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PROLOGO

La evaluacion de la calidad asistencial se ha instaurado en el Servicio de Salud Asturiano como una
actividad habitual en el dia a dia de los centros sanitarios. Varios afios después de la primera edicion de
esta guia, se finalizd la evaluacion de los hospitales que componen la Red Hospitalaria Piblica del
Principado de Asturias. Ese primer ciclo supuso una valiosa oportunidad para identificar areas de mejora y
consolidar buenas practicas en la atencion sanitaria.

Esta segunda version se ha construido partiendo de las lecciones aprendidas a lo largo del primer ciclo
evaluador. Una importante fuente de entrada ha sido la retroalimentacion de los equipos directivos de los
hospitales, asi como de los profesionales auditados. Por otro lado, los equipos auditores del Servicio de
Salud han aportado sus conocimientos y han demostrado una extraordinaria implicacién. La Unidad de
Evaluacion en Calidad del SESPA (UEC-SESPA) ha liderado el proceso de construccion de la guia y su
implementacion apoyandose en su compromiso con la mejora continua, su experiencia evaluadora y la
acreditacion externa.

Tiene en sus manos un documento que persigue la excelencia en la atencion sanitaria como una
responsabilidad permanente con la sociedad. En él se han integrado enfoques innovadores basados en la
evidencia cientifica, con el fin de promover una atencion sanitaria centrada en el paciente y acorde con
las necesidades actuales de la ciudadania. Cada estandar de esta larga lista, ha sido minuciosamente
seleccionado en aras de mejorar la atencion sanitaria que se presta en los centros hospitalarios de nuestra
Comunidad Autonoma.

La Guia de Estandares de Calidad Asistencial (GECA) no es solo una relacion de estandares, sino una
herramienta dinamica con la que avanzar hacia una atencién mas segura y efectiva, promoviendo una
cultura organizacional donde la calidad sea el eje central de nuestro sistema de salud.

Desde el Servicio de Salud Asturiano queremos expresar nuestro agradecimiento a todas aquellas personas
que han participado en la elaboracion de esta guia y aquellas que  apostais por la mejora de la calidad
sanitaria, vuestro compromiso permite construir un sistema de salud mas solido y humano.

Aquilino Alonso Miranda.
Director Gerente del SESPA
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INTRODUCCION
Gestioén de la calidad en el SESPA

El Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) es una organizacion sanitaria con un amplio
recorrido en la gestion de la calidad asistencial, la cual ha evolucionado considerablemente a lo largo de
estas dos Ultimas décadas.

A partir de la experiencia adquirida con los modelos con lo que ha trabajado, el SESPA ha construido
herramientas propias para la gestion de la calidad y las ha implementado en los dispositivos asistenciales:
con el fin de evaluar la calidad en el ambito de la Gestidén Clinica se crea el Sistema de Informacion
Normalizado de Objetivos de Calidad (SINOC) y para evaluar la calidad en el ambito de la Red Hospitalaria
Publica (RPH), la Guia de estandares y circuitos de la calidad asistencial (GECCAs), con sus
correspondientes esquemas de evaluacion.

Unificacion de modelos

Tal y como explica el Documento de Posicionamiento de Gestion de la calidad en el SESPA y con
independencia de los sistemas de gestion de la calidad externos, los modelos propios del SESPA convergen
entre si resultando de esta manera un modelo y una herramienta evaluadora Unicos: Guia de Estandares
en Calidad Asistencial (GECA) y Esquema de evaluacion GECA, que son propiedad del Servicio de Salud y
cuentan con las adaptaciones necesarias en funcion del ambito de aplicacion (Gestion Clinica o RPH).

El objetivo de dicha fusion es impulsar un desarrollo armonizado de la gestion de la calidad en los
dispositivos sanitarios, proporcionando homogeneidad en ambos ambitos de aplicacién y facilitando la
labor de los auditores.

La Unidad de Evaluacién en Calidad del SESPA (UEC-SESPA)

La UEC-SESPA (anteriormente llamada Unidad de Certificacion en Calidad del SESPA) es el organo del
Servicio de Salud del Principado de Asturias con la competencia para evaluar la calidad asistencial de los
dispositivos sanitarios, con la guia y el esquema de evaluacion anteriormente citados.

Acreditacion ENAC

La UEC-SESPA esta acreditada por la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC) para los dos alcances que
evalla (desde el aifo 2016 en el caso de la Gestidon Clinica y desde 2021 en el de la Red Hospitalaria
Publica), manteniéndose dicha acreditacién en la actualidad.

Panel de auditores

Para realizar su cometido, la UEC-SESPA gestiona un panel de mas de cien auditores procedentes de la
propia Organizacién cuya relacion se publica anualmente en el BOPA; estos profesionales, capacitados
para uno o ambos modelos, tienen perfiles muy variados y experiencia contrastada en la realizacion de
auditorias de calidad de la materia en la que son expertos.

La propia Unidad capacita inicialmente a estos auditores, disefia y desarrolla su formacion continuada y
realiza periodicamente la evaluacion de su desempeno.

GECA v2

Tras la experiencia adquirida entre los afios 2018 y 2024 al haber evaluado con el modelo GECA los trece
hospitales que conforman la Red Hospitalaria Plblica, se detectd la necesidad de elaborar una segunda
version de la guia.

Esta nueva version elimina algunos estandares de la primera y actualiza otros, pero su principal
modificacion es la inclusion de nuevos agrupadores (bloque quirdrgico, Salud Laboral y Prevencion de
Riesgos Laborales...) y la ampliaciéon de otros (laboratorios, accesibilidad, gestion de residuos, seguridad
vial...).

Ademas, se afade como novedad al final de cada dominio el agrupador “Evaluacion de seguimiento”, que
incluye un estandar que describe las acciones de mejora que incorpore el centro en relacion con dicho
dominio a partir tanto de los informes obtenidos tras la evaluacion GECA como de cualquier otra fuente.

La valoracion del nivel de cumplimiento de los estandares de calidad de la GECA RHP se detalla con mayor
precision en su correspondiente Esquema de Evaluacion.
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Siglas y acronimos utilizados:

ACR: Analisis Cusa Raiz.

ACS: Agua Caliente Sanitaria.

ACS: American College of Surgeons (Colegio
americano de cirujanos)

ACSA: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
AEPD: Agencia Espanola de Proteccion de Datos.
AFS: Agua Fria Sanitaria.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality
(Agencia para la investigacion y la calidad en los
cuidados de salud).

AORN: Association of periOperative Registered
Nurses (Asociacion estadounidense de enfermeras
del ambito quirdrgico)

APEAS: Estudio nacional de Efectos Adversos en
Atencion Primaria.

API: Active Pharmaceutical Ingredient (Principio
activo)

ARSOLP: Derechos del ciudadano en relacién con el
acceso, rectificacion, supresion, oposicion,
limitacion y portabilidad de sus datos personales.
BIE: Boca de Incendio Equipada.

BMJ: British Medical Journal.

BPSO®: Best Practices Spotligh Organizations.
CAR: Consultas de Alta Resolucién.

CAR-T: Chimeric Antigen Receptor T-cell. Receptor
de antigeno quimérico de células T.

CCEC®: Centros Comprometidos con la Excelencia
en Cuidados.

CSS: Comité de Seguridad y Salud.

CCST: Centro Comunitario de Sangre y Tejidos.
CDC: Center for Disease Control. Centro para el
control y la prevencién de enfermedades infecciosas
de EEUU.

CEAS: Comité de Etica para la Atencién Sanitaria.
CERCP: Consejo Espaiol de Resucitacion Cardio-
Pulmonar.

CFT: Comision de Farmacia y Terapéutica.

CH: Concentrado de Hematies.

Cl: Consentimiento Informado.

CPRE: Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica.

CSN: Consejo de Seguridad Nuclear.

CURMP: Comision de Uso Racional del Medicamento
y Productos sanitarios.

DALCO: requisitos de accesibilidad (Deambulacion,
Aprehension, Localizacion y Comunicacion).
DB-SUA: Documento Basico de Seguridad de
Utilizacion y Accesibilidad.

DCI: Denominacion Comun Internacional de la OMS
para los medicamentos.

DEA: Desfibrilador Externo Automatico.

DIN: Deutsches Institut fiir Normung (Instituto
aleman de normalizacion).

DIP: Documento de Instrucciones Previas.

DOE: Denominacion Oficial Espaiiola para los
medicamentos.

DOUE: Diario Oficial de la Union Europea.

DPD: Delegado de Proteccion de Datos.

EA: Evento Adverso.

EAP: Escala de Alerta Precoz.
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EAT: Eating-Assessment Tool-10 (Escala para la
valoracion de la disfagia).

EC: Evento Centinela.

EFQM: European Foundation for Quality
Management (Fundacion europea para la gestion de
la calidad).

ENAC: Entidad Nacional de Acreditacion.

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos en
centros hospitalarios.

ENRESA: Empresa Nacional de Residuos Radioactivos
Sociedad Anonima.

ENSERio: Estudio de Necesidades Sociosanitarias de
Enfermedades Raras.

ENVIN-HELICS: Estudio Nacional de Vigilancia de la
Infeccion Nosocomial en las unidades de cuidados
intensivos - Hospital in Europe Link for Infection
Control through Surveillance.

ENWHP: European Network for Health Promotion
(Red europea de promocion de la salud en el
trabajo)

EPI: Equipo de Proteccion Individual.

EPINE: Estudio de Prevalencia de Infeccion
Nosocomial en Espafa.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
ERC: European Resuscitation Council (Consejo
europeo de resucitacion).

EVA: Escala Visual Analégica (evaluacion del dolor).
EVN: Escala Verbal Numérica (evaluacion del dolor).
EVS: Escala Verbal Simple (evaluacion del dolor).
FAPOE: Federacion de Asociaciones de Personas
Ostomizadas de Espafa.

GECA: Guia de Estandares de Calidad Asistencial.
GECCAs: Guia de Estandares y Circuitos de Calidad
Asistencial (nombre de la version 1 de la guia).
GFT: Guia farmacoterapéutica.

GHAS: Grupo de Hemovigilancia del Principado de
Asturias.

GISPASA: Gestion de Infraestructuras Sanitarias del
Principado de Asturias.

GMAO/CMMS: Gestion de Mantenimiento Asistido por
Ordenador. Computerized Manteniance Management
System.

GPC: Guias de Practica Clinica.

HATDC: Herramientas de Ayuda para la Toma de
Decisiones Compartidas.

HC: Hemocomponente.

HEPA: High Efficiency Particulate Air (Filtro de aire
de alta eficiencia).

HM: Higiene de Manos.

HNF: Heparinas No Fraccionadas.

HBPM: Heparinas de Bajo Peso Molecular.

IASP: International Association for the Study of Pain
(Asociacion internacional para el estudio del dolor).
IDEA: Identificacion de Efectos Adversos. Estudio de
la incidencia de efectos adversos en la asistencia
hospitalaria.

IHI: Institute for Healthcare Improvement (Instituto
para la mejora de los cuidados de salud).

IHQ: Infeccion de Herida Quirdrgica.

IMC: indice de Masa Corporal.
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IMV: Incidente de Mdltiples Victimas.

IAPRL: Instituto Asturiano de Prevencion de Riesgos
Laborales.

IMPROVE: Escala de sangrado IMPROVE:
International Medical Prevention Registry on Venous
Tromboembolism.

INCLIMECC: Indicadores Clinicos de Mejora Continua
de la Calidad.

INSALUD: Instituto Nacional de la Salud.

INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo.

IQ: Intervencion Quirdrgica.

IRAS: Infecciones Relacionadas con la Atencidn
Sanitaria.

ISMP: Institute for Safe Medication Practices.
ISMP-Espafa: Instituto para el uso seguro de los
medicamentos.

ISO: International Organization for Standarization.
IV: Intravenoso.

JCI: Joint Commission International.

LAP: Ley de Autonomia del Paciente. (Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica).
LASA: Look-Alike, Sound-Alike. Se utiliza esta expre-
sion para medicamentos fonética o visualmente se-
mejantes que pueden inducir errores.

LER: Listado Europeo de Residuos. Codigos LER.
LOPD: Ley Organica de Proteccion de Datos.

LVQ: Listado de Verificacion Quirdrgica.

MAR: Medicacion de Alto Riesgo.

MISP: Meta Internacional de Seguridad del Paciente.
MMR: Microorganismo Multi-Resistente.

NHS: National Health Service (Sistema nacional de
salud britanico).

NICE: National Institute for health and Care
Excellence.

NIMA: Ndmero de identifiacion medioambiental.
NPSA: National Patient Safety Agency.

NQF: National Quality Forum (EEUU).

NRD: Niveles de Referencia de Dosis.

OCA: Organismo de Control Autorizado.

OEC: Organismo de Evaluacion de la Conformidad.
OETSPA: Oficina de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Principado de Asturias.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONT: Organizacion Nacional de Trasplantes.

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

PBA: Preparado de Base de Alcoholica.

PCAI: Programa Clave de Atencion Interdisciplinar.
PCE: Plan de Catastrofes Externas.

PCR: Parada Cardio-Respiratoria.

PEHV: Programa Estatal de Hemovigilancia.

PERPA: Plan Estratégico de Residuos del Principado
de Asturias 2014-2024.

PICC: Peripherally Inserted Central Cateter (catéter
central insertado periféricamente).

PIT: Programa de Intercambio Terapéutico.
PLATERPA: Plan territorial de proteccion civil del
Principado de Asturias.

PNT: Procedimientos Normalizados de Trabajo.
PRAN: Plan nacional frente a la Resistencia a los

Pagina 12 de 270

Antibioticos.

PROA: Programa de Optimizacion de uso de
Antibioticos.

PST: Promocion de la Salud en el centro de Trabajo.
PTI: Plan Terapéutico Individualizado.

QR code: Quick Response code (codigo de respuesta
rapida).

RAE: Real Academia Espanola de la lengua.

RAEE: Residuos de aparatos eléctricos y
electrdnicos.

RAIP: Registro Autonomico de Instrucciones Previas.
RAM: Reacciones Adversas a la Medicacion.

REBT: Reglamento Electrotécnico para Baja Tension.
RedETS: Red Espaiola de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS.
REPD: Reglamento Europeo Proteccion de Datos.
RCP: Resucitacion Cardio-Pulmonar.

RCS: Royal College of Surgeons (UK) (Colegio de
cirujanos del Reino Unido).

RGPD: Reglamento General de Proteccion de Datos.
RITE: Reglamento de Instalaciones Térmicas en los
Edificios.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RNAO: Registered Nurses Association of Ontario
(Asociacion profesional de enfermeras de Ontario).
RRSS: Redes sociales.

SAC: Servicio de Atencion al Ciudadano.

SAC: Severity Assessment Classification.

SADME o SAD: Sistemas Automatizados de
Dispensacion de Medicamentos.

SAl: Sistema de Alimentacion Ininterrumpida.
SAMU: Servicio de Atencion Médica Urgente de
Asturias.

SAMR: Staphylococcus Aureus Resistente a la
Meticilina.

SCTM: Sistemas Cerrados de Transferencia de
Medicamentos.

SEDAR: Sociedad Espaiiola de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor.

SEFV-H: Sistema Espafol de Farmacovigilancia de
medicamentos de uso Humano.

SEMPSPH: Sociedad Espanola de Medicina
Preventiva, Salud Publica e Higiene.

SENIC: Study of the Efficacy of Nosocomial Infection
Control (EEUU).

SENSAR: Sistema Espaiiol de Notificacion en
Seguridad en Anestesia y Reanimacion.

SEPA: Servicio de Emergencias del Principado de
Asturias.

SERAM: Sociedad Espaiola de Radiologia Médica.
SESCAM: Servicio de Salud de Castilla y la Mancha.
SESPA: Servicio de Salud del Principado de Asturias.
SGC: Sistemas de Gestion de la Calidad.

