desescalamiento, paso a via oral...).

- Informar/educar a pacientes y familiares sobre la importancia de limitar el uso de antibiéticos a las
situaciones en las que estan indicados.

- Consigue una buena adherencia al tratamiento y colabora con los equipos PROA.

Evidencias:

Protocolos/guias disponibles. Sistema de difusion a los profesionales. Buenas précticas implementadas.
Informes de adherencia. Entrevista a profesionales.

Listado de verificacion de seguridad quirurgica
El servicio promueve el uso de un sistema de verificacion para prevenir incidentes en

ES.AS.20 | cirugia. G2
Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision. Segundo reto mundial para

la Seguridad del Paciente de la OMS.

Aclaraciones:

Para garantizar la cirugia en el paciente correcto, en el lugar correcto y con el procedimiento correcto y
la prevencion de eventos adversos en el ambito quirdrgico (infecciones, trombosis...) realiza una
verificacidn preoperatoria por parte del equipo quirurgico (cirujano, anestesista y enfermera) de que se
han empleado en todos los pacientes las practicas seguras para prevenir eventos adversos (comprobar
identidad paciente, sitio quirudrgico, profilaxis adecuada, material preparado...).

Requisitos de cumplimiento:

- Se define el listado de verificacion de seguridad quirurgica (el de la OMS o uno adaptado) y el
protocolo de utilizacién.

- Difunde a los profesionales el LVSQ y el protocolo de uso.

- Utiliza el LVSQ en todas las intervenciones que no requieren atencion inmediata y se identifican los
incidentes graves o los detectados con mayor frecuencia con el listado e introducen mejoras que eviten
su repeticion.

Evidencias:

Listado de verificacidn quirdrgico. Procedimiento/protocolo para promover la utilizacién del LVSQ.
Registro de LVSQ utilizados o verificacion en HC. Informes de adherencia a esta buena practica (con
indicadores obtenidos). Mejoras implantadas.
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Comunicacion efectiva
Existe comunicacion efectiva de los profesionales que participan en el proceso de G2

atencion.
Nota: Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision.

ES.AS.21

Aclaraciones:

El servicio utiliza una sistematica para que la informacion relevante sobre el paciente se comunique
entre los profesionales que participan en el proceso de atencidn, ya sean de la propia unidad o de otras
unidades implicadas, para garantizar la continuidad de la atencidn y, en su caso, la comunicacién de
resultados criticos. La comunicacidn efectiva de los profesionales es un factor esencial para garantizar la
seguridad del paciente, tanto dentro de la unidad como en las transiciones asistenciales.

Requisitos de cumplimiento:

- Define un procedimiento/protocolo de intercambio de informacién y comunicacién entre los
profesionales que participan en el proceso de atencidn, con especificaciones sobre la informacion
relevante sobre el paciente que se debe comunicar y como.

- Se sensibiliza a los profesionales sobre la importancia de una buena comunicacién para garantizar la
calidad de la atencion y la seguridad del paciente y se difunde el protocolo de comunicacién establecido.
- En AH existe un sistema formalizado de intercambio de informacidn y comunicacidn diaria entre los
profesionales de la unidad que atienden al paciente (médico-enfermera, médico-médico, enfermera-
enfermera), en los cambios de turno, en los pases de guardia... (pase de visita multidisciplinar,
asignacion de tiempo para comunicacién/punto de encuentro/pizarras en zonas comunes, etc.).

- Utiliza técnicas estandarizadas de comunicacion efectiva en la transferencia del paciente entre
distintas unidades de atencién (técnica SBAR, informe de alta, informe de cuidados, etc.).

- En unidades de apoyo al diagndstico (laboratorios, radiologia, endoscopias, etc.) existe una sistematica
para la comunicacion de resultados criticos.

Evidencias:

Protocolo de comunicacién, sistema de difusion a profesionales, metodologia de comunicacién en la
unidad y en el traspaso a otras unidades. Entrevista a profesionales.

Traslado seguro de pacientes
ES.AS.22 | El servicio/EAP utiliza un procedimiento para garantizar el traslado seguro de G2
pacientes.

Aclaraciones:

Cuando es necesario trasladar al paciente a otra unidad o a otro Centro Sanitario por precisar atencién
que no se puede facilitar en la unidad tanto en pacientes urgentes (riesgo vital, pero puede demorarse
cierto tiempo) como en pacientes criticos (riesgo vital inmediato, debe realizarse sin demora) debe
asegurarse el traslado seguro.

Requisitos de cumplimiento:

- Define un procedimiento para el traslado seguro de pacientes que contempla aspectos como la
eleccién del medio de traslado adecuado, la dotacidn con el material necesario (EPI’S, material de curas,
monitorizacion, 02), la valoracidn de peligros potenciales y previsién de las necesidades individuales de
monitorizacion e intervencion durante el traslado, etc.

- Difunde el procedimiento a los profesionales.

Evidencias:

Procedimiento utilizado. Sistema de difusion a los profesionales. Entrevista a profesionales.
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Capacitacion y asuncion progresiva de responsabilidades
es.as.23 | El servicio/EAP dispone de un programa de capacitacion y asuncion progresiva de G2
responsabilidades para profesionales.

Aclaraciones:

Cuando se incorporan nuevos profesionales a la unidad se valora si tienen la capacidad necesaria para
hacer bien su trabajo y dar respuesta a la cartera de servicios, especialmente las tareas criticas de la
unidad (ya sea por las habilidades o conocimientos que requieren o por las consecuencias que podria
tener cometer un error al afrontar estas tareas), para establecer si resulta necesario un programa de
capacitacion y asuncién progresiva de responsabilidades.

Requisitos de cumplimiento:

- Implementa una sistematica para valorar la capacidad de los profesionales de nueva incorporacion
(criterios, responsables, etc.).

- Desarrolla un programa de capacitacidn-formacion y, en su caso, un sistema de asuncién progresiva de
responsabilidades, asignando tareas no criticas durante los primeros dias hasta que adquieran los
conocimientos y competencias necesarias para afrontarlas.

- Establece un sistema de supervision tutorizado.

Evidencias:

Sistema de evaluacion. Programa de capacitacion y supervision de nuevos profesionales. Entrevista a los
profesionales.

Rondas de seguridad

ES-AS.24 | g| servicio/EAP realiza rondas de seguridad del paciente. G4

Aclaraciones:

Una Ronda de Seguridad consiste en una visita programada del equipo de seguridad a una unidad,
liderada por el responsable de la misma o de la institucion (J S, Supervisora, Direccién Médica,
Referente Seguridad, etc.), siempre con actitud educativa y no punitiva, realizada para valorar la
adherencia a practicas seguras e identificar practicas inseguras. Realizar rondas de seguridad del
paciente permite verificar el cumplimiento de las practicas seguras implementadas en el servicio e
identificar practicas potencialmente inseguras para establecer barreras de seguridad.

Requisitos de cumplimiento:

- Planifica la realizacion de Rondas de seguridad del paciente (periodicidad, responsable para su gestion,
herramientas...).

- Realiza las visitas planificadas en las que se realiza observacién, revision documental, entrevistas a
paciente/ familiares y a profesionales.

Evidencias:

Sistematica definida, cronograma, informe o acta de las rondas realizadas, actuaciones implantadas.

Implicacion de pacientes y familiares en su seguridad
ES.AS.25 | El servicio/EAP promueve la implicacion de pacientes y familiares en su propia G4
seguridad.

Aclaraciones:

Para disminuir los riesgos asociados a la atencion sanitaria debe buscarse el compromiso de los
pacientes/familiares en su propia seguridad mediante actividades de formacién e informacion.
Requisitos de cumplimiento:

- Pone a disposicidn de los pacientes/familiares materiales informativos sobre cdmo prevenir riegos.

- Desarrolla actividades de formacion y sensibilizacidon a pacientes y familiares (en la acogida, al alta...)
- Dispone de un canal para recoger posibles notificaciones de riesgos o incidentes de seguridad
detectados por los pacientes y familiares durante el proceso asistencial (por ej. un buzdn, dispositivos
informaticos, etc.).

Evidencias:

Informacion disponible (folletos, carteles, etc. ), actividades de formacidn y sensibilizacion desarrolladas,
canal de notificacidn, propuestas de los pacientes...

AH-SQ TOTAL 25 ESTANDARES
AH-SM TOTAL 23 ESTANDARES
AP TOTAL 23 ESTANDARES

39
MODELO Sacyl excelente 20231110




o™

CATEGORIA lIl. GESTION DE PROCESOS

Mapa de procesos

ES.GP.01 | 5o ha definido el mapa de procesos del servicio/EAP.

G2

Aclaraciones:

En el mapa de procesos se representan los procesos que deben configurar su sistema de gestion, en
funcidén de la misidn y objetivos del servicio, y sus interacciones. Al menos debe incluir los procesos
operativos clave (se centran en los servicios que se prestan al paciente), considerando aquellos que
comparten criterios organizativos comunes (con independencia de la patologia, por ej. hospitalizacidn,
consulta externa, urgencias, quiréfano con ingreso, salud bucodental, actividades comunitarias en AP,
atencién domiciliaria, etc.) o criterios asistenciales (patologias complejas, de gran prevalencia, ...) y los
procesos definidos a nivel corporativo que debe implantar el servicio (por ej. proceso de atencion al
paciente crénico pluripatoldgico -PCPP-, al enfermo renal crénico,..).

Ademds, se pueden representar en el mapa los procesos estratégicos (necesarios para el desarrollo de
la estrategia de la unidad como por ejemplo seguimiento estrategia, control de calidad, voz del cliente,
voz de los profesionales, recursos humanos, etc.) y los procesos de soporte (apoyan a los procesos
operativos de la unidad como por ej. gestidn/mantenimiento de equipos e instalaciones, gestion de
almacén/botiquin, etc.).

Requisitos de cumplimiento:

- Se definen los criterios para identificar y actualizar los procesos clave que se deben implantar
(casuistica, morbimortalidad, etc.)

- Representa graficamente los procesos operativos clave identificados y sus interacciones con otros
procesos (al menos con los procesos de apoyo al diagnéstico y tratamiento).

Evidencias:

Procedimiento/criterios para identificar y actualizar los procesos clave. Mapa de procesos de la unidad.

Procesos organizativos implantados G3

ES.GP.02 . . s
El servicio/EAP implanta sus procesos organizativos clave.

Aclaraciones:

Para disminuir la variabilidad y evitar ineficiencias asociadas a la duplicidad de actividades o a las
interrupciones/retrasos en la atencion se definen e implantan, los procesos organizativos clave
relacionados con su misién (hospitalizacion, consulta externa, urgencias, quiréfano con ingreso, salud
bucodental, actividades comunitarias en AP, atencién domiciliaria, etc.), con el fin de asegurar que se
llevan a cabo las actividades necesarias, en la secuencia y con los criterios de calidad definidos.
Requisitos de cumplimiento:

-Para los procesos organizativos identificados como clave en su mapa de procesos define: la secuencia
de actividades que comprende y para cada actividad como y quién debe realizarla, asi como los
registros/documentacién necesaria.

- Comunica a los profesionales implicados el proceso definido y asigna un responsable de su
seguimiento.

- Establece objetivos y selecciona los indicadores para su evaluacién que se monitorizan.

Evidencias:

Ficha de los procesos, sistema comunicacidn a los profesionales, registros disponibles (de actividad y
seguimiento).
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Mejora de los procesos organizativos

ES.GP.03 | | servicio/EAP pone en marcha mejoras de los procesos organizativos. G4

Aclaraciones:

Para poder implementar mejoras es necesario analizar periédicamente el funcionamiento de los
procesos organizativos de la unidad (actividades, circuitos, demoras...) para identificar ineficiencias y
revisar si se estan alcanzando o no los resultados previstos. Cuando se identifican ineficiencias o no se
consiguen los resultados previstos, analiza las causas y realiza los ajustes necesarios para mejorar. Siya
se alcanzan esos objetivos, se establecen/consolidan actuaciones para mantener los resultados y/o para
mejorarlos (en funcidn de si es factible establecer objetivos mas ambiciosos).

Requisitos de cumplimiento:

- El servicio revisa los procesos organizativos de la unidad, al menos semestralmente.

- Si detecta ineficiencias o no alcanza los objetivos, analiza las causas y define actuaciones de mejora.
Evidencias:

Cuadro de Mandos (CM) de Indicadores disponibles e informes de analisis de causas, actuaciones de
mejora desarrolladas, etc.

Procesos asistenciales implantados

ES.GP.04 | F| servicio/EAP define e implanta sus procesos asistenciales clave. G3

Aclaraciones:

Para disminuir la variabilidad y evitar ineficiencias asociadas a la duplicidad de actividades o a las
interrupciones/retrasos en la atencién se definen e implantan los procesos asistenciales clave
identificados (son procesos que manejan situaciones clinicas o patologias concretas, en funcién del
servicio podria ser atencidn al ictus, al paciente renal crénico, al PCPP, Ca de mama, embarazo normal,
etc..), con el fin de asegurar que se llevan a cabo las actividades necesarias, en la secuencia y con los
criterios de calidad definidos.

Requisitos de cumplimiento:

- Para los procesos asistenciales identificados como clave en su mapa de procesos define: la secuencia
de actividades que comprende y para cada actividad como y quién debe realizarla, asi como los
registros/documentacién necesaria.

- Comunica a los profesionales implicados el proceso definido y asigna un responsable de su
seguimiento.

- Establece objetivos y selecciona los indicadores para su evaluacion que se monitorizan.

Evidencias:

Ficha de los procesos, sistema comunicacion a los profesionales, registros disponibles (de actividad y
seguimiento).

Mejora de los procesos asistenciales

ES-GP-05| E| servicio/EAP pone en marcha mejoras de los procesos asistenciales. G4

Aclaraciones:

Para poder implementar mejoras es necesario analizar periddicamente el funcionamiento de los
procesos asistenciales de la unidad (actividades, circuitos, ...) para identificar ineficiencias y revisar si se
estan alcanzando o no los resultados previstos. Cuando se identifican ineficiencias o no se consiguen los
resultados previstos, analiza las causas y realiza los ajustes necesarios para mejorar. Siya se alcanzan
esos objetivos, se establecen/consolidan actuaciones para mantener los resultados y/o para mejorarlos
(en funcidn de si es factible establecer objetivos mas ambiciosos).

Requisitos de cumplimiento:

- El servicio revisa los procesos asistenciales de la unidad, al menos semestralmente.

- Si detecta ineficiencias o no alcanza los objetivos, analiza las causas y define actuaciones de mejora.
Evidencias:

Cuadro de Mandos (CM) de Indicadores disponibles e informes de analisis de causas, actuaciones de
mejora desarrolladas, etc.
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Participacion de los pacientes

ES.GP.06 | E| servicio/EAP cuenta con los pacientes para definir los procesos. G3

Aclaraciones:

En el disefio de los procesos se tiene en cuenta la perspectiva de los pacientes, sus necesidades,
expectativas (confort fisico, apoyo emocional, continuidad de cuidado, etc.), dandoles participacién por
distintos medios (grupos focales, consulta a asociaciones de pacientes, incorporando pacientes en el
grupo de disefio/mejora...).

Requisitos de cumplimiento:

- Establece cauces de participacion de los pacientes para que puedan implicarse en la definicion de los
procesos.

- Incorpora la perspectiva del paciente a la gestién de sus procesos (actividades necesarias, cémo
realizarlas para que le aporten valor y la secuencia en que han de organizarse...).

Evidencias:

Cauces de participacion establecidos, aspectos identificados por los pacientes e incorporados al proceso.

Percepcion de los "clientes" (pacientes/clientes internos)
ES.GP.07 | Se mide y analiza la percepcion de los pacientes y de los clientes internos para G3
mejorar los procesos.

Aclaraciones:

Pueden usarse distintas fuentes para medir la percepcion de los "clientes" (pacientes/clientes internos)
en relacién con el servicio prestado que oriente en qué sentido se debe mejorar el servicio para
aumentar su satisfaccion. Los datos de percepcidn de los pacientes/clientes internos se pueden obtener
mediante la realizacién de encuestas propias de la unidad y también de otras fuentes (grupos focales,
entrevistas, reuniones de procesos, buzdn de sugerencias, encuestas realizadas a nivel de la gerencia).
Requisitos de cumplimiento:

- Se recogen anualmente las percepciones de los pacientes (encuesta propia, grupo focal, etc.).

- Se analizan los resultados de percepcidn en relacion con el servicio prestado para identificar
oportunidades de mejora en aspectos de su interés.

- Se ponen en marcha medidas de mejora desde la perspectiva de los pacientes.

- En algunos servicios (sobre todo centrales: farmacia, laboratorios, radiologia, a. patoldgica, etc.) es
necesario recoger también las percepciones de los clientes internos (facultativos solicitantes). También
se debe recoger la percepcidn de los servicios que remiten pacientes (a. primaria, hospitales comarcales,
centros sociosanitarios, etc.).