SIA: Simbolo Internacional de Accesibilidad.

SIGRE (Punto): Sistema Integrado de Gestion y
Recogida de Envases.

SiNASP: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para
la Seguridad del Paciente.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SoHO: Substance of Human Origin (sustancias de
origen humano destinadas a su aplicacion).

SP: Seguridad de Paciente.

GECA RHP



SPRL: Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

ST: Servicio de Transfusion.

SV: Soporte Vital.

SVA: Soporte Vital Avanzado.

SVB: Soporte Vital Basico.

TAC: Tomografia Axial Computerizada.
TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria.

TDC: Toma de Decisiones Compartidas.
TIC: Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones.

UADTI: Unidades Asistenciales de Diagndstico y

GECA RHP

Tratamiento por la Imagen.

UE: Union Europea.

UEC-SESPA: Unidad de Evaluacién en Calidad del
SESPA.

UCOSAM: Unidad de Coordinacion del Programa
Marco de Salud Mental.

UNISDR: Oficina de las Naciones Unidas para la
reduccion del riesgo de desastres.

UPP: Ulceras por Presién.

URPA: Unidad de Recuperacion Post Anestesia.
WHO: World Health Organization.
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DOMINIO 1: LIDERAZGO

Desde la direccion se establecen valores y principios éticos, se toman e implementan decisiones para
lograr objetivos, se desarrolla una cultura y un sistema de gestion de la calidad de los servicios prestados
y se adquieren responsabilidades con la sociedad. Estos valores han de estar en consonancia con las
politicas institucionales que se desarrollan desde la Organizacion Sanitaria.

En el contexto organizacional actual de continuo cambio e innovacion sanitaria se requiere la adquisicion
constante de nuevas competencias profesionales, por lo que la gestion del conocimiento constituye un
medio esencial para el desarrollo de nuevas formas de enfocar y entender el aprendizaje.

De igual forma, la introduccion de nuevas tecnologias en el sector sanitario requiere procedimientos
regulados para valorar su pertinencia antes de su incorporacion en la cartera de servicios y la
actualizacion de las competencias de los profesionales involucrados.

Es fundamental que los equipos directivos lideren la promocion de una cultura de seguridad que alcance a
todos los profesionales del centro e implique al paciente en la misma.

Teniendo en cuenta todos estos aspectos, los circuitos aqui definidos se han redactado en torno a cuatro
grandes agrupadores: gobernanza corporativa, gestion del conocimiento, gestion de la mejora continua y
cultura de seguridad. El ultimo agrupador es la evaluacion de seguimiento, incluida de manera transversal
en los 10 dominios de la guia.

go [ Gobernanza corporativa

gc | Gestion del conocimiento

LI |LIDERAZGO mc | Gestion de la mejora continua

¢s | Cultura de seguridad

es |Evaluacion de seguimiento

GOBERNANZA CORPORATIVA (go)

“La gobernanza es el sistema por el cual una organizacién toma e implementa decisiones para lograr sus
objetivos.” (UNE-ISO 26000:2021).

En este grupo se encuentran los circuitos y los estandares de calidad que definen las estructuras y
estrategias para la gestion de la calidad y que aparecen enumeradas en la siguiente tabla:

Cartera y carta de servicios

Estructura organizativa y participacion profesional

Plan de comunicacion y transparencia

Cuadro de mando

Auditorias

L

LIDERAZGO g0 Gobernanza

corporativa Evaluacion de los servicios subcontratados

O |IN [ | | A |W N

Prestacion y rendicion de cuentas

Definicidn de puestos de trabajo y gestion de
competencias profesionales

11 | Plan de acogida a nuevos profesionales

12 | Opinion de los profesionales
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LI_go_2 Carteray Carta de Servicios

La cartera de servicios es el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales
cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

Las carteras de servicios de los centros hospitalarios se han de ajustar a las politicas establecidas a nivel
nacional en el Consejo Interterritorial y a nivel autonémico en la Consejeria de Salud y han de cumplir con
los criterios de eficacia, efectividad, eficiencia y equidad para todos los usuarios.

Por otro lado, las cartas de servicios proporcionan a la ciudadania informacion sobre los compromisos de
calidad y sobre las actividades que desarrolla la organizacion y sirven de instrumento de mejora de la
calidad de los servicios publicos. También hacen efectivo, por un lado, el principio de transparencia y, por
otro, el principio de participacion, segin el cual la ciudadania puede canalizar su conocimiento y su
opinion hacia la eficiencia de la actividad administrativa.

Estandar LI_go_2_1 CARTERA DE SERVICIOS

La organizacién dispone de una cartera de servicios actualizada que difunde a usuarios y

LI_go_2_1 profesionales.

La Ley de Salud 7/2019 establece en su articulo 55 que los ciudadanos tienen derecho a conocer la cartera
de servicios de cada centro y servicio sanitario. El centro hospitalario cuenta con una cartera de servicios
aprobada por el SESPA en funcion de sus caracteristicas con el grado de detalle suficiente que permita
conocer la actividad de cada servicio.

Por otro lado, los avances tecnologicos y las necesidades cambiantes de la poblacion, exigen una
actualizacion continua de la cartera de servicios, especialmente importante para garantizar la efectividad
y la seguridad de las técnicas, tecnologias y procedimientos. La actualizacion de la cartera de servicios
debe contemplar aspectos relacionados con la sostenibilidad del sistema.

Elementos del estandar:

» Existe una cartera de servicios (documento) que incluye todos los servicios del centro hospitalario y las
prestaciones desglosadas que cada uno de ellos realizan.

» La cartera de servicios esta actualizada y es homogénea entre todos los servicios hospitalarios.

» Se realiza una difusion de la cartera de servicios a pacientes y profesionales de forma proactiva
(intranet, Astursalud, carteleria, web, folletos...) asegurando un acceso facil a la misma.

» El centro hospitalario tiene una sistematica para la revision periddica de su cartera de servicios y
documenta las revisiones realizadas.

Estandar LI_go_2_2 CARTA DE SERVICIOS

La organizacion dispone de una Carta de Servicios publicada, difunde los resultados de los

LlLgo 2 2| ... ) . . ; . .
—80_2_ indicadores establecidos e instaura acciones correctivas si es necesario.

En octubre de 2009 el Ministerio de la Presidencia y la Agencia de Evaluacion y Calidad publican el
documento “Carta de compromisos con la Calidad de las Administraciones Plblicas Espafiolas”. En este
documento se relatan la cultura y estrategias de calidad, asi como los valores inspiradores en la actuacion
de estas administraciones: el compromiso con el servicio a la ciudadania, la orientacién a objetivos y
resultados, la transparencia y ética publica, la coordinacion y cooperacion y la responsabilidad y uso
racional de los recursos publicos.

Se establecen también en el documento objetivos generales de calidad: administracion accesible, abierta
y cercana a la ciudadania, economicamente eficiente y sostenible, flexible y capaz de reasignar recursos.
Es necesaria la promocion entre los diferentes sectores publico y privado, la dotacién con personal
capacitado y una Administracion integrada.

En este documento marco se citan las estrategias de calidad para poder desarrollarlos: adopcion de
modelos de excelencia como referencia para la gestion, establecimiento de objetivos y estandares de
calidad en los servicios, simplificacion administrativa, acceso electronico de la ciudadania a los servicios
publicos, evaluacion de las actividades y resultados, sistemas de sugerencias y reclamaciones,
participacion ciudadana, desarrollo de las capacidades de los profesionales y reconocimiento de su
implicacion en la mejora continua.
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El 25 de noviembre de 2014 se aprueba por la Red Interadministrativa de Calidad en los Servicios Plblicos,
dependiente del Ministerio de Hacienda y Administraciones PUblicas, el “Marco com(n sobre las cartas de
servicios en las administraciones publicas espaiolas”. Es un documento general en el cual se establecen
las lineas directrices de lo que han de ser las Cartas de Servicio de las Administraciones Publicas.

En el ambito autonémico se publica el Decreto 61/2014, de 25 de junio, por el que se regulan las cartas de
servicios en el ambito de la Administracion del Principado de Asturias. En este decreto se define, entre
otras cosas, el contenido que ha de tener una Carta de Servicios: las normas de referencia, los derechos
de la ciudadania, la informacién a los mismos, el derecho a formular quejas y sugerencias, etc. También
se determinan los compromisos de calidad que asume el organismo que redacta la carta, asi como los
indicadores que permiten valorar el grado de cumplimiento y las medidas de subsanacion en caso de
incumplimiento. El decreto también describe la forma de aprobacion y actualizacion de las Cartas de
Servicios, la publicacion y las formas de difusion.

Elementos del estandar:

» La Carta de Servicios del centro hospitalario esta vigente, aprobada y publicada en el BOPA.

 Se realiza una difusion de la Carta de Servicios a las partes interesadas por los canales adecuados.

» Se produce una valoracion anual de los compromisos de calidad adquiridos a través de los indicadores
establecidos para ese fin y se establece un registro de la valoracion realizada.

» Se establecen acciones reparadoras en caso de no cumplimiento de alguno de los compromisos y se
documentan.

LI_go_3 Estructura organizativa y participacion profesional

Estandar LI_go_3_1 ORGANIGRAMA

La organizacion dispone de un organigrama con las responsabilidades definidas y conocido

L2031 | |5or los profesionales.

Un organigrama permite analizar la estructura de la organizacion representada y cumple con un rol
informativo, al ofrecer datos sobre las caracteristicas generales de la misma. El organigrama debe
representar de forma grafica los distintos niveles de jerarquia con sus responsabilidades definidas y la
relacion existente entre ellos.

Elementos del estandar:

» El organigrama del centro esta actualizado, con funciones y responsabilidades asignadas nominalmente.
» Se difunde el organigrama a través de canales efectivos.

Estandar LI_go_3_2 COMISIONES

La organizacion gestiona la existencia y el funcionamiento de las comisiones clinicas,

Ll_go 3.2 comités y grupos de trabajo necesarios para el adecuado funcionamiento del centro.

La participacion de los profesionales es un aspecto necesario en la organizacion de la actividad sanitaria.
De su implicacion depende el avance en materia de calidad de la atencion sanitaria, la seguridad del
paciente y el uso eficiente de los recursos.

La participacion profesional requiere un marco bien definido sobre las cuestiones a tratar en los 6rganos
de participacion. Asimismo, es preciso dotar a estos 6rganos de una configuracion estable, con presencia
de las personas responsables de las unidades asistenciales de mayor impacto en el funcionamiento y
actividad del area sanitaria. Esta participacion es una actividad reglada y se documenta.

Elementos del estandar:

« Comision de Calidad y Seguridad del Paciente. « Comision de Tumores.

» Comision de Continuidad Asistencial. » Comision de Mortalidad Clinica.
» Comision de Historia Clinica y Documentacion. » Comision de Medioambiente.

« Comisidn de Farmacia y Terapéutica del area. » Etc.

« Comision de Infecciones y Politica Antibiotica.

Estandar LI_go_3_3 COMITE SEGURIDAD Y SALUD

LI_go_3_3 | |La Direccion del centro hospitalario tiene constituido el Comité de Seguridad y Salud.
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El Comité de Seguridad y Salud es el 6rgano paritario y colegiado de participacion destinado a la consulta

regular y periodica de las actuaciones de la empresa en materia de prevencion de riesgos laborales. La

existencia y su funcionamiento regular vienen establecidos como una obligacion empresarial en los

articulos 38 y 39 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

Elementos del estandar:

e El Comité de Seguridad y Salud esta constituido de forma paritaria por los Delegados de Prevencion y
por la Direccion del centro.

» El comité se relne trimestralmente y siempre que lo solicite alguna de las partes.

» El comité participa en la elaboracion, puesta en practica y evaluacion de los planes y programas de
prevencion de riesgos de la empresa.

e En el seno del comité se valora la memoria anual del SPRL y su programacion anual.

Estandar LI_go_3_4 PROFESIONALES QUE PARTICIPAN EN PROCESOS DE LA ORGANIZACION

Los profesionales del centro participan en los procesos comunes de la Organizacion

LI_go_3_4 Pro : ; 05 procesos a’
Sanitaria Asturiana o nacional aportando sus criterios técnicos y su experiencia.

La participacion de los profesionales del hospital en proyectos de la Organizacion Sanitaria Autonémica, ya
sea a través de grupos de trabajo, comisiones, auditorias internas o responsabilidades en formacion y
docencia, es esencial para fortalecer el sistema de salud. Su compromiso y experiencia contribuyen a
impulsar la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la excelencia profesional. Valorar y reconocer
su participacion activa en estos proyectos es fundamental para fomentar un entorno de colaboracion,
aprendizaje y mejora continua en beneficio de todos los usuarios del sistema de salud.

Elementos del estandar:

» Esta establecida la sistematica para la solicitud y aprobacion de la participacion en grupos de mejora.

» Esta publicada y a disposicion de la organizacion la informacion sobre las personas que participan en
grupos de mejora.

» Existe participacion de profesionales del centro en drganos suprahospitalarios que contribuyan a la
mejora del conocimiento comdn.

» Existe participacion de profesionales del centro en drganos nacionales que contribuyan a la mejora del
conocimiento comun.

» Existe participacion de profesionales del centro en actividades de auditoria interna que contribuyan a
la mejora de la calidad asistencial.

» Existe participacion de profesionales del centro en actividades de formacion que impliquen una mejora
del conocimiento de los profesionales.

» Existe participacion de profesionales del centro en comisiones de ambito autonémico o nacional, en
comités o como consultores por su reconocido prestigio en su ambito profesional.

Estandar LI_go_3_5 PROFESIONALES REFERENTES

El centro cuenta con profesionales referentes para procesos estratégicos de la

Ll_go_3_5 T
organizacion.

En el complejo y dinamico entorno de atencion de un hospital, existen profesionales cuyo papel es
fundamental para garantizar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria. Estos profesionales se
postulan como referentes en ambitos tan cruciales como la seguridad del paciente, la gestion de residuos,
la gestion de notificaciones de eventos adversos o la higiene de manos, entre otros.

Su compromiso y conocimientos especializados se traducen en practicas mas seguras, reduccion de
infecciones nosocomiales, prevencion de complicaciones evitables y mejora de la calidad de la atencion
en general. También son referentes para la direccion del centro en su espacio profesional y rinden cuentas
periodicamente a la misma que sirven para la toma de decisiones.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con un responsable de higiene de manos, seguridad del paciente, gestion
de residuos, SiNASP, guias de practica clinica, proyectos zero, etc.

» El profesional realiza una rendicion de cuentas periddica en forma de memoria sobre la actividad del
ambito del que es responsable.

LI_go_4 Plan de comunicacion y transparencia
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“Transparencia: apertura respecto a las decisiones y actividades que afectan a la sociedad, la economia y
el medioambiente y voluntad de comunicarlas de manera clara, exacta, oportuna, honesta y completa”.
(UNE-ISO 26000:2021).

Las organizaciones deberian revelar de forma clara, precisa y completa la informacion sobre las politicas,
decisiones y actividades de las que son responsables, incluyendo sus impactos conocidos y probables sobre
la sociedad y el medioambiente.

Estandar LI_go_4_1 CANALES DE COMUNICACION INTERNA

La organizacion establece canales de comunicacion interna para gestionar la informacion

Ll_go_4_1 entre los profesionales.

La organizacion debe establecer un plan de comunicacion en el que se recojan los distintos canales de
transmision de la informacion, las actualizaciones periddicas de los documentos, la garantia de la
recepcion o la posibilidad de acceso a todos los profesionales implicados.

Elementos del estandar:

» Existe un plan de comunicaciéon interna documentado y actualizado.

» El plan abarca a todos los servicios hospitalarios y es conocido por los profesionales.

» Los canales formales de comunicacion estan definidos y difundidos.

» Lainformacion a difundir esta definida para cada canal.

+ Se evalla el uso de los canales de comunicacion.

» Existen responsables de aprobacion, difusion, etc. de los documentos.