Evidencias:

- Resultados de encuestas u otras fuentes, analisis realizados y mejoras implantadas.

Medicidon de la experiencia del paciente
ES.GP.08 | El servicio/EAP evalua la experiencia del paciente e integra los resultados en la G4
mejora de los procesos.

Aclaraciones:

El servicio/EAP utiliza instrumentos para medir la perspectiva de los pacientes, respecto a resultados en
salud (PROM) y/o respecto a la experiencia del propio paciente -como de bien o mal percibe la atencién
sanitaria y como repercute en su vida- (PREM) y tiene en cuenta los resultados en la toma de decisiones
y mejora de los procesos.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica procesos en los que medir la experiencia del paciente resulta especialmente relevante.

- Monitoriza indicadores PREM y/o PROM para alguno de los procesos identificados.

- Integra los resultados obtenidos incorporando mejoras concretas.

Evidencias:

- Procesos identificados, resultados disponibles, mejoras incorporadas.
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Atencidén no presencial
ES.GP.09 | El servicio/EAP oferta servicios de atencién no presencial con garantias de calidad y G3
seguridad.

Aclaraciones:

Aprovechando las nuevas tecnologias, el servicio incorpora nuevos modelos de atencion no presencial
que complementan la actividad presencial y/o utiliza aplicaciones de apoyo al proceso asistencial, de
forma que puede mejorar la capacidad de resolucidn asistencial y el acceso a ciertos servicios sanitarios,
y evitar desplazamientos innecesarios a los pacientes. Adoptan las medidas técnicas y organizativas
necesarias para garantizar la calidad de la atencidn y la seguridad del paciente.

Requisitos de cumplimiento:

- Utiliza alguna modalidad de atencidn basada en la interaccién de los profesionales sanitarios y el
paciente mediante las TIC (consultas/interconsultas telematicas, telemonitorizacion...).

- Revisa los procesos/circuitos asistenciales para identificar riesgos relacionados con la atencién no
presencial.

- Adoptar las medidas técnicas y organizativas que resulten necesarias (formacion profesionales,
criterios de TIC, cauces para compartir informacion, etc.) para garantizar la calidad y la seguridad del
paciente en el proceso asistencial que se lleva a cabo de manera no presencial.

Evidencias:

Verificar modelos de atencion no presencial incorporados Procesos revisados/medidas adoptadas.

Coordinacion con otras unidades
Es.GP.10 | El servicio/EAP identifica a los pacientes con asistencia compartida y coordina G3
actuaciones con las unidades implicadas.

Aclaraciones:

La organizacidn actual en servicios y niveles asistenciales no siempre da respuesta adecuada a las
necesidades de los pacientes (criticos, cronicos o con pluripatologia). Es necesaria una mayor
integracion entre los diferentes servicios implicados, centrada en los procesos, para dar una mejor
respuesta a las necesidades de los pacientes y garantizar la continuidad asistencial, asi como una
transicion segura del paciente.

Requisitos de cumplimiento:

- La unidad identifica los pacientes con asistencia compartida/secuencial y coordina actuaciones con
otras unidades con las que se relaciona.

- Dispone de un modelo de atencién conjunta (que segun el tipo de pacientes y unidad puede incluir:
sistemas de comunicacion estables, presenciales o no, que posibiliten una atencién integrada -por
ejemplo interconsultas no presenciales-, procedimientos/protocolos conjuntos de actuacion, criterios de
derivacion, circuitos idoneos y modalidades de seguimiento compartido de pacientes, programa de
gestion de casos, seguimiento compartido de pacientes crdnicos o pluripatoldgicos, etc.).
Evidencias:

Documento/s consensuado/s con otras unidades para atencion conjunta y coordinada. Registros de
actividad compartida.
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Colaboracidn con otros centros
ES.GP.11 | El servicio/EAP coordina actuaciones con otros dispositivos sanitarios y G3
sociosanitarios o sociales.

Aclaraciones:

En ocasiones los pacientes deben ser trasladados a otros centros sanitarios (por requerir atencion de
mayor o menor complejidad) o a centros sociosanitarios/residencias (si tienen necesidades sociales o de
apoyo). Por eso resulta necesario establecer mecanismos de colaboracién y coordinacion entre los
diferentes dispositivos asistenciales para facilitar una transicion segura del paciente y garantizar la
continuidad de la asistencia.

Requisitos de cumplimiento:

- En funcidn del tipo de servicio/centro, si atiende a pacientes cronicos y pluripatoldgicos que tienen con
frecuencia, ademas de las necesidades sanitarias, necesidades sociales o de apoyo, puede ser necesaria
la derivacidn a diferentes dispositivos sanitarios y sociosanitarios/sociales, por lo que deben
implementarse mecanismos de colaboracion y coordinacion para facilitar su transito entre los
diferentes dispositivos asistenciales de forma agil y segura.

- En AH: en funcién del tipo de servicio hospitalario, si con frecuencia envia o recibe pacientes de
centros sanitarios con mayor o menor nivel de especializacion para garantizar su atencion en el recurso
mas adecuado a sus necesidades, deben implementarse mecanismos para coordinar actuaciones que
mejoren la continuidad del proceso de atencidn y garanticen una transicion segura.

- En AP: es necesario establecer acuerdos o mecanismos de colaboracién con las residencias
sociosanitarias o los dispositivos sociales existentes en el area de salud, de manera que se favorezcan la
atencidn sanitaria a los pacientes internados en dichos dispositivos de manera que ésta sea coordinada,
adecuada, segura y eficiente (por ej. farmacia).

Evidencias:

- Acuerdos o mecanismos de colaboracion establecidos. Actuaciones desarrolladas y beneficios
obtenidos.

Disminuir la variabilidad

ES.GP.12 | servicio/EAP dispone de herramientas para normalizar los procesos asistenciales. G2

Aclaraciones:

Para disminuir la variabilidad de la practica clinica (pacientes con una situacion clinica semejante
reciben una asistencia diferente y se observan diferencias inexplicables en lo referente a procedimientos
diagndsticos y terapéuticos utilizados), el servicio dispone de herramientas que permiten unificar
criterios de actuacion.

Requisitos de cumplimiento

- Identifica procesos asistenciales que, por ser mas frecuentes o criticos, se deben normalizar para
disminuir la variabilidad

- Los profesionales de la unidad han consensuado criterios de actuacidn en situaciones clinicas
especificas (protocolos, guias asistenciales...) y/o vias clinicas donde establecen la secuencia de
intervenciones de los diferentes profesionales y departamentos implicados para los procesos
identificados.

-Los protocolos, guias de practica clinica, vias clinicas... son aprobados formalmente y se actualizan
periddicamente.

- Se comunican a los profesionales (cuando son aprobados/actualizados y en la acogida de los nuevos
profesionales).

Evidencias:

Procesos normalizados, herramientas utilizadas (protocolos, guias, etc.) y sistematica de definicidn
(consenso, periodicidad de actualizacién), sistema de comunicacién a los profesionales.
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Incorporar la evidencia cientifica y disminuir practicas de bajo valor ("no
hacer")
El servicio/EAP actualiza los procesos asistenciales con la evidencia cientifica mas
reciente.

ES.GP.13

G3

Aclaraciones:

El servicio tiene establecida una sistematica para localizar la mejor evidencia disponible que le permita
actualizar los procesos asistenciales con las recomendaciones diagndstico-terapéuticas (farmacoldgicas,
procedimientos diagndsticos, nuevas tecnologias, cuidados, practicas seguras...) basadas en la evidencia
cientifica mas reciente. Ademas, para minimizar aquellas practicas que, en su ambito, la evidencia
cientifica ha demostrado que no aportan valor al paciente, e incluso pueden causarle dafo, establece
una sistematica para identificarlas y priorizar mecanismos/procedimientos para dejar de hacerlas y, si
fuera preciso, sustituirlas por otras.

Requisitos de cumplimiento:

- Revisa de forma sistematica los recursos disponibles con informacidn relevante sobre efectividad
clinica (estudios originales o revisiones sistematicas e informes de evaluacién de tecnologias sanitarias,
Guias de Practica Clinica, etc.) y los filtra de acuerdo a su relevancia clinica y su validez.

- Selecciona/consensua las recomendaciones diagndstico-terapéuticas a incorporar a sus procesos y se
dan a conocer a todos los profesionales para que las apliquen.

- Identifica prdcticas que segun la evidencia no aportan valor al paciente, e incluso pueden causarle
dafio, y prioriza su implantacion.

- Evalia el grado de adhesién de los profesionales a dichas recomendaciones (tanto de no hacer como
de hacer).

Evidencias:

Sistematica establecida (responsables, periodicidad), profesionales implicados (médicos, enfermeros,
farmacéuticos,..), sistema de comunicacidn a los profesionales (reunion, mail...). Listado de
recomendaciones de bajo valor, matriz de priorizacion, plan de implantacién. Informes de adherencia a
recomendaciones (no hacer-hacer).

Sesiones clinicas multidisciplinares

ES.GP.14 | | servicio/EAP realiza sesiones clinicas multidisciplinares con caracter periddico. G3

Aclaraciones:

Disponer de un sistema estructurado de sesiones clinicas multidisciplinares que se realicen con caracter
periodico favorece la toma de decisiones conjunta y la coordinacién dentro de la propia unidad y con
otras unidades implicadas en la atencién de los pacientes.

Requisitos de cumplimiento:

- Define un plan de sesiones clinicas multidisciplinares que contempla frecuencia, ambito, profesionales
implicados, contenido...

- Difunde a los profesionales el plan de sesiones.

- Desarrolla las sesiones planificadas, al menos 10 al afio.

Evidencias:

Programa de sesiones: planificadas, sistema de difusion utilizado y sesiones ejecutadas (actas/partes de
firmas de asistencia).

Formacion a pacientes y familiares
ES.GP.15 | El servicio/EAP desarrolla un programa de formacion para pacientes, familiares y G4
cuidadores.

Aclaraciones:

Para aumentar el compromiso de pacientes, familiares y personas cuidadoras en la optimizacion de los
procesos de atencion y en la prevencion, control y minimizacion de los riesgos inherentes a la atencién
sanitaria se desarrollan iniciativas de formacién e informacién/comunicacién en distintos momentos del
proceso asistencial.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica las necesidades de formacion e informacién de la poblacién atendida.

- Realiza actividades formativas grupales o individuales y/o establece medios de
informacion/comunicacién con la poblacién atendida.

Evidencias:

Informe de necesidades de formacion para pacientes, familiares y cuidadores, actividades llevadas a
cabo/recursos implementados.
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TOTAL 15 ESTANDARES

CATEGORIA IV: DIRECCION DE LA UNIDAD

Propdsito, mision y vision

ES.DU.01 | g6 ha definido y difundido el propdsito/misidn y visidn del servicio/EAP. G2

Aclaraciones:

La Misidn es una declaracidn escrita sobre qué hace la unidad y para quién (servicios, clientes) y la
manera en que lo hace en términos de calidad, eficiencia, seguridad, ... El propdsito explica por qué su
actividad es importante y la Visidn plantea una aspiracion de como desea ser la unidad en el futuro.
Requisitos de cumplimiento:

- Ha reflexionado y definido la Mision/propésito de la unidad y su vision.

- Se ha documentado y se difunde a los profesionales de la unidad.

Evidencias:

Declaracion escrita del propdsito/misidn y vision. Sistema de difusion a los profesionales de la unidad.

Estrategia
ES.DU.02 | El servicio/EAP ha establecido objetivos estratégicos propios y un plan de accion G3
asociado.

Aclaraciones:

La estrategia establece objetivos a medio plazo (2-4 afios), mas alla de los establecidos en el PAG y se
orienta a dar respuesta a las necesidades de los pacientes (demanda) y a obtener resultados en salud y
ser eficientes, estableciendo un plan de accidon para alcanzar los objetivos marcados (nivel de calidad,
seguridad, experiencia del paciente, etc. y econdmicos).

Requisitos de cumplimiento:

- El plan estratégico establece objetivos (propios y pactados con la organizacion) y lineas de accién
asociadas, define responsabilidades para su ejecucidn y un cronograma de implantacion.

- Los objetivos y lineas de accion estdn alineados con los de su Centro y con las diferentes estrategias de
la GRS (plan de calidad y seguridad del paciente, plan de humanizacion, etc.).

- Se ha difundido a los profesionales del servicio el plan estratégico definido y éstos conocen sus
responsabilidades

Evidencias:

Tener documentada la estrategia. Reparto de responsabilidades y objetivos. Verificar sistema de
difusion a los profesionales de la unidad.

Seguimiento de resultados
£s.pu.o03 | El servicio/EAP dispone de un cuadro de mando con indicadores relevantes para G2
tomar decisiones en base a resultados.

Aclaraciones:

Imprescindible para realizar un seguimiento periddico y saber si se estan consiguiendo los objetivos
marcados. Se identifican los resultados clave y se definen los indicadores relevantes que se miden de
forma sistematica y planificada, para obtener la informacidn necesaria para la gestién.

Requisitos de cumplimiento:

- El cuadro de mando de la unidad incluye indicadores de actividad y de resultados a conseguir, tanto
asistenciales relacionados con su mision (efectividad, adecuacion, seguridad) y con la experiencia del
paciente (continuidad, accesibilidad, trato, informacién, etc.) como econdmicos. Incluira al menos:
Indicadores de mortalidad, de reingresos y estancia media ajustados por riesgo, estancia media
prequirargica, tiempos de respuesta en funcién de prioridad, incidentes, uso racional del medicamento,
etc. incluyendo también medidas de eficiencia.

- Existe un plan de seguimiento que incluye frecuencia de las mediciones, responsables y las fuentes de
datos

- Se difunde a los profesionales del equipo.

- Se realiza el seguimiento y analisis con la periodicidad establecida.
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Evidencias:
Tener documentados los indicadores, objetivos, fuente y periodicidad, asi como la evaluacién periddica
realizada (revisiones efectuadas, informes, actas reuniones, etc.).

Mejora de resultados
£s.DU.04 | Cuando los resultados no alcanzan los objetivos planteados, se planifican e G3
introducen los cambios necesarios.

Aclaraciones:

La revision periddica del despliegue de la estrategia y de los resultados alcanzados permite establecer
relaciones causa-efecto entre lo que hacemos y lo que conseguimos y cuando los resultados no son los
esperados, se analizan los motivos con objeto de proponer mejoras.

Requisitos de cumplimiento:

- Para aquellos objetivos que no alcanzan el nivel de cumplimiento se identifican oportunidades de
mejora y se planifica qué se va a hacer para mejorarlos, estableciendo propuestas de mejora.

- Las propuestas de mejora se priorizan.

- Las propuestas priorizadas se ponen en marcha (se trasladan como objetivos para la unidad, se
comunican los cambios y se facilitan los recursos para su implantacion).

Evidencias:

- Andlisis/informes sobre objetivos que no alcanzan nivel de cumplimiento, priorizacidn realizada, en su
caso, y proyecto/s de mejora desarrollado/s. Procedimiento establecido para la gestién de las mejoras.

Participacion en la estrategia
ES.DU.05 | El servicio/EAP implica a los profesionales en la definicion de objetivos y en su G3
consecucion.

Aclaraciones:

Aunque los lideres del servicio es el responsable de establecer la orientacion estratégica y de impulsar la
mejora, el despliegue de la estrategia y la mejora continua requieren la colaboracién de todas las
personas del Servicio/Unidad en las distintas fases de desarrollo de la estrategia.

Requisitos de cumplimiento:

- Se establecen canales de participacion para la elaboracion e implantacion de la estrategia que estan
abiertos a todos los profesionales de la unidad (los grupos de trabajo/sesiones de participacién son
multidisciplinares).

- Los responsables de la unidad prestan apoyo explicito a los grupos de trabajo/grupos mejora de la
unidad (liberan de tiempo para las reuniones, facilitan el acceso a formacion...).

- Se establecen objetivos individuales que son conocidos por los profesionales y se monitorizan.
Evidencias:

- Documental del Procedimiento definido para la participacion, para la constitucién y funcionamiento de
los grupos de trabajo/grupos de mejora dentro de la unidad, grupos de mejora constituidos,
composicidn...objetivos individuales establecidos.

- Entrevista a los profesionales de la unidad para verificar que conocen los canales de comunicacion, que
tuvo posibilidad de participar, que conoce los objetivos,...

Implicacion de los profesionales fuera de la unidad
ES.DU.06 | | o5 profesionales del equipo se implican y participan fuera de la unidad. G3

Aclaraciones:

Los responsables de la unidad facilitan que todos los profesionales participen en comisiones, comités,
grupos de trabajo/grupos de mejora de ambito superior a la unidad (ya sea a nivel del hospital, Gerencia
de AP o Gerencia de Asistencia Sanitaria), o a nivel de la GRS, con el fin de facilitar el desarrollo de la
estrategia corporativa e impulsar la mejora continua en toda la organizacion.