Estandar LI_go_4_2 CANALES DE COMUNICACION EXTERNA

La organizacion establece canales de comunicaciéon externa para gestionar la informacion

Ll_go 4.2 entre las partes interesadas.

La organizacion debe contar con un plan de comunicacion externo para transmitir la informacion necesaria
a otros ambitos que no pertenezcan al centro hospitalario: SESPA, Consejeria de Salud, servicios
subcontratados o entidades con las que tenga establecido cualquier tipo de convenio de colaboracion
docente o de cualquier otra actividad.
Elementos del estandar:

« Existe un plan de comunicacién externa documentado y actualizado.

* Los canales formales de comunicacion estan definidos y difundidos.

» Lainformacion a difundir esta definida para cada canal.

» Se evalla el uso de los canales de comunicacion.

« Existen responsables de aprobacion, difusion, etc. de los documentos.

« Estan definidos los canales para transmitir al paciente informacion en relacion con sus procesos.

Estandar LI_go_4_3 TRANSPARENCIA

La organizacion establece mecanismos orientados a mejorar la transparencia ante la

LLgo 4.3 | dadania.

La transparencia se ha convertido en un valor fundamental en nuestra sociedad y es especialmente
relevante en el ambito de los centros sanitarios. La necesidad de que aquellos procesos que no involucren
datos de caracter confidencial sean transparentes es fundamental para generar confianza y promover un
sistema de atencion sanitaria justo.

Cuando un centro hospitalario es transparente, se muestra ante la sociedad como una institucion
comprometida con la excelencia y la rendiciéon de cuentas. La transparencia no sélo implica cumplir con
los requisitos legales y normativos, sino ir mas alla, proporcionando informacion de manera proactiva y
comprensible para la ciudadania.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario establece los distintos canales de acceso a la ciudadania para poder consultar los
procesos en los que esta implicado.

» Los canales de contacto estan adaptados a las necesidades de usuarios de avanzada edad o con
limitaciones sensoriales.

» La direccion del centro realiza una rendicion de cuentas periddica en un formato accesible y de facil
lectura y comprension para la ciudadania.
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Estandar LI_go_4_4 GESTION DOCUMENTAL ESTANDAR'BASICO

La organizacion cuenta con una sistematica que le permite tener una adecuada gestion

e documental.

Elementos del estandar:

» El hospital cuenta con un procedimiento que describe el proceso de redaccion, revision, aprobacion
y difusion de sus documentos y registros.

+ Los documentos especifican el equipo redactor, quién realiza la revision del mismo y son aprobados
por el organismo competente (Gerencia, Comité de Direccion, Patronato, etc.).

» La documentacion del centro sigue un patron comun con uniformidad de los campos utilizados y
codificaciones que permiten identificar el servicio al que pertenecen.

« Los documentos cuentan con un nimero de version vigente y una fecha de aprobacion, asi como una
fecha prevista de revision.

» El centro tiene una gestion centralizada de los documentos vigentes y toda la documentacion del
hospital esta bajo control.

e El hospital tiene calendarizadas las revisiones de sus documentos y guarda registros de las mismas.

» Los documentos cuentan con un control de cambios que permite identificar la version vigente y los
cambios realizados sobre las anteriores versiones.

» Los documentos no vigentes cuentan con una sistematica que los identifica como obsoletos de forma
que no se puedan producir confusiones.

« Existe un procedimiento para gestionar los documentos que se originaron fuera del centro.

» Los profesionales del centro tienen un acceso organizado a la documentacion que necesiten conocer.

» El centro tiene organizada la informacion de manera facil e intuitiva mediante un gestor
documental, de modo que los profesionales puedan acceder adecuadamente (Intranet, carpetas
compartidas en el escritorio...).

LI_go_5 Cuadro de mando

El cuadro de mando es una herramienta estratégica que facilita la toma de decisiones e identifica
rapidamente puntos de mejora. Actla como herramienta de supervision y evaluacion, pero también tiene
un efecto motivador hacia la consecucion de los objetivos.

Estandar LI_go_5_1 CUADRO DE MANDO ESTANDAR BASICO

La direccion dispone de un cuadro de mando que le aporta la informacion necesaria en

Llgo 5.1 relacion con los elementos de seguridad del paciente y de calidad.

La direccion dispone de un documento estructurado que aporta informacion sintética, actualizada y
periddica sobre el desarrollo de la organizacion. Este cuadro de mando debe estar ceiido al ambito de la
calidad asistencial, con independencia de que existan otros cuadros de mando que reflejen elementos de
actividad, economicos, etc.
Elementos del estandar:

» Existe un cuadro de mando que incluye los elementos claves para su gestion en los diferentes

ambitos:

- Calidad. - Confidencialidad.

- Seguridad. - Satisfaccion del usuario.
- Accesibilidad. - Eficiencia.

- Confortabilidad. - Formacion, etc.

» Las fuentes de procedencia de los datos estan identificadas de manera explicita (sistemas de
informacion, auditoria de historias, evaluaciones internas, etc.).
» Los profesionales conocen la forma correcta de realizar sus registros para mejorar la fiabilidad de los

datos a analizar.

Estandar LI_go_5_2 MONITORIZACIONES

La direccion planifica monitorizaciones periédicas de sus indicadores clave para

Ll_go_5_2] |. : . .
introducir correcciones cuando sea necesario.

La organizacion tiene establecida una sistematica de supervisiones periddicas de los resultados de los
indicadores del cuadro de mando relacionado con la calidad asistencial que permite evaluar el
cumplimiento de los objetivos y establecer planes de mejora si fuera necesario.

Pagina 26 de 270 GECA RHP




DOMINIO 1: LIDERAZGO

Elementos del estandar:

» Se realizan monitorizaciones periddicas de los indicadores clave del centro.

» Seincorporan las modificaciones pertinentes en base a los hallazgos.

» Se documentan las acciones de mejora realizadas en base a los resultados de las monitorizaciones.

LI_go_6 Auditorias

La mejora en cualquier campo requiere medir los resultados. Establecer medidas rigurosas de valoracion
es uno de los pasos mas importantes de mejora en la sanidad.

Estandar LI_go_6_1 AUDITORIAS

La organizacion realiza auditorias de su actividad con caracter periddico e integra los

Ll_go 6.1 resultados en acciones de mejora.

Elementos del estandar:

« Existe un plan de auditorias internas calendarizadas: auditoria periédica de HCE, consentimiento
informado, check list quirtrgico, marcaje quirurgico, contencion mecanica, higiene de manos, gestion
de medicamentos y productos sanitarios, identificacion de paciente, control de estructuras, etc.

» Se realizan informes de auditoria con los hallazgos.

» Se realiza memoria de auditorias y difusion a las partes implicadas.

» Las auditorias de los servicios certificados/acreditados (ISO, JCI, Gestion Clinica, etc.) estan
calendarizadas y se difunden los resultados a las partes interesadas.

e Las auditorias vinculadas a normativa legal (acreditacion de centros, RGPD, botiquines vy
estupefacientes, normativa técnico legal del ambito de mantenimiento, etc.) estan calendarizadas y se
difunden los resultados a las partes interesadas.

» Se valora la eficacia de la difusion y de los canales de comunicacion utilizados.

LI_go_7 Evaluacion de los servicios subcontratados

Las organizaciones sanitarias, en ocasiones, acuden a la subcontratacion de servicios de apoyo o de
soporte a empresas externas que los ejecutan. Independientemente de quién sea el proveedor del mismo,
la direccion del centro es responsable de ese servicio prestado de forma externa, por lo que debera
evaluarlo periddicamente y emitir un informe de conformidad, asi como corregir aquellas situaciones en
las que el servicio no se ejecute de la forma adecuada.

Los servicios subcontratados en las organizaciones sanitarias pueden ser los de limpieza, cocina,
mantenimiento, calibraciones, seguridad, esterilizacion, archivos, pruebas de laboratorio, etc.

Estandar LI_go_7_1 EVALUACION DE SERVICIOS SUBCONTRATADOS

La organizacion evalua periodicamente los servicios subcontratados a empresas externas

Ll_go_7_1 para garantizar su calidad.

Elementos del estandar:

» Cada servicio subcontratado tiene a una persona responsable designada para su seguimiento.
» Existe un circuito para la gestién de incidencias en los servicios subcontratados.

» Se establecen acciones correctivas cuando hay deficiencias en los servicios prestados.

» Se realiza una evaluacion periddica de los servicios subcontratados a empresas externas.

» Se emite un informe detallado de la evaluacion.

» La direccion del centro establece correcciones sobre las anomalias detectadas.

LI_go_9 Prestacion y rendicion de cuentas

La rendicion de cuentas es un proceso de comunicacion. Segin la UNE-ISO 26000:2021 es la “condicion de
responder por decisiones y actividades ante los dérganos de gobierno de la organizacion, autoridades
competentes y mas ampliamente, ante sus partes interesadas”.

Es, por lo tanto, la capacidad de una organizacion de acostumbrarse a dar informacion sobre los impactos
sociales, economicos y ambientales de su actividad.

Estandar LI_go_9_1 MEMORIA ANUAL
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LI_go_9_1| |La direccion realiza una memoria anual de las actividades del centro.

Elementos del estandar:
» La organizacion promueve la realizacion de informes parciales y memorias de los ambitos en los que los
resultados puedan ser objeto de analisis o discusion y los presenta a las partes interesadas:

-Memoria anual del hospital o area sanitaria. -Memoria de Prevencion de Riesgos Laborales.
-Memoria de la Unidad de Calidad. -Memoria de Trabajo Social.

-Memoria de la Unidad de Formacion. -Memoria de Gestion de Residuos.

-Memoria de la Unidad de Investigacion. -Memoria de las comisiones clinicas...

-Memoria del Servicio de Atencion al Usuario.
 Se utilizan formatos normalizados para que las memorias parciales sean homogéneas.

LI_go_10 Definicion de puestos de trabajo y gestion de competencias profesionales

Las organizaciones son una estructura viva en constante cambio y adaptacion. Las de caracter sanitario,
ademas, son complejas por sus dimensiones, por los procesos que realizan, por moverse en entornos
cambiantes y por sus numerosas relaciones entre profesionales, profesionales-usuarios... Asi, no es
suficiente con adaptarse, sino que es necesario aprender e innovar.

Estandar LI_go_10_1 EVALUACION DE COMPETENCIAS PROFESIONALES

La organizacion tiene definido su catalogo de puestos de trabajo y realiza la gestion de

Ll_go_10_1 los profesionales en base a la evaluacion de sus competencias.

Gestionar personas significa situar a cada profesional alli donde pueda ser mas Util para obtener el
maximo rendimiento con la maxima satisfaccion, tanto para la organizacion como para el profesional,
desarrollando contextos organizativos: distribucion del trabajo, sistemas de evaluaciéon del desempeiio,
etc. que lo reconozcan. La Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias, en el punto
20 resalta que “el sistema sanitario es una organizacion de gestion del conocimiento, siendo sus
profesionales su mayor capital. La gestion por competencias es el sistema adecuado para la gestion
estratégica de la direccion de las personas”.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario identifica las capacidades requeridas a los profesionales en cada puesto de
trabajo y detecta sus necesidades.

» La Direccion del centro incentiva el desarrollo formativo, docente e investigador, detectando las
necesidades de cada grupo profesional y elaborando un plan de desarrollo.

» Los mapas de competencias estan actualizados y definidos por puesto de trabajo.

+ Se realiza una evaluacion de la competencia y del desempefio con periodicidad establecida.

» Se disefa el Plan de Formacién a partir de las necesidades detectadas en la evaluacion competencial.

» Se gestionan los profesionales en base a la evaluacion de competencias.

» Se definen perfiles profesionales en las categorias y los puestos de trabajo que sean precisos.

» Las descripciones de los puestos de trabajo de los profesionales sanitarios y las evaluaciones del
rendimiento incluyen estandares especificos sobre seguridad del paciente y de la medicacion (p. ej.
cambiar practicas para mejorar la seguridad, mejorar el trabajo en equipo, estar al dia en
publicaciones sobre seguridad, etc.) (Punto 219 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

Estandar LI_go_10_2 GESTION INFORMACION LABORAL Y ACADEMICA

LI_go_10_2 | |El centro hospitalario gestiona la informacion laboral y académica de los profesionales.

Elementos del estandar:

» Los archivos de personal contienen las titulaciones académicas necesarias para el ejercicio profesional.

» Los archivos de personal contienen el historial laboral de los profesionales.

» Los archivos de personal contienen la informacion legal requerida (certificado de delitos sexuales o
certificado de colegiacion si proceden, etc.).

» Los archivos de personal contienen la formacion continuada del trabajador.

» Los archivos de personal contienen las evaluaciones de la competencia realizadas anteriormente.

Pagina 28 de 270 GECA RHP




DOMINIO 1: LIDERAZGO

» Los registros de personal estan estandarizados, actualizados y son de caracter confidencial.

LI_go_11 Plan de acogida a nuevos profesionales

Los planes de acogida al personal de nueva incorporacion son una herramienta Gtil en la gestion de
recursos humanos. En el momento del inicio de la relacion laboral, facilitan la integracion del personal,
contribuyendo a la satisfaccion y a la integracion en el equipo, a la par que sirven como elemento
motivador y de adhesion a los objetivos de la organizacion.

Estandar LI_go_11_1 PLAN ACOGIDA NUEVOS PROFESIONALES ESTANDAR'BASICO

La organizacion aplica a los profesionales de nueva incorporacion un plan de acogida

Ll_go_11_1 actualizado y personalizado.

Elementos del estandar:

» Existe un plan de acogida general para todo profesional de nueva incorporacion en el centro
hospitalario donde se explicitan los contenidos que han de conocer las nuevas incorporaciones y un
acceso a una ubicacion electrdnica en la que poder consultarlo.

» Esta definido quién realiza la acogida, cuando y a quién.

» La documentacién general del plan de acogida se actualiza periodicamente.

« El plan de acogida es personalizado para todas las categorias profesionales y los puestos de trabajo,
con contenidos definidos y adaptados a las necesidades del desempeno de esos profesionales.

» Los profesionales reciben formacion sobre aquellos documentos relevantes para sus responsabilidades.

» Los planes de acogida incluyen la documentacion comun del hospital y la de los procesos clave:
confidencialidad, activacion ante una PCR, ante una emergencia, PRL, etc.

» Los planes de acogida realizados estan documentados.

 Se realiza evaluacion de la acogida por el nuevo profesional.

LI_go_12 Opinidén de los profesionales

Es necesario que la organizacion, en su bUsqueda de una mejor calidad de vida laboral, persiga
compatibilizar sus propios intereses con las demandas y expectativas de sus profesionales.

Aspectos como el desarrollo profesional, la formacion continuada, asi como la satisfaccion y la motivacion
de los profesionales, van a tener una relacion directa con la atencion que se preste en el centro sanitario.

Estandar LI_go_12_1 EXPLORAR LA OPINION DE LOS PROFESIONALES

La organizacion establece los mecanismos necesarios para conocer la opinion de los

Ll_go_12_1 profesionales.

Los mecanismos habituales para recabar la opinion de los profesionales son las encuestas de satisfaccion,

aunque no se debe descartar el uso de otras formulas, incluso de caracter informal, aprovechando todas

las herramientas que nos permitan obtener un mayor conocimiento de las necesidades de los
profesionales.

Elementos del estandar:

» La Direccion conoce la opinion de los profesionales en relacion con necesidades formativas, calidad de
vida profesional, necesidades asistenciales, cambios organizativos, etc., para lo que establece los
mecanismos que considera mas adecuados: encuestas de satisfaccion, entrevistas a equipos directivos y
a profesionales...

» La Direccion utiliza el analisis de los resultados obtenidos para establecer acciones de mejora.
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GESTION DEL CONOCIMIENTO (gc)

La gestion del conocimiento se puede definir como el proceso sistematico de identificar, capturar y
transferir informacion y conocimiento, que las personas pueden utilizar para crear, competir y mejorar; es
decir, el conjunto de procesos y sistemas que estan orientados a aumentar el capital intelectual.