Requisitos de cumplimiento:

- Definido procedimiento/Politica de participacion fuera de la unidad.

- Los responsables de la unidad prestan apoyo explicito a la participacién (liberan de tiempo para las
reuniones, ...)

- Hay una amplia representacion de profesionales que participan o han participado recientemente
(ultimos 2 afios) en Grupos/comisiones/comités.

Evidencias:

Procedimiento/politica definida para la participacién fuera de la unidad, grupos de mejora/comisiones
en los que participan los profesionales, composicion, actas...
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Organizacién y funcionamiento

ES.DU.07 | El servicio/EAP dispone de un Manual de Organizacion y Funcionamiento y elabora G2
una Memoria anual.

Aclaraciones:

El servicio dispone de un documento de uso interno donde se recojan los aspectos relativos a la
organizacion y funcionamiento del servicio/EAP y elabora anualmente una memoria (en el primer
trimestre del ejercicio siguiente) que recoge las actividades realizadas y los resultados conseguidos.
Requisitos de cumplimiento:

- Define cual es la organizacion del servicio/EAP y los aspectos relativos a su funcionamiento y elabora
una memoria anual.

- Se comunica a los profesionales que existen estos documentos y cdmo puede consultarlos.

- Tanto el manual de organizacién y funcionamiento como la Memoria estan accesibles para consulta de
los profesionales.

Evidencias:

Manual de organizacién y funcionamiento actualizado y disponible. Memoria anual que corresponda.

Gestion de los recursos humanos

ES.DU.08 | | 5 recursos humanos del servicio/EAP se gestionan de forma eficaz. G3

Aclaraciones:

Los responsables del servicio organizan internamente los recursos humanos disponibles asignando los
mas adecuados a cada puesto de trabajo, en funcidn de las funciones y responsabilidades que debe
asumir y de su cartera de servicios, y teniendo en cuenta que para retener el talento, en la medida de lo
posible, debe considerar las preferencias/necesidades del profesional.

Requisitos de cumplimiento:

- Se analiza con una periodicidad determinada los recursos que tiene disponibles (nimero, categoria
profesional, perfil, experiencia, etc.).

- Se realiza un seguimiento de la actividad desarrollada y de las aspiraciones/necesidades personales
(entrevistas personales) para identificar mejoras.

- La asignacion de los profesionales se realiza en base a criterios definidos para dar respuesta a las
necesidades del servicioy de los profesionales.

Evidencias:

Planilla de los recursos humanos disponibles, criterios de asignacidn, informes de seguimiento,
entrevista a profesionales, en su caso, justificacidon de la asignacion realizada tras incorporar nueva
tecnologia o prestaciones.

Comunicacion interna
ES.DU.09 | Existe una sistematica de comunicacidn dentro del servicio/EAP G3

Aclaraciones:

Una buena comunicacién (ascendente y descendente) dentro de la unidad es clave para obtener el
compromiso del equipo, para unir a las personas en torno a un objetivo comun y para reforzar las
conductas deseadas.

Requisitos de cumplimiento:

- Existe un plan/protocolo que define qué se comunica (incluird como minimo objetivos estratégicos y
logros), a quién (como minimo a los profesionales implicados), cuando/periodicidad (como minimo
semestralmente) y como (reuniones multidisciplinares, boletines, informes difundidos, intranet, etc.).
- Existen canales para que los profesionales puedan comunicar problemas y propuestas de mejora que
identifican en relacion con la organizacion y funcionamiento del servicio (buzdn sugerencias, intranet,
etc.).

- Los profesionales conocen la sistematica de comunicacion y son informados con la periodicidad
establecida.

Evidencias:

- Documental: Plan/protocolo de comunicacion, informes/boletines, actas de reuniones, etc.

- Verificar los canales (buzdn de sugerencias, intranet, etc.) Entrevista a profesionales.
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Reconocimiento
ES.DU.10 | El servicio/EAP reconoce los esfuerzos/logros de los profesionales y la participacion G4
en la mejora.

Aclaraciones:

Existe en la unidad algln sistema para reconocer los esfuerzos/logros de los profesionalesy la
participacion en la mejora, como elemento motivador para lograr su implicacién en la mejora e
innovacion.

Requisitos de cumplimiento:

- Se ha definido el procedimiento y requisitos para el reconocimiento.

- Se reconoce a los profesionales: en un acto publico en el servicio, felicitacion personal, facilitar
asistencia a congresos, etc.

Evidencias:

Procedimiento establecido, verificar reconocimientos entregados/recibidos.

Percepcion de los profesionales
ES.DU.11 | La percepcidn de los profesionales del servicio/EAP se utiliza para introducir G3
mejoras.

Aclaraciones:

Pueden usarse distintas fuentes para recoger la percepcion de los profesionales en relacién con distintos
aspectos de gestidn de la unidad y para orientar en qué sentido se debe mejorar la gestidn de las
personas y que mejore su satisfaccion (clima laboral). Los datos de percepcion de las personas de la
unidad se pueden obtener a partir de encuestas propias y también de otras fuentes (reuniones,
entrevistas... o de las encuestas realizadas a nivel de la gerencia).

Requisitos de cumplimiento:

- Se recogen periodicamente las percepciones de los profesionales (reuniones, entrevistas, buzon,
encuesta propia etc.)

- Se analizan los resultados de percepcidn en relacion con la gestidn de la unidad para identificar
oportunidades de mejora en aspectos de su interés.

- Se ponen en marcha medidas de mejora desde la perspectiva de los profesionales.

Evidencias:

- Documental: Resultados de encuestas u otras fuentes y mejoras implantadas.

- Entrevista a los profesionales.

Plan de formacion continuada especifico
es.pu.12 | El servicio/EAP promueve el desarrollo de las competencias de sus profesionales, G2
mediante un plan de formacidn especifico.

Aclaraciones:

Se realiza formacién de forma planificada para mantener actualizados los conocimientos y habilidades
de los profesionales relacionadas con su especialidad y /o actividad sanitaria, y para mejorar las
competencias transversales (competencias digitales, comunicacion, humanizacion,..) y los aspectos
relacionados con actitudes, motivacion y aptitud profesional.

Requisitos de cumplimiento:

- Se identifican las necesidades formativas de los profesionales del equipo.

- Plan de formacidén anual/plurianual especifico de la unidad, da respuesta a las necesidades
identificadas (relativas a aspectos cientifico técnicos, motivacidn y trabajo colaborativo, gestidn por
procesos/calidad, humanizacion, etc.).

- Se facilita la asistencia a cursos/jornadas (concesion de dias, acceso a financiacion...) de forma
equitativa a todos los profesionales del equipo.

- Se evalua la actividad formativa realizada.

Evidencias:

Sistema utilizado para identificar necesidades formativas, Plan de formacién especifico de la unidad,
politica de acceso a la formacion, formacién realizada (sesiones, cursos...) y evaluacion de la misma.
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Mapa de competencias
ES.DU.13 | Se define el mapa de competencias de los profesionales del servicio/EAP acorde a G4
su cartera de servicios.

Aclaraciones:

Cada puesto de trabajo del servicio debe estar definido incluyendo tanto las funciones y
tareas/responsabilidades que conlleva como los requerimientos de competencia profesional
(conocimientos, habilidades y experiencia, actitud) que necesita la persona que lo ocupa para que su
labor sea eficaz.

Requisitos de cumplimiento:

- Estan identificados los diferentes puestos de trabajo del servicio y las funciones y responsabilidades
que corresponden a cada uno.

- Se definen las competencias basicas de los profesionales, incluyendo lo que debe saber
(conocimientos), lo que debe saber hacer (habilidades) y como debe hacerlo (actitud).

- Si de acuerdo a la cartera de servicios de la unidad, alguno de los puestos tiene que desarrollar
funciones de mayor complejidad o especializacion, se definen las competencias avanzadas que
resultarian necesarias.

- Se difunden entre los profesionales

Evidencias:

Mapa de competencias (bdsico para las distintas categorias) y, en su caso, las competencias avanzadas
requeridas para determinados puestos que desarrollan funciones de mayor complejidad o
especializacion. Difusion realizada entre los profesionales.

Mejora del liderazgo

ES.DU14 | 55 responsables del servicio/EAP mejoran sus competencias como lideres. G4

Aclaraciones:

Los responsables de la unidad se forman para mejorar sus competencias como lideres, teniendo en
cuenta no solo las de coordinacion, gestidon y toma de decisiones... sino también las de inteligencia
emocional, la habilidad comunicativa, la capacidad de motivar e inspirar..., para desarrollar un nuevo
estilo de liderazgo transformacional, basado mas en la colaboracion que en el control.

Requisitos de cumplimiento:

- El plan de formacion de la unidad incluye actividades formativas especificas para la mejora de las
competencias de los lideres

- Asisten a las actividades formativas planificadas.

Evidencias:

Plan de formacidn para lideres, cursos realizados por el jefe del servicio/jefes de unidad o coordinador
médico por el supervisor/coordinador de enfermeria.

Formacion pregrado y postgrado
Es.pu.15 | Dispone de programas de acogida y formacion especificos para alumnos pregrado y G2
formacion sanitaria especializada.

Aclaraciones:

Si la unidad participa en la formacién de alumnos de pregrado y/o en el programa de formacién
sanitaria especializada dispone de programas de acogida y formacion para ellos, especificos de la unidad
y complementarios, en su caso, a los de la gerencia.

Requisitos de cumplimiento:

- El programa de acogida, formacidn y supervisién de alumnos pregrado es acorde a los objetivos de
aprendizaje e incluye los requisitos minimos requeridos antes de que el alumno pueda realizar las tareas
con autonomia.

- El programa de acogida, formacién y supervision de residentes, es acorde a los objetivos de
aprendizaje e incluye los requisitos minimos requeridos antes de que el residente pueda realizar las
tareas con autonomia.

Evidencias:

Programa de formacién de alumnos pregrado (competencias y tareas, acogida, seguimiento y
evaluacion, responsable/s,...) y/o el Programa de acogida y formacién de residentes ( competencias y
tareas, cronograma, recursos docentes, método de evaluacion, etc.).
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Acogida a los profesionales

ES.DU.16 | El servicio/EAP dispone de un plan de acogida para los profesionales de nueva G2
incorporacion.

Aclaraciones:

Para facilitar la incorporacion al puesto de trabajo de nuevos profesionales, la unidad tiene establecida
una sistematica de acogida (especifica de la unidad y complementaria, en su caso, a la de la gerencia),
con entrega de informacion que puede resultar Gtil para que realice su trabajo correctamente y para
que colabore al logro de los objetivos de la unidad. Incluira entre otras cuestiones informacidn sobre sus
funciones y responsabilidades, asi como sobre la unidad.

Requisitos de cumplimiento:

- Se define el contenido de la informacién especifica sobre el Servicio que se proporcionard en la acogida
(por ej. organizacién interna, procedimientos y protocolos, aplicaciones informaticas, objetivos/plan
estratégico, riesgos para la seguridad del paciente, etc.), la forma (escrita o verbal) y quien es
responsable de realizar la acogida en el servicio.

- La informacion escrita esta disponible (papel, web, etc.).

- Cuando se incorpora un nuevo profesional se facilita la informacién estipulada.

Evidencias:

Sistema/plan de acogida a los profesionales, evidencia documental de la informacidn escrita que se
facilita (folleto o si esta disponible en la intranet). Entrevista a los profesionales.

Compartir el conocimiento
ES.DU.17 | El conocimiento se comparte dentro del servicio/EAP y con otros servicios/unidades G3
de la organizacion.

Aclaraciones:

Existe una sistematica para facilitar que las personas del equipo compartan eficazmente sus
experiencias y aprendizajes con otros integrantes de la unidad y con otras unidades de la gerencia
(procedimientos o protocolos de trabajo desarrollados, practicas que ayudan a conseguir mejores
resultados, etc.).

Requisitos de cumplimiento:

- Se ha definido lo que debe compartirse y criterios/requisitos que deben cumplirse para hacerlo (por
ejemplo visto bueno del jefe/comisidn, consenso en el GT, grado evidencia, tener resultados
disponibles...).

- Se han establecido medidas/canales para compartir conocimiento (espacio en la intranet, carpetas
compartidas, reuniones multidisciplinares, sesiones clinicas, comisiones...).

Evidencias:

Verificar sistemas/canales utilizados, contenido que se comparte y ambito (unidad, gerencia, categoria
profesional que accede).

Proyeccion exterior del conocimiento
ES.DU.18 | F| servicio/EAP difunde al exterior el conocimiento generado. G4

Aclaraciones:

Se han establecido medidas para facilitar que las personas de la unidad puedan difundir al exterior el
conocimiento generado en la unidad, compartiendo con otras organizaciones sus experiencias y
aprendizajes, pues tiene en cuenta que, ademas de ser un aspecto que da prestigio a la unidad, puede
resultar una palanca para la motivacién de sus integrantes.

Requisitos de cumplimiento:

- Sistematica/politica establecida para compartir conocimiento con el exterior (criterios de asistencia a
jornadas/congresos, presentacion comunicaciones/ponencias, publicaciones en revistas cientificas, etc.).
- Los profesionales pueden acceder de forma equitativa a las actividades para proyectar al exterior el
conocimiento generado en la unidad (presentacién de experiencias/resultados en jornadas/congresos o
cursos...) y participan de forma regular en dichas actividades.

- Organizacidn en el servicio de cursos, jornadas especificas, rotaciones, etc.

Evidencias:

Politica establecida, actividades realizadas (publicaciones, ponencias/comunicaciones en congresos...) y
profesionales implicados. En su caso, cursos, jornadas... organizados.
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Aprender de los mejores

ES.DU19 | | servicio/EAP identifica e introduce mejoras de interés para la unidad. G4

Aclaraciones:

El servicio fomenta la adquisicién de conocimientos a nivel externo aprendiendo de los mejores
mediante la participacion en redes de aprendizaje y colaboracion o buscando oportunidades de
benchmarking externo para identificar e implantar las mejores practicas.

Requisitos de cumplimiento:

- Identifica las mejores practicas mediante la comparacién de sus resultados con los de otros servicios
considerados como mejores y/o participa en redes de aprendizaje y colaboracion.

- Incorpora las mejores practicas identificadas que resultan de interés para la unidad, facilitando
rotaciones, estancias formativas...de los profesionales de la unidad en centros pioneros.
Evidencias:

Redes de aprendizaje y colaboracion en las que participa, catalogo de rotaciones de interés para la
unidad y rotaciones externas realizadas, innovaciones/mejores practicas implantadas.

Investigacion
ES.DU.20 | El servicio/EAP desarrolla lineas de investigacion propias o participa en proyectos G3
de otras unidades.

Aclaraciones:

La investigacion biomédica y en ciencias de la salud es para la unidad un instrumento clave para mejorar
la calidad y la seguridad de los pacientes. La unidad fomenta la participacidn activa de todos los
profesionales en la investigacion, liderando proyectos propios o participando en proyectos de otras
unidades (estudios multicéntricos, etc.) de acuerdo a la legislacién vigente.

Requisitos de cumplimiento:

- Se ha definido un programa de investigacion (areas/lineas de investigacion, estimacién de recursos
necesarios, asignacion de equipos y medios...).

- Ha desarrollado o tienen en marcha proyectos de investigacion (propios o en colaboracién con otros).
- Los proyectos en marcha han sido previamente evaluados y aprobados por el Comité de Etica de la
Investigacidn del centro

- Los pacientes que participan son informados y se recaba el Cl por escrito.

Evidencias:

Programa de investigacién de la unidad. Proyectos de investigacién/ensayos en los que participa. Hoja
de informacion al paciente y consentimiento informado.

Innovacion y creatividad
ES.DU.21 | El servicio/EAP desarrolla proyectos de innovacion financiados/avalados por G3
agencias externas.

Aclaraciones:

La unidad fomenta el desarrollo de proyectos de innovacidn, entendida esta en todos los aspectos
(servicios, procesos, estructuras y modelos organizativos...) para favorecer creatividad y mejoras en los
procesos, nuevos servicios y/o cambios organizativos, etc. buscando financiacién [+D+ I.

Requisitos de cumplimiento:

- Ha definido un programa de innovacidn que contempla posibles lineas de financiacion.

- Desarrolla proyectos de innovacion financiados/avalados por agencias externas e incorpora mejoras en
la practica clinica derivadas de sus resultados.

- Aplica los resultados de los proyectos de innovacidn para incorporar mejoras en la practica clinica.
Evidencias:

- Programa de innovacién, proyectos de innovacidon de la unidad, mejoras innovadoras implantadas.
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Liderazgo en innovacién

ES.DU.22 | E| servicio/EAP es lider en innovacion. G4

Aclaraciones:

Un indicador de prestigio de las unidades es ser lideres en innovacion de tal forma que son modelo de
referencia para otros. Cuando el Servicio es lider en nuevas formas de trabajar se convierte en
referente para formar a profesionales procedentes de otros centros, incluyendo profesionales en
formacion.