Nuestras organizaciones, en continuo proceso de aprendizaje, generan constantemente conocimientos
nuevos que exigen ser gestionados adecuadamente. Esos conocimientos deben ser compartidos e
integrados en el grupo en el que se trabaja, con otros grupos e incluso fuera de la propia organizacion.

Por lo tanto, el desarrollar contextos organizativos que permitan la conversion del conocimiento individual
en colectivo es clave. La creacion, adquisicién y transmision del conocimiento permitira reducir la brecha
entre los conocimientos existentes en la organizacion y los que son necesarios para responder
eficientemente a las exigencias percibidas del entorno.

1 | Formacion pregrado y sanitaria especializada

2 |Formacion continuada

3 |[Socializacion del conocimiento

LI |LIDERAZGO | gc |Sestion del
conocimiento . _
4 | Exteriorizacion del conocimiento

5 [Integracion del conocimiento

7 | Estudios de investigacion clinica

LI_gc_1 Formacion pregrado y sanitaria especializada

“La formacion pregrado esta orientada a la capacitacion profesional inicial y compete a universidades y
otras instituciones educativas, asi como a las organizaciones sanitarias implicadas. La formacion sanitaria
especializada tiene como finalidad la obtencién de un titulo de especializaciéon y compete a universidades,
escuelas de salud pulblica y organizaciones sanitarias”. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad).

Estandar LI_gc_1_1 FORMACION PREGRADO

El centro dispone de un plan para la formacion pregrado con responsables asignados,

Ll_gc_1_1 programa docente y sistematica de evaluacion.

Elementos del estandar:

» La organizacion tiene definido un plan de formacién en el que se recogen los objetivos que dirigen sus
actuaciones y los procedimientos de las diferentes acciones formativas, asi como la gestion de los
profesionales implicados (formacion, seleccion, expectativas, intereses, etc.).

» La organizacioén dispone de los elementos que permitan desarrollar la formacion que oferta, tales como
infraestructura, recursos didacticos, humanos, competencia de tutores, nuevas tecnologias, etc.

» La organizacion dispone de sistemas de evaluacion y difusion, tanto de su actividad organizativa y de
gestion, como de la derivada de los procesos de aprendizaje, que le permita la toma de decisiones y la
mejora continua de su actuacion (evaluacion del plan de formacién, memoria de formacion, etc.).

Estandar LI_gc_1_2 FORMACION SANITARIA ESPECIALIZADA

El centro dispone de un plan para la formacién sanitaria especializada con responsables

Ll_gc 1.2 asignados, programa docente y sistematica de evaluacion.

Elementos del estandar:

» La organizacion tiene definido un plan de formacion en el que se recojan los objetivos que dirigen sus
actuaciones y los procedimientos de las diferentes acciones formativas, asi como la gestion de los
profesionales implicados (formacion, seleccion, expectativas, intereses, etc.).

» La organizacion dispone de los elementos que permitan desarrollar la formacion que oferta, tales como
infraestructura, recursos didacticos, humanos, competencia de tutores, nuevas tecnologias, etc.
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La organizacién dispone de sistemas de evaluacién y difusién, tanto de su actividad organizativa y de
gestion, como de la derivada de los procesos de aprendizaje, que le permitan la toma de decisiones y
la mejora continua de su actuacion (evaluacién del plan de formacion, memoria de formacién, etc.).

LI_gc_2 Formacion continuada

La organizacion ha de velar para que su personal esté actualizado desde el punto de vista de los
conocimientos cientifico-técnicos y de las habilidades, para lo que ha de planificar y llevar a cabo la
formacion colectiva e individual de las personas que la integran.

Estandar LI_gc_2_2 DETECCION DE NECESIDADES FORMATIVAS

Ll_gc 2.2

La organizacion realiza periddicamente una deteccion de las necesidades formativas de
los profesionales.

Elementos del estandar:

La deteccion de las necesidades formativas se realiza en base a diversos elementos: resultados de
encuestas a profesionales, de indicadores del cuadro de mando, eventos centinela, incorporacion de
nuevas técnicas, equipos, software o normativas e informes del SPRL, MPSP, Unidad de Calidad, equipo
directivo, etc.

La deteccidn de estas necesidades es un proceso permanente que utiliza canales tanto formales como
informales.

El proceso se documenta adecuadamente.

Estandar LI_gc_2_3 PLAN DE FORMACION ESTANDAR BASICO

Ll_gc 23

La organizacion disefia un plan de formacion que da respuesta a las necesidades
formativas detectadas.

Elementos del estandar:

Se disefia un plan de formacion tomando como base las necesidades formativas del personal del centro.
El plan de formacion prioriza las lineas de formacion, poniendo especial atencion a las lineas
estratégicas de la Organizacion Sanitaria.

Se realiza un plan de formacion cuyo desarrollo resulte factible en funcion de los recursos necesarios y
del alcance previsto.

El desarrollo del plan de formacion permite una adecuada ejecucion de sus principales lineas
formativas y alcanza a todos los profesionales a los que esta dirigido.

El plan de formacién tiene caracter dinamico y se adapta a la aparicion de nuevas necesidades
formativas.

Cada linea formativa cuenta con objetivos que tienen asignados indicadores para poder medir su
eficacia y el impacto sobre los profesionales.

Estandar LI_gc_2_4 RECURSOS PARA ACCIONES FORMATIVAS

Ll_gc_2_4

La Direccion del centro facilita los recursos necesarios para el desarrollo de las acciones
formativas.

Elementos del estandar:

Las actividades formativas cuentan con una calendarizacion adecuada y unos horarios que permitan la
participacion del mayor nimero de profesionales a los que va dirigido.

Se asignan los ponentes mas adecuados para conseguir los objetivos de las acciones de formacion.

Se asignan los recursos que permitan el adecuado desarrollo de cursos, ponencias, talleres, etc.

La seleccién de los discentes se ajusta a criterios objetivos, disefiando previamente los perfiles
profesionales destinatarios de la actividad y programando cuantas ediciones sean necesarias para
alcanzar el objetivo propuesto.

Las actividades formativas tienen un registro de asistencia y el centro hospitalario conserva en la
carpeta curricular de cada profesional las actividades en las que ha participado y aquellos ambitos en
los que se encuentra capacitado.

Se valora el grado de satisfaccion de los discentes con las actividades desarrolladas tomando sus feed-
back como elementos de mejora para sucesivas.

Cada una de las actividades formativas tiene una valoracion en relacion con el cumplimiento de
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objetivos planteados.
 Se realiza una memoria anual de la actividad formativa que aglutina todos los ambitos.

Estandar LI_gc_2_5 EVALUACION DE LAS ACCIONES FORMATIVAS

Ll_gc 2.5 La Direccion del centro evalia el desarrollo de las acciones formativas.

Elementos del estandar:

» Una vez finalizado el ciclo del plan formativo se valora su desarrollo, el desarrollo de las actividades,
la consecucion de objetivos, la evaluacion del impacto de la formacion desarrollada (al menos la
planificada como estratégica), etc.

e Las actividades que no hayan podido ser desarrolladas o que no hayan logrado cumplir los objetivos
previstos se toman como elementos de entrada para el siguiente plan.

Li_gc_3, 4 y 5 Socializacién, exteriorizacion e integracion del conocimiento

Se puede definir el conocimiento tacito como “conocimiento informal”, dificil de expresar de forma
sistematizada (dificil de codificar y compartir), que se apoya en las habilidades y capacidades adquiridas
con la experiencia de los individuos y que incluye los modelos mentales, creencias, valores y percepciones
que influyen en la forma de pensar y actuar de los trabajadores.

El conocimiento explicito es el “conocimiento formal”, identificable, sistematizable, codificable,
transferible... necesario para realizar los procesos organizativos y de gestion (bases de datos,
procedimientos y guias clinicas, informes, etc.).

La formalizacion y sistematizacion del conocimiento explicito es su fortaleza, pues facilita su acceso y
transferencia, pero al mismo tiempo su debilidad, pues hace creer que éste es el Unico tipo de
conocimiento valido e ignora la importancia del conocimiento tacito.

LI_gc_3 Socializacion del conocimiento

La socializacion es el proceso de adquirir conocimiento tacito por medio de exposiciones orales,
comunicacion de experiencias, reuniones, etc. Anade conocimiento novedoso a la base colectiva que
posee la organizacion.

Estandar LI_gc_3_1 COMPARTIR EL CONOCIMIENTO

La direccion organiza actividades para compartir el conocimiento, tales como sesiones

Ll_gc 3.1 clinicas, jornadas o talleres de trabajo.

Elementos del estandar:
« Se organizan actividades para compartir el conocimiento: exposiciones orales, comunicacion de
experiencias, reuniones, sesiones clinicas...

LI_gc_4 Exteriorizacion del conocimiento

La exteriorizacion es el proceso de convertir conocimiento tacito en conceptos explicitos y tangibles,
integrandolos en la cultura de la organizacion. El conocimiento adquirido en este proceso puede
presentarse en alglin tipo de formato, por ejemplo: bases de datos, documentos, etc.

Estandar LI_gc_4_1 ELABORACION DE DOCUMENTOS

La direccion promueve la elaboracion de documentos que permitan la explicitacion de los

Ll_gc_4_1 o
conocimientos.

Elementos del estandar:
e Se organizan actividades que promueven la transformacion del conocimiento tacito en explicito:
procedimientos, documentos, instrucciones técnicas, manuales, bases de datos...

LI_gc_5 Integracion del conocimiento

La integracion se puede definir como el proceso de incorporacion del conocimiento explicito en
conocimiento tacito (por ejemplo, en forma de practicas de trabajo), iniciandose otra vez el ciclo del
aprendizaje continuo.
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Estandar LI_gc_5_2 GPC Y CUIDADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

Los profesionales del centro integran en la atencion sanitaria las guias de practica clinica
LI_gc_5_2| |que cuenten con evidencia cientifica y recomendaciones de cuidados basados en la
evidencia.

Elementos del estandar:

« Se utilizan las guias de practica clinica que cuenten con evidencia cientifica suficiente.

» Los profesionales integran estos conocimientos en su quehacer profesional.

« Se utilizan las recomendaciones que se establecen para las distintas especialidades en los PCAI que
estén vigentes.

e Se implantan recomendaciones basadas en la evidencia de Guias de Buenas Practicas (BPSO,
Sumamos Excelencia, INVESTEN, etc.).

» El centro y/o alguna de sus unidades cumplen los requisitos establecidos de acreditacion del programa
elegido (Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados u otros programas).

LI_gc_7 Estudios de investigacion clinica

Fomentar la investigacion como elemento de innovacion y desarrollo es clave dentro de la organizacion.
Para ello, la direccion ha de tener en cuenta tanto la perspectiva de los profesionales (herramienta de
aprendizaje y perfeccionamiento), como la del paciente (compromiso de proteccion e informacion).

Estandar LI_gc_7_1 IMPULSO DE LA INVESTIGACION

Ll_gc 7 1 La organizacion favorece la investigacion clinica.

La direccion promueve la investigacion facilitando recursos, impulsando intercambios profesionales y
dando apoyo metodolégico, al mismo tiempo que garantiza la adecuacion ética y la seguridad.

Elementos del estandar:

» La organizacion tiene definidas sus lineas de investigacion prioritarias.

» Existen proyectos de investigacion propios activos que se revisan periodicamente.

» La organizacion difunde su actividad y los resultados de sus lineas de investigacion.

» Se elabora una memoria de investigacion.

Estandar LI_gc_7_2 REGULACION DE LA INVESTIGACION

Ll_gc 7.2 Los estudios de investigacion del centro se realizan conforme a la normativa.

Elementos del estandar:

» Existe una Comision de Investigacion que supervisa todas las investigaciones que se realizan.

» La Direccidn del centro establece los mecanismos de cumplimiento de todos los requisitos profesionales
y legales relacionados con la investigacion.

» El centro hospitalario establece los criterios de entrada y salida de un estudio de investigacion.

» El centro hospitalario analiza y gestiona los posibles conflictos de intereses en relacion con la
investigacion.

» Los pacientes que participan en un estudio de investigacion son informados de los posibles beneficios
esperados, de los riesgos potenciales y de las alternativas.
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MEJORA CONTINUA (mc)

La mejora continua debe ser el objetivo permanente de las organizaciones sanitarias. El concepto mejora
continua se puede explicar desde muchos puntos de vista; asi, la norma 1SO 9000:2015 (Fundamentos y
vocabulario) la define como la “actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir los
requisitos”. Todo ello posicionara a la organizacion en una situacion privilegiada para afrontar los retos
futuros.

4 Analisis estratégico
Gestion de la 5 Politicas de calidad
LI |LIDERAZGO Mc |mejora )
continua 6 Plan estratégico
2 Creatividad e innovacion

LI_mc_4 Analisis estratégico

El analisis estratégico es el proceso de evaluacion de la situacion actual de una organizacion. Constituye el
punto de partida antes de redactar el Plan estratégico, realizando una evaluacion de la situacion que
permita identificar las fortalezas y las debilidades, las amenazas y las oportunidades de mejora. Ese
analisis establece un punto de corte en la gestion de la mejora para analizar la situacion del centro
hospitalario en relacion con la sociedad y con la Organizacion Sanitaria y permite la planificacion de la
mejora continua.

Estandar LI_mc_4_1 ANALISIS ESTRATEGICO

La organizacion realiza periodicamente un analisis estratégico que le permite definir las

Ll_mc_4_1 politicas de calidad y la redaccion del correspondiente plan.

El analisis estratégico puede tomar diferentes elementos de entrada que sirvan para definir con precision
la situacion del centro y sus perspectivas a futuro.

Elementos del estandar:

« Se analizan los resultados existentes de auditorias internas, externas, cuadros de mando,
monitorizaciones de indicadores, cumplimiento de objetivos, etc.

» Se realiza un analisis externo del entorno con la evaluacion de los factores que pueden afectar al
centro asi como los referentes a la Organizacion Sanitaria.

» Se realiza un analisis interno valorando los recursos, los procesos internos y las capacidades para
llevarlos a cabo.

e Se identifica a los grupos de interés relevantes para el centro como pacientes, profesionales,
proveedores, otros centros sanitarios, la Universidad, etc.

« Se define un mapa en que se identifiquen los principales procesos del area sanitaria y la forma en que
interactUan entre si.

» Se realiza un analisis DAFO, plantilla Canvas u otras herramientas similares que permitan valorar la
situacion del centro sanitario en relacion con sus caracteristicas internas y externas.

» Se utilizan todas las herramientas que puedan aportar un diagnostico organizacional para tomar un
punto de partida desde el que disenar las politicas de calidad.

LI_mc_5 Politicas de calidad

La mision del centro hospitalario es una declaracion en la que se establece su identidad y su compromiso
con la salud de la poblacion a la que atiende. La vision se proyecta hacia el futuro aportando un sentido
de direccion Unico y consistente. Los valores y el codigo ético formulan los principios que guian el
comportamiento de los integrantes de la organizacion, estableciendo normas claras de conducta
profesional, fomentando la transparencia y persiguiendo el respeto a la confidencialidad y a los derechos
de los pacientes.
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Estos elementos han de guardar una coherencia interna entre si y también tienen que ser consistentes con
los de la propia Organizacion Sanitaria en la que se enmarca.

Estandar LI_mc_5_1 MISION, VISION Y VALORES

La organizacion tiene definida de forma explicita su misién, vision y valores y la difunde

Ll_mc 5.1 entre las partes interesadas.

La direccion debe definir de forma explicita su mision (razén Gltima de su actividad), su proyeccion hacia

el futuro (vision), y los valores en los que se fundamenta para conseguirlo.