Requisitos de cumplimiento:

- Indicador de prestigio de las innovaciones incorporadas, que han sido reconocidas (premios, visitas de
otros centros para conocerlas, rotaciones de profesionales en formacion, etc.).

Evidencias:

Innovaciones desarrollados que han sido reconocidas, patentes obtenidas.

Reconocimientos externos
ES.DU.23 | | servicio/EAP ha obtenido alguna certificacién/acreditacién en calidad. G4

Aclaraciones:

El servicio dispone de algin reconocimiento externo vigente por el cumplimiento de
criterios/estandares de calidad establecidos en modelos de calidad reconocidos (Normas 1SO, modelos
de las sociedades cientificas...).

Requisitos de cumplimiento:

- Define cual es el sistema de gestién de la calidad que utiliza como referente y lo implanta (Norma I1SO
9001:2015, etc.).

- Su Sistema de Gestidn de Calidad es certificado por una entidad autorizada (AENOR, sociedad
cientifica, etc.).

Evidencias:

Documento de implantacion, certificado vigente.

TOTAL 23 Estandares
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ANEXO Il

Clasificacion de los estandares por niveles de recomendacion y/o grado de complejidad

dor

ESTANDARES DEL GRUPO 1 (G1)

1 | ES.DP.01- Informacién general G1
2 | ES.DP.02.- Informacién clinica Gl
3 | ES.DP.03.- Confidencialidad de la informacién clinica Gl
4 | ES.DP.04.- Profesionales responsables del paciente G1 | No aplicable en AP
5 | ES.DP.05.- Identificacion de los profesionales G1
DERECHOS de los | 6 | ES.DP.06.- Consentimiento informado G1
PACIENTES 7 | ES.DP.08.- Instrucciones previas G1
8 | ES.DP.09.- Proteccidn de la Intimidad Gl
9 | ES.DP.10.- Seguridad en el acceso a la documentacion G1
10 | ES.DP.11.- Informe de alta G1 | No aplicable en AP
11 | ES.DP.12.- Documentacion clinica G1
12 | ES.DP.13.- Gestion de quejas, reclamaciones y sugerencias Gl
ATENCION 13 | ES.AS.04.- Identificacidn de pacientes G1
SEGURA 14 | ES.AS.11.- Gestion de medicamentos de alto riesgo G1
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ESTANDARES DEL GRUPO 2 (G2)

DERECHOS de los | 1 | ES.DP.07.- Planificacidn compartida de la atencion G2
PACIENTES 2 | ES.DP.14.- Humanizacion de la asistencia G2
3 | ES.AS.02.- Notificacion de incidentes G2
4 | ES.AS.03.- Referente de seguridad G2
5 | ES.AS.05.- Priorizacién de la atencidn G2
6 | ES.AS.06.- Evaluacidn inicial del paciente G2
7 | ES.AS.07.- Valoracién y prevencion de riesgos G2
8 | ES.AS.09.- Gestidn del carro de paradas/maletin de urgencias G2
9 | ES.AS.10.- Almacenamiento y conservacion de medicamentos G2
10 | ES.AS.12.- Prescripcidén y administracion de medicamentos G2
Para alcanzar el nivel Avanzado o Excelente
en el Modelo es necesario haber alcanzado
ATENCION 11 | ES.AS.14.- Higiene de manos G2 | el mismo nivel de reconocimiento (Avanzado
SEGURA o Excelente) en la estrategia de Higiene de
Manos.
12 | ES.AS.15.- Precauciones basadas en la transmisién G2
13 | ES.AS.17.- Prevencién de la infeccién quirdrgica G2 zg)o aplicable en Servicios Quirtrgicos (AH-
14 | ES.AS.18.- Limpieza, desinfeccion y esterilizacidn del material y equipos G2
15 | ES.AS.19.- Optimizacién del uso de antimicrobianos G2
16 | ES.AS.20.- Listado de verificacion de seguridad quirurgica G2 221')0 aplicable en Servicios Quirtrgicos (AH-
17 | ES.AS.21.- Comunicacién efectiva G2
18 | ES.AS.22.- Traslado seguro de pacientes G2
19 | ES.AS.23.- Capacitacidn y asuncién progresiva de responsabilidades G2
GESTION de 20 | ES.GP.01.- Mapa de procesos G2
PROCESOS 21 | ES.GP.12.- Disminuir la variabilidad G2
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DIRECCION de la
UNIDAD

gorr3

dor

22 | ES.DU.01.- Propésito, misidn y visién G2
23| ES.DU.03.- Seguimiento de resultados G2
24 | ES.DU.07.- Organizacién y funcionamiento G2
25| ES.DU.12.- Plan de formacién continuada especifico G2
26 | ES.DU.15.- Formacién pregrado y postgrado G2
27 | ES.DU.16.- Acogida a los profesionales G2
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ESTANDARES DEL GRUPO 3 (G3)

DERECHOS de los

ST 1 | ES.DP.15.- Participacién en el Sistema de Salud G3
2 | ES.AS.08.- Sistemas de alerta y respuesta rapida G3
ATENCION 3 | ES.AS.13.- Conciliacién de la medicacion G3
SEGURA 4 | ESAS.16- Prevencién y control de infecciones asociadas al uso de - En servicios con camas de
dispositivos criticos/intermedios se considera G-2
5 | ES.GP.02.- Procesos organizativos implantados G3
6 | ES.GP.04.- Procesos asistenciales implantados G3
ES.GP.06.- Participacion de los pacientes G3
3 ES.GP.07.- Percepcion de los “clientes” (pacientes/familiares y clientes G3
5 internos)
GESTION de 9 | ES.GP.09.- Atencién no presencial G3
PROCESOS
10 | ES.GP.10.- Coordinacién con otras unidades G3
11 | ES.GP.11.- Colaboracién con otros centros G3
12 ES.GP.13.- Incorporar la evidencia cientifica y disminuir précticas de bajo 63
valor (“no hacer”)
13 | ES.GP.14.- Sesiones clinicas multidisciplinares G3
14 | ES.DU.02.- Estrategia G3
15 | ES.DU.04.- Mejora de resultados G3
16 | ES.DU.05.- Participacion en la estrategia G3
17 | ES.DU.06.- Implicacion de los profesionales fuera de la unidad G3
DIRECCION de la | 18 | ES.DU.08.- Gestidn de los recursos humanos G3
UNIDAD 19 | ES.DU.09.- Comunicacion interna G3
20| ES.DU.11.- Percepcién de los profesionales G3
21| ES.DU.17.- Compartir el conocimiento G3
22 | ES.DU.20.- Investigacion G3
23 | ES.DU.21.- Innovacién y creatividad G3
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ESTANDARES DEL GRUPO 4 (G4)

) ES.AS.01.- Mapa de riesgos G4
A;:gSLiN 2 | ES.AS.24.- Rondas de seguridad G4
3 | ES.AS.25.- Implicacion de pacientes y familiares en su seguridad G4

4 | ES.GP.03.- Mejora de los procesos organizativos G4

GESTION de 5 | ES.GP.05.- Mejora de los procesos asistenciales G4
PROCESOS 6 | ES.GP.08.- Medicidn de la experiencia del paciente G4
7 | ES.GP.15.- Formacidn a pacientes y familiares G4

8 | ES.DU.10.- Reconocimiento G4

9 |ES.DU.13.- Mapa de competencias G4

; 10 | ES.DU.14.- Mejora del liderazgo G4
DIRESﬁ:gdee e 11 | ES.DU.18.- Proyeccion exterior del conocimiento G4
12 | ES.DU.19.- Aprender de los mejores G4

13 | ES.DU.22.- Liderazgo en innovacidn G4

14 | ES.DU.23.- Reconocimientos externos G4
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APO1