Elementos del estandar:

« La mision, vision y valores de la organizacion estan aprobados por la Comision de Direccion del centro.

« La mision, vision y valores se actualizan periddicamente en base a los cambios organizativos y
funciones del centro.

» Se establecen mecanismos de difusion entre los profesionales y usuarios de forma que sean conocidos
por las partes implicadas.

Estandar LI_mc_5_2 CODIGO ETICO

El centro dispone de un cédigo ético en el que se establecen compromisos con los

LI_mc_5_2 . . .
usuarios, profesionales y con la sociedad.

El codigo ético de una organizacion documenta los principios y valores que deben guiar el comportamiento

de los profesionales, a la vez que demuestra su compromiso con la ética profesional y sirve como guia para

resolver dilemas éticos y tomar decisiones dificiles en situaciones complejas, asegurando que se priorice

siempre el interés superior del paciente.

Elementos del estandar:

« La direccién del centro manifiesta a través de su codigo ético aquellos compromisos que adquiere en
relacion con la actividad que desarrolla.

« El codigo ético esta aprobado por la Comision de Direccion del centro y revisado por el Comité de Etica
para la Atencioén Sanitaria (CEAS).

« El centro hospitalario difunde, a través de los canales que considere mas eficaces, su cédigo ético
entre usuarios, profesionales y la sociedad en general.

LI_mc_6 Plan estratégico

La definicion de un plan estratégico de mejora continua es esencial para poder garantizar la eficiencia, la
calidad y la seguridad en la prestacion de los servicios de salud. Este plan establece objetivos
estratégicos, define metas y el disefio de las intervenciones para conseguirlos, asi como una sistematica
de seguimiento que permita medir la evolucion a lo largo del tiempo.

Estandar LI_mc_6_1 PLAN ESTRATEGICO

LI_mc_6_1 | |La Direccion del centro formula su Plan estratégico de mejora continua.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro constituye grupos de mejora para la redaccion e implementacion de su Plan
estratégico.

« Se formulan los objetivos estratégicos a conseguir.

» Se priorizan las intervenciones a abordar.

» Se establece un cronograma realista para cada uno de los objetivos.

» Se definen las responsabilidades y los recursos asignados en cada uno de los procesos del Plan.

» Se establecen las metas y se disenan las intervenciones a implementar.

« Se disefa una sistematica de monitorizacion de los principales procesos que facilite la toma de
decisiones.

» Se formulan indicadores adecuados que nos proporcionen informacion relevante.

+ Se define una sistematica de seguimiento del Plan.

» Se difunde dicho Plan entre los profesionales.

LI_mc_2 Creatividad e innovacion
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Conceptualmente la creatividad y la innovacion podrian definirse como las actividades dirigidas a la
generacion e implementacion de nuevos conocimientos, un proceso creativo y de explotacion de nuevas
ideas sobre la base del conocimiento individual y colectivo de la organizacion.

Nuestra sociedad ha experimentado grandes cambios, producidos por la explosion de las Tecnologias de la
Informacion y de las Comunicaciones (TIC), pasando de una situacién en la que el acceso a la informacion
era limitado a otra en la que existe acceso directo a millones de fuentes a través de la red.

Estandar LI_mc_2_1 ESTRATEGIAS INNOVADORAS

La direccion fomenta la puesta en marcha de estrategias innovadoras que creen valor

Ll_mc_2_1 R . v
- == anadido a la atencion sanitaria.

La creatividad, para ser implementada, precisara una estructura organizativa, recursos e infraestructuras
y personas. El liderazgo proactivo es indispensable y debe impulsar el descubrimiento y la gestion de lo
nuevo, lo inédito, lo imprevisto... todo aquello que trata de buscar soluciones a problemas relevantes a
través de formatos no preestablecidos ni convencionales.

El proceso de innovacion precisa integrar y alinear intereses comunes, con participacion de todos los
agentes implicados.

Todos los procesos de innovacion en los servicios sanitarios deben centrarse en el objetivo primordial de
satisfacer las necesidades reales del usuario y en garantizar la calidad, como maxima prioridad de la
prestacion asistencial.

Elementos del estandar:
» La direccion impulsa estrategias innovadoras que aporten valor en ambitos nuevos, oportunidades de
generar crecimiento rentable a futuro en zonas inexploradas a través de la innovacion.

Estandar LI_mc_2_2 NUEVAS TECNOLOGIAS

La organizacion integra las aportaciones de las nuevas tecnologias que contribuyen a

Ll_mc_2_2 dar una asistencia sanitaria segura y de calidad.

La incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias es un proceso complejo de toma de decisiones en las
que se ha de establecer una valoracion basada en criterios objetivos. En nuestra Comunidad Auténoma se
regula a través del Decreto 41/2018, de 1 de agosto, por el que se establece la Comision de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Principado de Asturias, contando esta comision con el apoyo técnico de la
Oficina de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Principado de Asturias (OETSPA). A nivel nacional las
distintas agencias de las Comunidades Autonomas constituyen la Red Espafola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS).

Elementos del estandar:

e El centro consulta a la Comision de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias cuando se plantee la
introduccion, modificacion o exclusion de técnicas, tecnologias o procedimientos de caracter
sanitario.

« El centro pone a disposicion de los profesionales herramientas tecnoldgicas, por ejemplo:
telemedicina, intranet, redes digitales de aprendizaje corporativo, bibliotecas virtuales, recursos de
inteligencia artificial, roboética, big data, carruseles de dispensacion automatica de medicamentos
(Pyxis ®, Kardex ®), etc.

» La direccion favorece la formacién de los profesionales en las nuevas tecnologias.
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GESTION DEL RIESGO PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (gr)

La seguridad de la atencion sanitaria prestada a los usuarios del sistema de salud depende directamente
de la cultura de seguridad que exista en la organizacion. Es el resultado de la suma de los
comportamientos de los equipos directivos y de los profesionales del centro hospitalario.

Una estructura muy vertical puede desanimar a los profesionales a hablar sobre los problemas que pueden
provocar incidentes de seguridad o a notificarlos por los canales adecuados. Por otro lado, cuando los
profesionales cuentan con el respaldo institucional ante un problema de seguridad y la direccién del
centro los apoya de forma incuestionable, el resultado es un lugar mas seguro para el paciente.

El equipo directivo de los centros hospitalarios debe hacer de la seguridad un imperativo y el sistema de
gestion ha de apoyar la mejora en las practicas de seguridad del paciente, introduciendo cambios en los
procesos y reforzando la cultura de la seguridad del hospital.

Gestion de la cultura de seguridad

L hospitalaria

Gestion del riesgo 2 Responsable de seguridad de paciente
LI LIDERAZGO gr para la seguridad
del paciente 3 Deteccion y notificacion de incidentes y

eventos adversos

4 Implicacion del paciente en la seguridad

LI_gr_1 Gestion de la cultura de seguridad hospitalaria

La existencia de una cultura sobre seguridad del paciente en los centros hospitalarios se formula como uno
de los ingredientes esenciales para evitar en lo posible la aparicion de efectos adversos, asi como para
poder aprender de los errores.

La evaluacion de la cultura de seguridad es un planteamiento que permite al equipo directivo de los
hospitales obtener, a través de la opinidn y de la experiencia de sus profesionales, elementos que sirven
para disenar estrategias de mejora de la seguridad.

Existen numerosos modelos para evaluar la cultura de seguridad de las organizaciones. Desde el Ministerio
de Sanidad y Consumo se realizé una adaptacion validada y fiable de Hospital Survey on Patient Safety,
que puede ser utilizada para esta finalidad y que se puede consultar en la bibliografia de esta guia.

Es necesario que el centro hospitalario cuente con una estrategia de seguridad definida que permita la
prevencion de incidentes de seguridad y defina grupos orientados al analisis de riesgos y de los incidentes
que se registren.

Estandar LI_gr_1_1 POLITICA DE GESTION DE RIESGOS

El centro define la politica a implementar para la gestion de riesgos en seguridad del

Llgr 1.1 paciente.

Se entiende por un sistema de gestion de riesgos aquel conjunto de procesos de los que se dota una
organizacion para planificar el desarrollo de las politicas a desarrollar tendentes a disminuir la posibilidad
de que ocurran eventos adversos o aminorar las consecuencias de los mismos cuando éstos se produzcan.

La implementacion de un sistema de gestidon de riesgos (igual que la acreditacion a través de la Norma
179003:2013) se puede realizar, bien de forma global o bien en areas o servicios especificos de la
organizacion.

Elementos del estandar:

» La direccion del centro define, documenta y aprueba su politica de gestion de riesgos, incluyendo los
procesos a los que va a afectar, los objetivos que se pretenden conseguir y su revision periddica.

» Se describe el alcance del sistema de gestidon de riesgos y se procedimentan los principales procesos
implicados: los métodos utilizados para la identificacion, el analisis, la evaluacion, la priorizacion o el
tratamiento.
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» Se documentan todas las fases de la gestion de riesgos y todos los registros que se generen en base a su
aplicacion.

» Se utilizan las herramientas mas adecuadas para la identificacion de riesgos, tanto proactivas como
reactivas.

» Los riesgos identificados se registran y comunican a la persona con capacidad para decidir sobre la
necesidad de analisis, evaluacion y tratamiento.

» Los riesgos detectados se analizan y priorizan y se establecen medidas consensuadas para disminuir o
erradicar el riesgo o para minimizar sus consecuencias.

» La direccion del centro se compromete a fomentar la cultura de seguridad y mejorar el conocimiento
del personal sobre la gestion de riesgos, para lo que se desarrollan actividades formativas o de
sensibilizacion con los profesionales mas directamente implicados en los procesos.

» Se establecen objetivos tendentes a disminuir el riesgo y a mejorar la seguridad del paciente en los
procesos escogidos. Estos objetivos tienen asignados indicadores que permiten su monitorizacion y hay
responsables asignados a su seguimiento.

Estandar LI_gr_1_2 EVALUAR LA CULTURA DE SEGURIDAD

La direccion evalua periodicamente la cultura de seguridad de la organizacion y en

Li_gr 1.2 base a sus resultados disena estrategias de mejora.

Elementos del estandar:

= Existe una planificacion estructurada de las evaluaciones de la cultura de seguridad en la organizacion
a través de herramientas homogéneas que permitan la intercomparacion.

» Las evaluaciones se documentan y se disefian estrategias que permitan la mejora.

» Los resultados se difunden entre los profesionales.

Estandar LI_gr_1_3 ACREDITACION UNE 179003

La direccion impulsa la acreditacion de sus servicios a través de la Norma UNE

L_gr 1.3 179003 Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.

La acreditacion de algunos servicios hospitalarios a través de la Norma UNE 179003 ha aportado ventajas
incuestionables en donde ha sido implantada. La ventaja viene dada por como los equipos aprenden a
identificar y valorar los riesgos a los que estan sometidos sus pacientes y a gestionarlos de forma
proactiva. Experiencias de ambito nacional en servicios como la UCI, Urgencias o el bloque quirirgico
aportan elementos para considerar cdmo una acreditacion de una norma de gestion de riesgos para la
seguridad del paciente puede aportar un gran beneficio a la organizacion sanitaria.

Elementos del estandar:

» La direccion del centro implementa, bien de forma global, bien en areas o servicios especificos, o bien

en una unidad especifica, una sistematica de certificacion a través de la Norma UNE 179003.

Estandar LI_gr_2_1 UNIDAD DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Ll_gr 2_1 El centro hospitalario cuenta con una Unidad de Calidad y Seguridad.

Es importante que los centros hospitalarios tengan una Unidad de Calidad y Seguridad que sirva de

referente para este ambito y que preste apoyo a las unidades y servicios hospitalarios. Los profesionales

que desempenen su cometido en la Unidad han de contar con el respaldo institucional y han de ser

accesibles para los profesionales que desean consultar o notificar un incidente.

Elementos del estandar:

» La Unidad de Calidad y Seguridad cuenta con una persona responsable que ejerce la Vicepresidencia de
la Comision de Calidad y Seguridad del area sanitaria.

» Desde la Unidad de Calidad y Seguridad se coordinan las comisiones clinicas del area sanitaria.

« Esta Unidad monitoriza periddicamente los principales procesos en materia de calidad alineados con las
lineas basicas establecidas desde la Consejeria de Salud.

* La Unidad de Calidad y Seguridad brinda apoyo a las unidades y servicios con acreditaciones y/o
certificaciones de calidad.

» Los profesionales que trabajan en la Unidad tienen la responsabilidad y la autoridad para asegurar que
se establecen, implementan y mantienen los procesos necesarios del sistema de gestion de riesgos.

» Desde la Unidad se valoran las necesidades de formacion de los profesionales asociadas con los riesgos
de seguridad del paciente y el sistema de gestion de riesgos vigente en el hospital.
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» Las lineas estratégicas de calidad y seguridad del paciente estan dotadas de objetivos definidos para
evaluar la evolucion.

» Los objetivos cuentan con indicadores medibles que periddicamente se evallan y reportan resultados.

» El responsable de calidad y seguridad del paciente realiza anualmente una memoria en la que se
reflejan las actividades realizadas en este ambito y los resultados conseguidos.

LI_gr_3 Deteccion y notificacion de incidentes y eventos adversos relacionados con la
atencion sanitaria

Los sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente son sistemas que
permiten la comunicacion y el registro de incidentes relacionados con la atencion sanitaria. Su objetivo es
mejorar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria aprendiendo de los errores, para que no se vuelvan
a producir, o, una vez producidos, se minimice su impacto.

Es una estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos adversos, a partir de los cuales se
puede mejorar la seguridad de los pacientes. Son una parte de la “cultura de seguridad” donde se
entienden los eventos adversos como una oportunidad para aprender y mejorar.

El alcance de los incidentes es muy diverso, pudiendo estar relacionados con la medicacion o con
reacciones adversas a su administracion, con el ambito de la anestesia o reanimacion, con el proceso
quirdrgico o con la administracion de hemocomponentes, por citar algunos ejemplos.

El centro ha de tener integrada en su actividad sanitaria la notificacion de eventos adversos, el adecuado
abordaje de los eventos centinela y un plan de atencion a segundas y terceras victimas, tanto fruto de
eventos centinela como de eventos adversos.

Definiciones:

Incidente: accion u omision que podria haber dafado al paciente, pero no lo dand como consecuencia del
azar, la prevencion o la mitigacion de la misma. Se podria decir que un incidente es indistinguible de un
evento adverso en todo excepto en el resultado, es decir, en la presencia de lesiones en el paciente
producto de la atencion sanitaria.

Evento adverso (EA): lesion relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las complicaciones de la
enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la atencidn tales como diagndstico y tratamiento,
asi como los sistemas y equipamientos utilizados. En ocasiones el evento adverso adquiere tal magnitud
que se transforma en un evento centinela.

Evento centinela (EC): suceso imprevisto que causa la muerte o graves danos fisicos o psicolégicos al
paciente. Todo evento centinela es un EA pero por sus consecuencias relne unas caracteristicas que
obligan a una completa revision de qué ha sucedido para evitar que vuelva a producirse.

Estandar LI_gr_3_1 NOTIFICACION DE INCIDENTES

El centro gestiona adecuadamente la notificacion de incidentes en el proceso

LLgr3_11| | sistencial.

Los centros hospitalarios han de contar con una metodologia que permita la deteccion de errores,
incidentes de seguridad, eventos adversos o cualquier otro tipo de incidente que, aunque no hayan llegado
a causar dano, merece un abordaje y un analisis que permita disminuir o eliminar las causas que han
permitido que éste llegase a ocurrir.

Una organizacion madura aprende de sus incidentes notificados, identifica los riesgos, los factores
contribuyentes y propone mejoras en los circuitos para dificultar su repeticiéon, dando feedback a sus
trabajadores de los resultados.

En los sistemas de notificacion es importante la estandarizaciéon de la comunicacion de eventos adversos,
incidentes u otros riesgos. Los elementos a estandarizar seran: los formularios de comunicacién, las
formas de comunicacion, la retroalimentacion posterior de los resultados, el analisis, las recomendaciones
y la difusion de las lecciones aprendidas. El centro ha de tener una actitud proactiva en lo que a
notificacion de incidentes y eventos adversos se refiere y los profesionales han de utilizar las herramientas
de notificacién como una sistematica para la mejora.

Existen varios sistemas de notificacion con distinto nivel de implantacion. Asturias es de las Comunidades
Autonomas que esta adscrita al sistema nacional SiNASP (Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad. En el ambito de los
medicamentos destaca el Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion del Instituto
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para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP), que esta adherido al Programa Internacional de Notificacion
de Errores de Medicacion. En el bloque quirtrgico, en relacion con la seguridad en la anestesia y
reanimacion contamos con el SENSAR (Sistema Espaiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y
Reanimacion).

Ademas de los sistemas de notificacion institucionales, cada centro hospitalario puede tener sus propios
circuitos internos que permitan una notificacion adecuada y un posterior analisis y abordaje de estos
incidentes.

La notificacion de errores en el proceso asistencial sanitario ha de ser un proceso:

» Voluntario. e Andnimo.
e No punible. e Con orientacion sistémica.
» Confidencial. e Con un analisis para la mejora.

Elementos a notificar:

» Cuasi-incidentes (incidentes relacionados con la seguridad que no llegaron a los pacientes).
* Incidentes sin dano (llegaron al paciente pero no supusieron dafno).

» Eventos adversos (llegaron al paciente y produjeron dano).

Elementos del estandar:

» El centro tiene implantada una sistematica para la notificacion de errores en el proceso asistencial y
los profesionales la utilizan (SiNASP, ISMP, SENSAR, etc.).

» Hay un responsable (o varios, segun el ambito) designado en el centro y es la persona que lidera el
proceso de notificacion y analisis.

+ Existe una Comision de Seguridad en el centro y se relne periédicamente.

» Se realiza analisis de las notificaciones.

» Se realiza analisis causa-raiz (ACR) si procede (obligado en eventos centinela).

» El centro realiza informes periddicos que agrupan los datos de las notificaciones y los difunde entre los
profesionales.

 Se realizan actividades de formacion para los profesionales en relacion con la seguridad de paciente.

» Existe una relacion de profesionales formados en sistemas de notificacion (SiNASP, ISMP, SENSAR...).

 Se realizan campaiias de sensibilizacion para favorecer la notificacion de incidentes.

e Se desarrolla un plan de actuacion ante eventos adversos que incluya aprender de la experiencia
implementando barreras apropiadas para evitar que se repitan por causa similar.

» Se evalla periodicamente la efectividad de los procedimientos aprobados en caso de eventos adversos.

Estandar LI_gr_3_2 HEMOVIGILANCIA

El centro participa con el Grupo de Hemovigilancia del Principado de Asturias en la
LI_gr_3_2 | |notificacién de eventos adversos relacionados con la cadena transfusional de derivados
sanguineos.

“La hemovigilancia es un sistema simple y relativamente economico de instituir, que debe ser
implementado en todos los paises para informar a los Servicios de Salud sobre los riesgos reales de la
transfusion y para mejorar la practica de seguridad de la transfusion y de la Medicina Transfusional, en
general.” (Dra. Marcela Contreras. Director of Diagnostics Research, National Blood Service. Profesor of
Transfusion Medicine, Royal Free. London, UK).

En Asturias la hemovigilancia se rige por normas de funcionamiento en relacion con el Decreto 4/2006, 12
de enero, por el que se establece el Sistema de Hemovigilancia del Principado de Asturias.

Todos los centros sanitarios que manejen componentes sanguineos o derivados procedentes de la donacion
o destinados a la transfusién deberan contar con un responsable hospitalario de hemovigilancia y colaborar
en las notificaciones de eventos adversos (de este ambito) con el Grupo de Hemovigilancia del Principado
de Asturias (GHAS).

El sistema debe asegurar ademas la trazabilidad de los componentes sanguineos. Se entiende por
trazabilidad la capacidad para identificar al receptor de cada componente sanguineo y, a la inversa, a
todos los donantes que han intervenido en la transfusion de un determinado paciente.

Elementos del estandar:

» Existe un responsable hospitalario de hemovigilancia que participa en el Grupo de Hemovigilancia del
Principado de Asturias.

+ Existe un procedimiento para la gestion de Eventos Adversos, Incidentes y Casi Incidentes relacionados
con la transfusion.
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» Existe un procedimiento de notificacion de los mismos al sistema de hemovigilancia.

Estandar LI_gr_3_3 COMUNICAR RAM

El centro promueve mecanismos encaminados a que los profesionales comuniquen las

Ll_gr_3_3 . iy
8l reacciones adversas que se produzcan con la medicacion (RAM).

En Espafa existe un sistema de farmacovigilancia para facilitar la recogida de informacion sobre los
efectos adversos que pueden ocasionar los medicamentos, los productos sanitarios y cosméticos.

Un efecto adverso es una reaccion a un medicamento que no se esperaba o deseaba y se denomina
"reaccion adversa a medicamentos” (RAM). Cualquier medicamento puede producir reacciones adversas. En
los prospectos y fichas técnicas de cada medicamento se describen las ya conocidas, pero pueden
acontecer otras inesperadas.

El sistema espafol de farmacovigilancia de medicamentos de uso humano (SEFV-H) tiene como objetivo
principal reunir los casos de sospecha de RAM que identifican los profesionales sanitarios o la ciudadania.

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, en
su articulo 53, farmacovigilancia y obligacion de declarar, define la farmacovigilancia como "la actividad
de salud publica que tiene por objetivo la identificacion, cuantificacion, evaluacion y prevencion de los
riesgos del uso de los medicamentos una vez comercializados, permitiendo asi el seguimiento de los
posibles efectos adversos de los medicamentos”.

En el punto 2 de este mismo articulo, establece el deber de comunicar las reacciones adversas a la
medicacion (RAM): "los profesionales sanitarios tienen el deber de comunicar con celeridad a los 6rganos
competentes en materia de farmacovigilancia de cada Comunidad Auténoma las sospechas de reacciones
adversas de las que tengan conocimiento y que pudieran haber sido causadas por medicamentos”.

El centro sanitario debe propiciar la declaracion de las reacciones adversas a la medicacion por parte de
los profesionales (médicos, farmacéuticos, enfermeras...).

Elementos del estandar:
» El centro realiza acciones de informacion y concienciacion de los profesionales en relacion con las RAM.
» El centro presenta a los profesionales resultados de las notificaciones.

Estandar LI_gr_3_4 ANALISIS EVENTOS CENTINELA

El centro cuenta con un procedimiento para el analisis de los eventos centinela y lo

Ll_gr 3_4 : )
aplica cuando es necesario.

El evento centinela es un evento adverso grave, que causa lesiones importantes al paciente, incluso la
muerte. También produce repercusiones importantes en el equipo profesional implicado en el evento y en
la institucion sanitaria.

El National Quality Forum (NQF) de los Estados Unidos publicé en 2011 la segunda edicion de un listado
que recoge un total de 29 eventos adversos graves que cumplen con los criterios de evento centinela.

Los eventos recogidos en el listado han sido clasificados en siete categorias:

» Relacionados con procedimientos quirtrgicos o < Relacionados con la asistencia o tratamiento al

invasivos (p. ej.: cirugia en paciente o lugar paciente (p. €j.: error de medicacion, caida con
equivocado). consecuencia de muerte, Ulcera grave...)

» Relacionados con productos sanitarios o ¢ Ambientales (p. ej.: muerte en situacion de
dispositivos médicos (p. ej.: producto bioldgico contenciéon mecanica).
contaminado). » Radiologicos.

» Relacionados con la proteccion de los pacientes ¢ Criminales.
(p. €j.: suicidio, entrega de bebé equivocado).

El centro sanitario ha de contar con un procedimiento escrito para la actuacion en caso de un evento
centinela, de tal manera que las intervenciones no se improvisen, sino que respondan a un plan
estructurado con las responsabilidades definidas.

Elementos del estandar:

» Se garantiza la continuidad asistencial al paciente.

 Se valora si existe un riesgo inmediato para éste u otros pacientes permitiendo actuar de forma rapida
y adecuada en la prevencion de un nuevo evento adverso.
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» Se contacta con los profesionales responsables del paciente para informar de forma inmediata y
requerir su intervencion.

« Se informa, tan pronto como sea posible, a todos los miembros del equipo sanitario implicado en el
cuidado del paciente.

+ Se gestiona la posible sustitucion del personal que pueda haberse visto afectado por el evento, y por
tanto, incapacitado para prestar asistencia.

» Se registra lo antes posible la informacion sobre lo ocurrido para favorecer los recuerdos del personal
implicado.

» Se anotan las personas presentes durante lo sucedido para que posteriormente puedan aportar
informacion y propuestas durante el analisis causa raiz (ACR) de cara a gestionar barreras que impidan
que el EA vuelva a ocurrir.

» Se ofrece apoyo psicologico al paciente y/o sus familiares.

» Se comunica lo sucedido a la asesoria juridica, al equipo directivo y al gabinete de comunicacion.

» Se ofrece informacion al paciente y/o familia en las primeras 24 horas tras el incidente.

« Un responsable clinico (no se aconseja que sea el profesional directamente implicado en el incidente),
en compaiia de otro profesional conocido por el paciente, ofrece una informacion franca al paciente,
incluyendo una disculpa.

» No se establece causalidad o responsabilidad, cinéndose a los datos clinicos objetivos.

« Se informa no sélo del incidente sino también de los pasos que se van a seguir para determinar por qué
ha sucedido y como evitar que se repita.

» Se deja abierto un canal para la comunicacion permanente con el paciente o sus familiares indicando la
persona de referencia y se actualiza la informacion sobre el incidente.

« Se realiza una anotacién en la historia clinica especificando la informacién que se le ha dado al
paciente y el nivel de comprensién de dicha informacion.

» Se selecciona al equipo adecuado para llevar a cabo un analisis causa raiz (ACR).

e El grupo recopila toda la informacion en relacion con el EC (anotaciones en HCE, protocolos
relacionados con el incidente, observaciones inmediatas, entrevistas a profesionales...).

« Las entrevistas a profesionales no tienen un sesgo culpabilizador, su motivacion es analizar los factores
que han contribuido a que ese EC haya sucedido y evitar que se pueda repetir.

« Con la documentacion obtenida, el grupo determina todas las acciones inseguras en que incurrieron los
profesionales implicados.

» Se determinan los factores contribuyentes individualmente de cada una de las acciones inseguras (el
contexto institucional general, las circunstancias en que se cometieron los errores...).

e El grupo realiza finalmente un informe sobre las conclusiones del analisis causa raiz (ACR) con
recomendaciones (acciones de mejora y/o acciones correctivas) y un plan de accion en el que se
propongan barreras para incrementar la seguridad del paciente.

» Todo el proceso del ACR se documenta adecuadamente.

e Se realiza un informe de resultados al paciente/familia en un plazo de 45 dias, salvo excepciones
justificadas.

» Se realiza un seguimiento de las acciones correctivas propuestas por el grupo de trabajo a lo largo del
tiempo para reducir la posibilidad de que un EC similar pueda volver a ocurrir.

Estandar LI_gr_3_5 SEGUNDAS VIiCTIMAS

El centro cuenta con un procedimiento para la atencion a las segundas victimas y lo aplica

Ll_gr 3.5 .
cuando es necesario.

Tras la consecucion de un evento adverso, el paciente y su circulo cercano es lo que se considera como
primera victima del EA. En el afo 2000 Albert Wu acuia el término segunda victima para hacer referencia
al profesional que participa en un evento adverso inevitable y que queda traumatizado por esa
experiencia o que no es capaz de afrontar emocionalmente la situacion.

En el afno 2009 Susan Scott amplia el concepto a todo profesional sanitario que participa en un evento
adverso, a todo el equipo, y que se convierte en victima en el sentido de que queda traumatizado por el
suceso.

Estos dos autores (Albert Wu del Hospital Johns Hopkins en Baltimore y del MITTS de Boston y Susan Scott
del Hospital de la Universidad de Missouri) son, en la actualidad, las dos referencias internacionales mas
citadas en el estudio de las segundas victimas.

El centro sanitario, dentro de sus procedimientos para la actuacion ante un evento adverso, debe
contemplar la intervencion sobre los profesionales implicados en el evento y asegurar su adecuada
atencion y asesoramiento institucional.
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Elementos del estandar:

e Se desarrolla una politica institucional que aborde la atencion a las segundas victimas tras la
ocurrencia de un evento adverso.

» Se determina el nUmero de segundas victimas relacionadas con el EA.

» Se mantiene una actitud positiva, no culpabilizadora.

» Se reorganiza el personal para atender las obligaciones asistenciales de las segundas victimas y aliviar
asi su presion en las horas siguientes.

» Se brinda la posibilidad de que no siga atendiendo a ningun otro paciente ese mismo dia.

« Se difunden entre los profesionales los planes de actuacion previstos y la forma en que pueden
beneficiarse de ellos.

» Se establecen recomendaciones que ofrezcan informacion, aseguren la transparencia y preserven la
seguridad juridica de los profesionales.

» Se dispone de un equipo de profesionales que puedan manejar la situacion de crisis de forma inmediata
y efectiva, que se activaria cuando los profesionales se vieran sobrepasados.

« Se invita al/los profesional/es implicado/s a participar en el analisis causa raiz (ACR) del incidente, si
se encuentran en condiciones emocionales para ello.

« Seinforma al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales en caso de que se vea afectada la salud fisica
o psiquica del profesional y, en caso de ser necesaria la baja laboral, ayudar al profesional en la
tramitacion desde dicho Servicio.

» Se valora la necesidad de asistencia juridica que puedan precisar el/los profesional/es y se les ofrece
orientacion sobre como actuar y donde encontrar ayuda.

« Se informa sobre la cobertura del seguro de responsabilidad civil de la institucion.

» Se define un procedimiento para la evaluaciéon de la efectividad de las medidas y los procedimientos
implantados para atender a las segundas victimas.

Estandar LI_gr_3_6 TERCERAS VICTIMAS

Ll_gr_3_6 | |El centro cuenta con un procedimiento para la atencion a las terceras victimas.

Los eventos adversos y particularmente los eventos centinela no sélo provocan una repercusion importante
en los pacientes y profesionales implicados, sino que provocan una importante pérdida de prestigio a las
instituciones sanitarias (terceras victimas).

Es un concepto acuiiado en 2007 por Charles Denham, para hacer referencia a la pérdida de prestigio de
las instituciones en relacion con los eventos centinela. Es preciso que los centros sanitarios cuenten con
un procedimiento disefado para ofrecer informacion clara y fiable que refuerce su credibilidad ante la
ciudadania.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un procedimiento para la atencion a las terceras victimas.

« Se desarrolla un plan de comunicacion de crisis para preservar la imagen de la institucion y los
profesionales ante la opinion publica.

» Se actualiza periédicamente la informacion sobre nuevas actuaciones en materia de seguridad clinica
que se estan llevando a cabo en el centro.

» Se realizan y difunden actividades de formacién realizadas para contribuir a afianzar la confianza en
los profesionales y en la institucion, de ciudadanos y pacientes.

LI_gr_4 Implicacion del paciente en la seguridad

Nuestras organizaciones sanitarias han de avanzar hacia pacientes y familiares que participen de forma
activa en la toma de decisiones de su proceso asistencial. Para ello, han de tener una informacion
adecuada a su nivel cultural y a partir de ella participar en las decisiones sobre su salud. En el caso de la
seguridad ocurre lo mismo, el paciente y su familia han de involucrarse en todos los aspectos que puedan
suponer la disminucion de la posibilidad de que se produzcan incidentes.