APO2

APO3

APO4

APO5

APO6

APO7

APO8

AP0O9

AP10

AP11

AP12

AP13

AP14

AP15

AP16

AP17

AP18

ANEXO Il - Indicadores de resultados para AP, SM y SQ

> ATENCION PRIMARIA

g

HTA. Razdn ajustada de ingresos por edad y sexo

BISION
Complicaciones a largo plazo de la diabetes. Razén )
ajustada de ingresos por edad y sexo BISION
EPOC. Razon ajustada de ingresos por edad y sexo BISION
IC. Razén ajustada de ingresos por edad y sexo BISION
N2 de solicitudes de primeras consultas procedentes de
i BISION
Adecuacion uso de recursos AP por 1.000 habitantes
compartidos N2 de solicitudes de primeras consultas preferentes )
procedentes de AP por 1.000 habitantes BISION
Demora media en Medicina de Familia BISION
% de Médicos de Familia con 2 0 menos dias de demora BISION
Accesibilidad
% de Pediatras con 2 0 menos dias de demora BISION
% de Enfermeras con 2 o menos dias de demora BISION
% Consultas en atencion domiciliaria atendidas en
jornada ordinaria en agendas de profesionales en BISION
Medicina de Familia
. ., X % Consultas en atencion domiciliaria atendidas en
Orientacion al paciente ) . .
jornada ordinaria en agendas de profesionales en BISION
Enfermeria
% Consultas no presenciales atendidas en jornada
ordinaria en agendas de profesionales BISION
% de pacientes distintos diabéticos de 15 afios o mas a los
que se han solicitado 2 o mas hemoglobinas en el Gltimo BISION
Seguridad del paciente afo
Notificacion de incidentes relacionados con la SP BISION/SISNOT
Satisfaccion global con la atencidn recibida BISION/ENCUESTAS
Fidelidad (NPS): volveria o recomendaria a un amigo o ]
familiar si pudiera elegir BISION/ENCUESTAS
Tasa de reclamaciones por 10.000 usuarios TSI BISION/RESU
Cobertura de EPOC BISION
Cobertura de hipertension BISION
Cobertura de diabetes 2 BISION
Cobertura de Insuficiencia Cardiaca BISION
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IMO1

IM02

IMO3

IM04

IMO5

IM06

IMO7

IM08

IM09

IM10

IM11

IM12

IM13

IM14

IM15

SERVICIOS MEDICOS

g

Mortalidad intrahospitalaria ajustada por nivel de

riesgo de mortalidad BISION
Reingresos a 30 dias. Razén ajustada por nivel de
gravedad BISION
Adecuacién uso de | Peso medio o indice de complejidad depurado BISION
recursos .
compartidos IEMA. Indice de estancia media ajustada depurada BISION
i a
Demora media estructural 12 consulta BISION
% de 12 consulta preferentes atendidas en < de 15 dias
Accesibilidad | P BISION
% de pacientes que llevan esperando > de 90 dias en
LECEX BISION
% 12 consultas que han sido reprogramadas
BISION
Orientacion al % d tas de alt lucic
e % de consultas de alta resolucion BISION
% de consultas realizadas en modalidad Telemedicina BISION
. Notificacion de incidentes relacionados con la SP BISION/SISNOT
Seguridad del
paciente indice de incidencia de ulceras por presién adquiridas

Satisfaccion del
paciente

en hospital

BISION/GACELA

Satisfaccion global con la atencion recibida (CCEE,

BISION
hospitalizacion,..) /ENCUESTAS
Fidelidad (NPS): volveria o recomendaria a un amigo o BISION
familiar si pudiera elegir JENCUESTAS
Tasa de reclamaciones por 10.000 usuarios de TSI BISION /RESU
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1Q01

1Q02

1Q03

1Q04

1Q05

1Q06

1Q07

1Q08

1Q09

1Q10

Q11

1Q12

1Q13

1Q14

1Q15

Q16

1Q17

1Q18

1Q19

> SERVICIOS QUIRURGICOS

o'

Mortalidad intrahospitalaria ajustada por nivel de riesgo

de mortalidad BISION
Reingresos a 30 dias. Razén ajustada por nivel de
gravedad BISION
Adecuacion uso de | Peso medio o indice de complejidad depurado BISION
recursos §
compartidos IEMA. Indice de estancia media ajustada depurada BISION
Demora media estructural de los pacientes pendientes
de IQ BISION
% de 1Q con prioridad 1 realizadas < 30 dias en los
Gltimos 12 meses BISION
Accesibilidad : a
Demora media estructural 12 consulta BISION
o a " ’
% de 12 consulta preferentes atendidas en < de 15 dias BISION
% de pacientes que llevan esperando > de 90 dias en
LECEX BISION
o 1a H
% 12 consultas que han sido reprogramadas BISION
Orientacion al
rien fmon a % de consultas de alta resolucion
paciente BISION
% de consultas realizadas en modalidad Telemedicina BISION
indice de incidencia de infeccién del lugar quirtrgico
Seguridad del P A -
paciente Notificacion de incidentes relacionados con la SP BISION/SISNOT
indice de incidencia de ulceras por presién adquiridas en
hospital BISION/GACELA
Satisfaccion global con la atencién recibida (CCEE, BISION
hospitalizacion,..) JENCUESTAS
Fidelidad (NPS): volveria o recomendaria a un amigo o BISION
satisfaccién del familiar si pudiera elegir JENCUESTAS
paciente : "
Tasa de reclamaciones por 10.000 usuarios de TSI BISION /RESU

Satisfaccion con la continuidad asistencial (reciben
informacion acerca del tratamiento, cuidados, control
posterior)

BISION/ENCUESTA
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OTROS: Por ejemplo, Modelo de solicitud, Modelo de informe, Modelo Plan de mejora

ANEXO V
GLOSARIO DE TERMINOS

Asuncion progresiva de responsabilidades. Sistematica en la unidad para facilitar la
delegacion y asuncidon de progresiva de responsabilidades por los profesionales de nueva
incorporacion. Esta sistematica puede incluir: 1) la identificacidn de las tareas criticas de la
unidad, por las habilidades o conocimientos que requieren o por las consecuencias que podria
tener un error al afrontar esa tarea, 2) la evaluacion de la experiencia del profesional, que se va
a incorporar en la unidad, en el desarrollo de estas tareas, 3) estrategia que se va a utilizar
para que el profesional adquiera las competencias y conocimientos necesarios para afrontarlas,
4) seleccién de las tareas a realizar por estos profesionales en los primeros dias-semanas hasta
que hayan adquirido esas competencias

Cuadro de mando. Conjunto de indicadores para monitorizar la actividad y resultados
relevantes de la unidad

Eventos adversos. Acontecimientos relacionados con la atencion sanitaria prestada (no con la
evolucion de la enfermedad) que producen una lesion o dafio al paciente (infecciones
relacionadas con la atencidon sanitaria, Ulceras por presion, caidas, trombosis, errores de
medicacion...)

Grupos de mejora. Grupo formado por unas pocas personas, designadas con el fin de analizar
las causas de un problema y proponer y facilitar la puesta en marcha de las medidas necesarias
para afrontarlo, que permite involucrar y hacer participes a las personas en la mejora de la
unidad

Mapa de competencias. Descripcion de las habilidades y competencias especificas de cada
profesional, necesarias para que la unidad pueda alcanzar la misién, vision y objetivos
estratégicos

Mapa de procesos. Representacion grafica de los procesos organizativos relevantes de la
unidad

Mapa de riesgos. Relacion de los eventos adversos mas graves y/o frecuentes de la unidad,
de los factores que contribuyen a su aparicion y de los procesos de mayor riesgo de la unidad

Mejora. Cambio en la forma de trabajar, de organizarse... destinado a mejorar los resultados
Mision. Declaracion que describe el objeto principal o razén de ser de la unidad

Plan de comunicacion interna. Documento que sistematiza la comunicacion en la unidad y
contempla qué informacion se va a trasladar, a quién, con qué periodicidad y qué canales de
comunicacién se van a utilizar (reuniones para comunicar objetivos, sesiones, etc.)

Practicas seguras. Aquellas que han demostrado ser eficaces para disminuir la incidencia de
eventos adversos (higiene de manos, preparacion prequirirgica, profilaxis antibiotica, listado de
verificacion quirdrgica...)

Procesos organizativos. Secuencia ordenada de actividades repetitivas que se realizan en la
unidad con independencia de la patologia del paciente (proceso hospitalizacion, consultas,
urgencias, bloque quirdrgico...)
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Valores. Filosofia o principios operativos que rigen la conducta interna de la unidad y su
relacion con el mundo exterior. Los valores aportan directrices a las personas sobre lo que es
bueno o deseable y lo que no. Ejercen una influencia fundamental en el comportamiento de
individuos y equipos y sirven como directrices generales en todas las situaciones

Vias clinicas. Rutas asistenciales que marcan el camino que un paciente con una determinada
patologia debe recorrer para su adecuado diagndstico y tratamiento

Vision. Lo que la organizacién trata de alcanzar en el futuro a largo plazo. Su objetivo es servir
de guia clara para escoger lo que hay que hacer en la actualidad y en el futuro. Constituye,
junto con la misién, la base de la estrategia de la unidad

l. Sacyl R Junta de
Castillay Ledn
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