Para ello, desde la Direccion Hospitalaria se ha de promover esta implicacion del paciente en la reduccion
de riesgos para su seguridad. Aspectos como la medicacion, la cirugia, la identificacion inequivoca o las
pruebas complementarias son ejemplos de esa figura de paciente activo que debe promoverse en los
dispositivos sanitarios.

Existen numerosas publicaciones sobre recomendaciones para quien va a tener una cirugia, para preparar
las citas médicas o para cuando se acude a realizar una prueba complementaria.
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Estandar LI_gr_4_1 IMPLICACION DE LA FAMILIA EN LA SEGURIDAD

Ll_gr 4 1 El centro implica a pacientes y familiares en la mejora de la seguridad asistencial.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario difunde entre pacientes y familiares informacion escrita sobre los elementos de
seguridad en los que deben involucrarse para evitar la aparicion de incidentes de seguridad.

» Los profesionales del centro recuerdan periédicamente a pacientes y familiares la importancia de su
implicacion en aspectos como la identificacion, la medicacion, las alergias o las pruebas
complementarias, entre otros.

» Existe una difusién adecuada en forma de folletos, carteleria, pictogramas, etc. que favorece la
implicacion de pacientes y familiares.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

LI LIDERAZGO es Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

Estandar LI_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

Lles 11 El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su
— "= =" | |valoracién a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

+ Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal fin y
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de la
“Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacién de continuidad”.

GECA RHP Pagina 45 de 270



DOMINIO 1: LIDERAZGO

Pagina 46 de 270 GECA RHP



GECA RHP Pagina 47 de 270






DOMINIO 2: DERECHOS Y PARTICIPACION

La Constitucion Espafola, en su articulo 43, recoge el derecho de todo ciudadano a la proteccion de la
salud fomentando la educacion sanitaria. La Ley General de Sanidad del aio 1986 establece los derechos y
deberes fundamentales del paciente.

Legislaciones posteriores han ido ampliando y modificando estos derechos (Ley 41/2002 basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion
clinica, Ley 16/2003 de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, etc.).

La proteccion de los derechos de los pacientes, reconocidos en el marco legal vigente espaiol, es una de
las mejores garantias de una asistencia sanitaria de calidad. En nuestra Comunidad Auténoma se
determinan a través de la Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, en la que se recogen los derechos y
deberes de usuarios y pacientes en el ambito de la salud.

La figura del usuario de la sanidad, asi como su forma de relacionarse con los profesionales y de participar
en el proceso de toma de decisiones sobre su enfermedad, ha cambiado a lo largo de las Ultimas décadas y
la Organizacion Sanitaria Asturiana ha ido adaptando sus politicas y actuaciones para dar respuesta a estas
necesidades. Las areas sanitarias y los centros hospitalarios deben dar continuidad a las politicas
implementadas.

La atencion sanitaria del siglo XXI plantea nuevos retos, entre los que se incluye el papel que
desempenaran los pacientes, al convertirse en los agentes “mejor” (mas) informados, en mayor medida
que los gestores y los profesionales sanitarios, ya que podran dedicarse plenamente al problema de salud
que les preocupa (Gigerenzer G, Muir Gray JA: Launching the Century of the Patient).

dd Derechos y deberes

DP |[DERECHOS Y PARTICIPACION pa |Participacion

es Evaluacion de seguimiento

DERECHOS Y DEBERES (dd)

La atencion sanitaria es un derecho fundamental de todos los espaioles, regulado por varias leyes al
mismo tiempo. En ellas se garantiza, entre otras cosas, el derecho a la informacion asistencial, el derecho
a decidir sobre la salud, el derecho a la intimidad, la confidencialidad del tratamiento médico, la
privacidad del historial clinico, la posibilidad de presentar una reclamacion si no se esta satisfecho con la
atencion recibida, etc.

Este marco legal recoge de igual manera los deberes que todo paciente tiene en relacion con la atencion
sanitaria y que es importante que conozca.

La finalidad es que la relacion con los profesionales y con las instituciones sanitarias resulte eficaz para
lograr el fin Ultimo de prevenir, proteger y promocionar la salud y la calidad de vida del paciente.

Difusion derechos y deberes
op |DERECHOSY | Iperechosy Valores v creencias
PARTICIPACION deberes Confidencialidad

Intimidad
Gestion de los conflictos éticos

g (AW N =

DP_dd_1 Difusion de los derechos y deberes

Los derechos y deberes de las personas en materia de salud aparecen ya recogidos en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos de 1948.
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Los derechos a la vida, a la integridad personal, a la igualdad, a la libertad, a la vida privada, a la
informacion, a la asistencia sanitaria.. fundamentan las relaciones clinico asistenciales, tal como
establece la Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad, articulo 10 “de los derechos de los
pacientes” y articulo 11 “de sus obligaciones”.

La definicion y difusion de los derechos y obligaciones ayuda a ejercerlos, favorece la justicia social y las
relaciones respetuosas entre usuarios y profesionales sanitarios.

Establecer una declaracion o carta de los derechos y deberes de los usuarios, sirve para que todas las
partes implicadas conozcan el conjunto de valores que sustentan las relaciones sanitarias, adopten un
papel activo en la supervision del respeto a sus derechos, adquieran responsabilidades en la toma de
decisiones que afectan a su salud y en el cumplimiento de las obligaciones o deberes que deben regir su
comportamiento.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, especifica en su articulo 12 que “los
servicios de salud dispondran en los centros y servicios sanitarios de una guia o carta de los servicios en la
que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios”.

La “Carta de derechos y deberes de los usuarios de la sanidad en el Principado de Asturias” es un
documento sencillo que expresa, en lenguaje comprensible, cuales son los principales derechos y deberes
de los usuarios de la sanidad.

Estandar DP_dd_1_1 CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

La direccion difunde la carta de derechos y deberes de los pacientes entre usuarios y

DP_dd_1_1 .
profesionales.

Elementos del estandar:

» El centro promueve y difunde la carta de derechos y deberes en todos los ambitos de la atencion
sanitaria (carteleria, sesiones informativas a pacientes, familiares y profesionales, pagina web u otros
medios).

DP_dd_2 Valores y creencias

La defensa del principio de autonomia del paciente es fundamental en la relacion clinica. Si bien la
“beneficencia” a favor del enfermo representa la actitud basica del profesional sanitario, ésta no puede
pasar por alto el derecho del paciente a participar en las decisiones que afectan a su salud y en la
definicion del “mayor bien” para él, de modo que no siempre todo lo “médicamente” posible es lo
deseable desde el punto de vista individual de cada paciente.

La cada vez mayor variabilidad étnica, religiosa y cultural de nuestra sociedad, no es un fenomeno ajeno
a la atencion sanitaria prestada, afecta directamente a la concepcion de la salud, la enfermedad, la
asistencia, etc. Cuando los profesionales conocen los valores culturales, creencias y modo de vida de los
individuos, el cuidado que se brinda es mucho mas provechoso e integral.

No tener presente el enfoque cultural en la asistencia prestada, traera como consecuencia insatisfaccion y
preocupaciones éticas o morales en aquellos pacientes en los que la atencion no concuerde
razonablemente con sus creencias y valores, asi como resultados desfavorables en los procedimientos
diagndsticos o terapeuticos aplicados.

Estandar DP_dd_2_1 VALORES Y CREENCIAS

El centro tiene en cuenta los valores personales y creencias de los pacientes a la hora

DP_dd_2_1 de prestar la atencion sanitaria.

Los profesionales sanitarios deben ofrecer una actitud abierta, tolerante y receptiva hacia los diferentes

posicionamientos éticos y morales que profese cada uno de los usuarios a los que atiende.

Elementos del estandar:

» Se respetan las limitaciones (dietéticas, de costumbres, indumentaria, intimidad) que por motivos
religiosos/culturales el paciente solicite.

+ Se facilita el acceso a asistencia espiritual a pacientes, familiares y acompanantes cuando lo
demanden.

DP_dd_3 Confidencialidad
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El articulo 18.1 de la Constitucion Espanola dispone: “Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad
personal y familiar y a la propia imagen”.

La Ley General de Sanidad, en relacion con los derechos de los pacientes, en el apartado 3 del articulo 10,
establece el derecho “a la confidencialidad de toda la informacion relacionada con el proceso y con su
estancia en instituciones sanitarias pUblicas y privadas”.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones, en materia de informacion y documentacion clinica, en el articulo 7, establece: “Toda
persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley. Los centros sanitarios adoptaran
las medidas oportunas para garantizar los derechos a que se refiere el apartado anterior y elaboraran,
cuando proceda, las normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos
de los pacientes”.

En el “Decalogo de Confidencialidad” del Servicio de Salud del Principado de Asturias se define: “La
Confidencialidad es el derecho del paciente o usuario a que todos aquéllos que lleguen a conocer datos
relacionados con su persona, por su participacion directa o indirecta en las funciones propias de las
instituciones sanitarias, respeten su intimidad y cumplan con el deber de secreto”.

En dicho decalogo se establece que la confidencialidad es un valor de la sociedad, que el secreto perdura
en el tiempo (“debiendo guardar la reserva debida sobre la informacion a la que tuvieran acceso por razéon
de su actividad, prolongandose esta reserva incluso después de finalizar su actividad profesional”), que el
acceso a la informacion es restringido y que los documentos que contengan informacion clinica, también
son confidenciales, no debiendo permanecer ni depositarse en lugares donde puedan ser leidos por
personas no autorizadas garantizando su custodia segura, cualquiera que sea el soporte (papel,
audiovisual, informatico o de otro tipo).

Estandar DP_dd_3_2 ACCESO A LOS DATOS Y ATENDER SOLICITUDES ARSOLP

El centro facilita al paciente el acceso a los datos de su historia y canaliza las

e solicitudes de ARSOLP en relacion con los mismos.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario proporciona al paciente que asi lo solicite el acceso a los datos de su historia
clinica, excluyendo de estos accesos los datos de terceras personas que consten en la HC en interés
terapéutico del paciente y las anotaciones subjetivas de los profesionales sanitarios que se hayan
opuesto a ello.

« Al paciente no le supone ningln coste la entrega de esta documentacion, independientemente del
formato utilizado.

» Se realiza un seguimiento del procedimiento establecido al efecto por las gerencias.

» El centro hospitalario canaliza las solicitudes que los pacientes realizan en relacion con el acceso a sus
datos personales, la rectificacion de los mismos, la supresion, oposicion, limitacion o portabilidad para
que pueda ser valorada su pertinencia (derechos ARSOLP).

Estandar DP_dd_3_3 CONCIENCIACION CONFIDENCIALIDAD

El centro realiza actividades encaminadas a la concienciaciéon de los profesionales en

DP_dd_3_3 aspectos relacionados con la confidencialidad y la proteccion de los datos personales.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario establece actividades informativas en relacion con la confidencialidad de los
datos para todos los nuevos estudiantes, residentes o rotaciones que realicen su actividad formativa en
el centro.

» El centro hospitalario realiza periodicamente actividades de formacién y/o sensibilizacion en relacion
con la confidencialidad y la proteccion de datos personales dirigidas a los profesionales.

» Todos los profesionales del centro, incluidos aquéllos de empresas subcontratadas, tienen firmado un
compromiso de confidencialidad en relacion con el acceso a datos sensibles.

Estandar DP_dd_3_4 INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS

El centro proporciona informacion sobre el tratamiento de datos de caracter personal

DP_dd 3 4 en las zonas comunes y en los puntos donde se realiza su recogida.

Elementos del estandar:
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La carteleria utilizada para facilitar la informacion sera la disefada desde el Servicio de Salud del

Principado de Asturias, homogénea para todas las areas y adaptada a cada ubicacion y a la tipologia de

datos que se recojan.

Se ofrece informacion al usuario por capas, en primera instancia una informacién mas accesible que se

puede completar, a solicitud de la persona interesada, en el mismo punto de atencion con informacion

mas detallada de una segunda capa.

En la recogida de datos de caracter personal debe informarse al menos de los campos establecidos en

el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) en su articulo 13:

La identidad y los datos de contacto del responsable y, en su caso, de su representante.

Los datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos (DPD), en su caso.

Los fines del tratamiento a los que se destinan los datos y la base juridica del tratamiento.

El plazo durante el cual se conservaran los datos personales o, cuando no sea posible, los criterios

utilizados para determinar este plazo.

Los destinatarios o las categorias de destinatarios de los datos personales.

La posible intencion de transferir datos personales a un tercer pais u organizacion internacional.

o La existencia del derecho a solicitar al responsable del tratamiento el acceso, rectificacion,
supresion, limitacion u oposicion al tratamiento.

o Del derecho a presentar una reclamacion ante una autoridad de control.

En el caso de que los datos no se obtengan del propio interesado, ademas, de acuerdo con el articulo

14 RGPD, se ha de informar de:

o El origen de los datos.

o Las categorias o tipologia de los datos.

O O 0O O

o O

Estandar DP_dd_3_5 GESTION INFORMACION EN SOPORTE PAPEL ESTANDAR BASICO

DP_dd_3_5 | |El centro realiza una gestion segura de la informacion clinica en soporte papel’.

Elementos del estandar:

El centro realiza un control de los accesos a la documentacion en formato papel.

El centro garantiza la trazabilidad de la documentacion clinica en formato papel.

El transporte de la documentacion clinica en formato papel salvaguarda la confidencialidad (sin datos
clinicos en el exterior de la documentacién, protegiendo los carros que transportan las historias
clinicas o utilizando carros cerrados, evitando que en los traslados de los pacientes sean los familiares
los responsables de la documentacion...).

El centro implementa un procedimiento para la gestion de la historia en formato papel en el que a
través de un formulario se identifica al solicitante, la fecha de recogida, fecha de devolucion y motivo
o justificacion del acceso. También se podria desarrollar una aplicacion informatica para el registro de
estos eventos (recomendacién de la AEPD).

La documentacion clinica no esta expuesta en zonas de transito y no se encuentra accesible para
personas ajenas a la atencion sanitaria.

Las pruebas complementarias y documentacion clinica en papel permanecen el menor tiempo posible
fuera del archivo, conservandose en un lugar seguro evitando que pueda ser leida por personas ajenas.
Los desplazamientos o trabajos con documentacion confidencial son siempre realizados por una
persona autorizada. No se abandonan o depositan en un lugar incontrolado. Todos sus movimientos
estan justificados y se hacen siguiendo los procedimientos establecidos.

En aquellas ubicaciones hospitalarias en las que se manejen listados de pacientes en formato papel
(programacion de quirofanos, consultas externas, extracciones, hospital de dia, plantas de
hospitalizacion...), éstos no se encuentran visibles para personas ajenas.

No se utilizan pegatinas con datos de pacientes adheridas a las pantallas de los ordenadores, a la ropa
de los profesionales, a los corchos de las unidades que estén en lugares accesibles...

La entrega de informes o resultados de pruebas complementarias se realiza en sobre cerrado dirigido al
usuario y si la recogida se realiza por un familiar autorizado se registra.

Los justificantes que se emiten para familiares de pacientes contienen so6lo la informacion minima
necesaria para la finalidad que tiene que cumplir (identificacion del paciente, dia y hora del ingreso,
duracion del ingreso) sin que puedan incluirse datos sobre diagnodstico, servicio hospitalario, etc.

La documentacion de los expedientes de los profesionales del centro se encuentra adecuadamente
custodiada y el acceso esta restringido Unicamente a las personas autorizadas.

"la gestion del residuo generado que contiene datos sensibles (papel u otros soportes) se aborda en el dominio 9 en el agrupador
Sostenibilidad medioambiental y gestion de residuos.
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* La documentacion de las historias de salud de los profesionales del centro, asi como todos los
procedimientos derivados de la prevencion de riesgos laborales y los registros en formato papel que de
ellos se generan, tienen consideracion de datos personales especiales y como tal han de ser tratados.

Esta documentacion permanece cerrada en armarios bajo llave y su acceso es restringido.

» El acceso a la historia de salud de los profesionales del centro esta restringido a los profesionales del

SPRL que por motivo de su actividad precisen su consulta.

» Los examenes de salud realizados a los trabajadores y sus resultados nunca se comunican al empresario
ni a nadie que no sea el trabajador, Unicamente se comunica a la empresa el criterio de aptitud/no

aptitud para el puesto o, en su caso, las limitaciones temporales o funcionales para el mismo.

Estandar DP_dd_3_6 GESTION INFORMACION EN SOPORTE ELECTRONICO ESTANDAR'BASICO

DP_dd_3_6 | |El centro realiza una gestion segura de la informacién clinica en soportes electronicos.

Elementos del estandar:

« Se utilizan claves personales e intransferibles para el acceso a los programas de gestion de la historia

clinica electronica (Selene, Millennium, Modulab, Omega, EOS...).
» Nunca se comparte una misma sesion por varios profesionales.

» Se establecen mddulos de especial custodia para aquellas situaciones que lo precisen, como el acceso a

la historia de salud de los profesionales en el ambito de la prevencion de riesgos laborales.
» No se utilizan usuarios genéricos para el tratamiento de datos personales.

» Los profesionales utilizan contraseias robustas que cambian periédicamente, las almacenan de forma

confidencial y evitan utilizar la misma para varias aplicaciones.

» Los ordenadores estan bloqueados cuando no se estén utilizando, no se dejan sesiones abiertas. En caso

de ausencia momentanea, se activa el salvapantallas protegido con clave o se apaga el monitor.

» Se evita el uso de dispositivos portables (USB, discos duros...) para almacenar en ellos informacion con

datos confidenciales; cuando sea necesario, se realiza con los datos cifrados.
« En el ambito profesional se utilizan los correos institucionales.

« Todas las comunicaciones de datos de salud que se realicen a través de redes pulblicas de
telecomunicaciones, se efectlan cifrando dichos datos o utilizando otro mecanismo que garantice que
la informacion no sea inteligible ni manipulada por terceros. La contrasefia nunca acompana al correo o

al medio de comunicacion escogido.
* No se crean ficheros propios con datos personales de pacientes.

» Cuando se utilicen redes sociales (RRSS) como medio de comunicacion entre profesionales, nunca se

comparte a través de ellas informacion confidencial.

Estandar DP_dd_3_7 GESTION INFORMACION EN LA COMUNICACION VERBAL

El centro hospitalario realiza una gestion segura de la informacion clinica en la

DP_dd_3 7 Y
comunicacion verbal.

Elementos del estandar:

» Desde la admision del paciente, en el centro hospitalario se registra en su historia clinica a las personas

que autoriza para recibir informacion sobre su estado de salud en un campo definido para ese fin.

« Cada servicio tiene definida la forma en que facilita la informacién clinica a los pacientes y a los

familiares autorizados. La familia del paciente cuenta con esta informacion desde su ingreso.

« Para la informacion clinica se utilizan salas especificas que garantizan la intimidad y que estan dotadas

de mesa, sillas y equipos informaticos con acceso a la historia clinica.
 Se utiliza un sistema de llamada de familiares anonimizada a través de codigos.

» No se facilita informacion clinica en zonas comunes (pasillos, salitas, habitaciones con mas pacientes o

en boxes abiertos: hemodialisis, UCI, hospital de dia...).

« Cuando la informacioén clinica se facilita por via telefonica a los familiares, la llamada se efectla desde

el propio centro y se registra en la historia clinica la informacion facilitada y el familiar receptor.
» No se proporciona informacion clinica por via telefonica “a demanda”.

» No se facilita informacion telefonica en relacion con el ingreso o la habitacion en la que se encuentra si

no se ha obtenido el consentimiento del paciente para facilitar dicha informacion.

« Una excepcioén al punto anterior son los pacientes que ingresan en urgencias (cuyo consentimiento se
recabara cuando sean trasladados a planta), pacientes inconscientes o personas desaparecidas. En
estos casos se podra facilitar dicha informacion sin necesidad de consentimiento, pues la presencia de

familiares o allegados puede ser esencial para la debida atencién del paciente.
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« En estas situaciones, Unicamente se proporciona informacién acerca de si la persona se encuentra en
urgencias o ingresada y el niUmero de habitacion, sin indicar datos de salud o la atencion prestada.

« En los servicios en los que se forme cola para acceder a un mostrador se utilizan sistemas que
favorecen la confidencialidad del usuario (postes moviles, cordones, pegatinas en el suelo...).

» Los servicios de personal o de prevencion de riesgos laborales cuentan con sistemas que permitan la
comunicacion discreta de datos sensibles de los trabajadores.

» Se presta especial atencion a las conversaciones telefonicas con datos de pacientes o de profesionales
si no se esta en un entorno que pueda garantizar la confidencialidad de la conversacion.

» Se evita la identificacion de los pacientes en las sesiones clinicas de formacion tanto de forma
presencial como en formato videollamada.

» No se realizan comentarios entre profesionales sobre datos clinicos en zonas de transito.

DP_dd_4 Intimidad

El derecho a la intimidad esta recogido en la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos (Asamblea
General de las Naciones Unidas 1948), en el articulo 18.1 de la Constitucion Espafiola (“se garantiza el
derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen”) y en todas las hormas sanitarias
desde la Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de abril (articulo 10.1 “respeto a la personalidad, dignidad
humana e intimidad”), hasta la Ley de Autonomia del Paciente 41/2002 de 14 de noviembre.

El “Decalogo de Confidencialidad” del SESPA hace referencia a la intimidad, tanto a la que se ve afectada
en los procesos de comunicacion (“la comunicacion es reservada. La informacion clinica a los pacientes o
usuarios y entre profesionales, en el Servicio de Salud del Principado de Asturias, se debe realizar en
lugares reservados, evitandose aquellas zonas en las que su conversacion pueda ser oida por terceras
personas no implicadas en el proceso asistencial”), como a la que se debe guardar durante las
exploraciones (“la exploracion fisica exige intimidad, debiendo incrementar las medidas, siendo
recomendable disponer de medios de separacion entre la zona de exploracion y el resto de la habitacion,
sala o consulta”).

No obstante, en el ambito sanitario, en ocasiones este derecho es ignorado por falta de una estructura
adecuada, por descuido o por excesiva familiaridad en el trato por parte de profesionales, lo cual es
especialmente importante en situaciones en las que las personas se encuentran fragiles y vulnerables.

Pero ademas de ser un derecho reconocido e innegable, es una demanda de la sociedad actual, que cada
vez exige mas garantias en este sentido.

Estandar DP_dd_4_1 SALVAGUARDA DE LA INTIMIDAD

El centro emplea los recursos que estén a su alcance para salvaguardar la intimidad del

DP_dd_4_1 paciente en todos los momentos de la asistencia sanitaria.

El centro debe evaluar sus recursos y estructuras para detectar areas susceptibles de vulnerar el derecho a
la intimidad de los pacientes, establecer planes de mejora para corregir las deficiencias detectadas y
sensibilizar a los profesionales para que realicen sus procedimientos salvaguardando este derecho.
Elementos del estandar:

« Existen espacios que respetan la intimidad de los pacientes (habitaciones dotadas de medios de
separacion entre camas, espacio reservado destinado a los pacientes en espera para ingresar, realizar
pruebas, etc.).

» Las entrevistas y las exploraciones clinicas se realizan en lugares apropiados y restringidos.

* Se mantienen cerradas las puertas de las habitaciones y consultas, especialmente mientras se realizan
técnicas como curas, higiene, exploraciones, etc.

« Se llama a la puerta en habitaciones y consultas antes de entrar.

» Se evita la circulacion de otras personas mientras se atiende a los pacientes.

« El traslado de pacientes se hace garantizando su intimidad.

DP_dd_5 Gestion de los conflictos éticos

La Declaracion de la Comision Central de Deontologia y Derecho Médico sobre objecion de conciencia, de
octubre 2009, senala que “el médico puede y debe negarse a realizar practicas médicas que vayan contra
los dictados de su conciencia. Es un deber moral y una practica licita desde el punto de vista social”.

Por su parte, el Codigo Deontologico de la Enfermeria Espaiola dispone, en su articulo 22, que “la/el
enfermera/o tiene, en el ejercicio de su profesion, el derecho a la objecion de conciencia, que debera ser
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debidamente explicitado ante cada caso concreto. Los Colegios velaran para que ninguna/o enfermera/o
pueda sufrir discriminacion o perjuicio a causa del uso de ese derecho”.

Varias sentencias del Tribunal Constitucional (53/85) y del Tribunal Supremo (16 y 23 de enero de 1998)
avalan la objecion de conciencia del médico en Espafa. La objecion de conciencia forma parte del
derecho fundamental a la libertad ideologica y religiosa reconocida en el art. 16.1 de la Constitucion”.

Por otro lado, la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa aprobo en 2010 la Resolucion n° 1763,
denominada “Derecho a la objecion de conciencia en la atencion médica”, en la que enfatiza la necesidad
de afirmar el derecho a la objecién de conciencia junto a la responsabilidad del Estado de asegurar que
los pacientes tienen un acceso adecuado a la atencion sanitaria prevista por la ley.

Estandar DP_dd_5_1 CONTINUIDAD EN CONFLICTOS ETICOS

DP dd 5 1 El centro garantiza la continuidad asistencial en los conflictos éticos que surjan
- durante la atencion sanitaria.

Elementos del estandar:

« El centro tiene un mecanismo formal para solucionar los conflictos éticos que puedan surgir durante la
atencion sanitaria, garantizando la continuidad de la asistencia.

« Existe un Comité de Etica para la Atencién Sanitaria (CEAS) de referencia para la consulta y sus
recomendaciones se difunden a los profesionales.
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PARTICIPACION (pa)

El paciente, tradicionalmente considerado receptor de las decisiones que el médico tomaba
unilateralmente para el tratamiento de su enfermedad, ha ido adquiriendo capacidad de decision sobre
las pruebas diagnosticas y los tratamientos que recibe. De mero espectador ha pasado, en muchos casos, a
ser corresponsable de las decisiones que se tomen a lo largo de su enfermedad.

Para la organizacion es muy importante conocer las opiniones de los enfermos y sus familiares sobre el
funcionamiento de los servicios sanitarios, para delimitar todos los factores y elementos a tener en cuenta
antes de tomar una decision informada (y compartida), de manera transparente.

1 | Consentimiento informado

2 |Sustitucion en la toma de decisiones

3 [Quejas, sugerencias y agradecimientos

DERECHOS Y
PARTICIPACION

DP pa | Participacion

4 |Instrucciones previas

5 | Participacion de pacientes y familiares

6 | Educacion de pacientes y familias

DP_pa_1 Consentimiento informado

El consentimiento informado (Cl) es un proceso de comunicacion e informacion entre el profesional
sanitario y el paciente, que permite respetar la libertad de las personas para decidir sobre su salud,
asumiendo sus propias responsabilidades en la toma de decisiones.

El paciente sera siempre el receptor de la informacion, excepto en los casos de incompetencia o negativa
a recibirla, en cuyo caso dicha informacion ira dirigida a la familia o representante legal.

Debe informar el médico responsable del paciente, aunque diversas partes del proceso informativo puedan
ser asumidas por profesionales diferentes, dependiendo de su complejidad.

El articulo 8 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica dice que “el consentimiento
sera verbal por regla general”, pero que “se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion
quirurgica, procedimientos diagnoésticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la
salud del paciente”.

Una persona puede aceptar un procedimiento y no desear informacion o rechazar el procedimiento, en
cuyo caso quedara reflejado en la historia clinica del paciente.

Son excepciones a la necesidad de obtener el Cl cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud
publica, cuando la urgencia no permita demoras por poder ocasionarse lesiones irreversibles o existir
peligro de fallecimiento y por imperativo legal.

Estas circunstancias deben estar siempre justificadas y recogidas en la historia clinica.
Estandar DP_pa_1_1 Cl NORMALIZADOS ESTANDAR'BASICO

El centro recaba el consentimiento informado del paciente a través de un documento
DP_pa_1_1 . :
normalizado en el que constan todos los campos legalmente establecidos.

Elementos del estandar:
« Existe una relacion de los procedimientos que precisan consentimiento informado escrito.
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» Todos los modelos de Cl utilizados en el centro tienen una estructura comdn aprobada por la Direccion.

= En el formulario de Cl constan los campos establecidos por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente.

« Existen Cl para procesos que puedan surgir durante la realizacion de una intervencion quirdrgica:
aporte sanguineo, sondaje, ventilacion mecanica...

= Existen documentos de Cl especificos para cada procedimiento.

Estandar DP_pa_1_2 CUMPLIMENTACION ADECUADA CI

DP_pa_1_2 La cumplimentacion de los formularios de consentimiento informado es adecuada.

Elementos del estandar:

= En el formulario de Cl se cumplimentan los campos establecidos por la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente.
+ Se utiliza letra legible y no se utilizan abreviaturas.

Estandar DP_pa_1_3 AUDITORIAS DE Cl

El centro realiza auditorias periodicas del grado de cumplimentacion del
DP_pa_1_3 oy .
consentimiento informado.

Elementos del estandar:

« El centro realiza auditorias periodicas con el fin de controlar la cumplimentacion del Cl.

» Se realiza un informe con las conclusiones de estas auditorias y se difunde a los profesionales.
» El centro diseia acciones formativas en relacion con el Cl dirigidas a los profesionales.

DP_pa_2 Sustitucion en la toma de decisiones

La promulgacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, regula en su articulo 9.3 el
consentimiento informado por representacion. Posteriormente se han producido modificaciones en el
sistema de proteccion a la infancia y la adolescencia tras la aprobacion de la LO 8/2015, de 22 de julio, y
de la Ley 26/2015, de 28 de julio.

Las situaciones que contempla la ley para la prestacion del consentimiento por representacion son:

- Paciente incapaz de tomar decisiones segun apreciacion del facultativo.

- Paciente incapaz en virtud de declaracion judicial.

- Paciente menor de edad emancipado o con dieciséis afios cumplidos en situacion de grave riesgo
para la vida o salud del menor.

- Paciente menor de 16 afios o menor de edad sin capacidad de comprender la intervencion segin
apreciacion del facultativo.

El consentimiento, en el primer caso, puede ser otorgado por su representante legal, un familiar o su
pareja de hecho; en el caso de menores por su padre, madre o tutor y en el caso de personas
incapacitadas legalmente, por su representante legal.

El articulo 9.3 de la Ley 41/2002 establecia que, cuando se trataba de menores no incapaces,
emancipados o con dieciséis afos cumplidos, no cabia prestar el consentimiento por representacion. Sin
embargo, tras la aprobacion de la LO 8/2015, de 22 de julio, se establece que, cuando se trate de grave
riesgo para la vida o salud del menor, el consentimiento lo prestara el representante legal del menor, una
vez oida y tenida en cuenta la opinion del mismo.

Si el paciente tiene doce anos cumplidos, debe escucharse la opinion del menor antes de que su
representante autorice la intervencion. La opinion del mismo sera tomada en consideracion como un
factor que sera tanto mas determinante en funcion de su edad y su grado de madurez.

Si se produce una negativa al consentimiento por parte del representante y esta decision estuviera en
contradiccion con las recomendaciones de los facultativos, se hara constar en la historia clinica y se dara
cuenta mediante informe escrito a la direccion del centro, quién remitira a la autoridad judicial para que
decida. En el caso de que, por razones de urgencia, no fuera posible recabar la autorizacion judicial, los
profesionales sanitarios adoptaran las medidas necesarias en salvaguarda de la vida o salud del paciente.

Estandar DP_pa_2_1 PROCEDIMIENTO PARA LA REPRESENTACION
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DP_pa_2_1 | |El centro dispone de un procedimiento para la toma de decisiones por representacion.

El facultativo informara al paciente (con independencia de su edad y su capacidad) y/o a las personas
legitimadas para recibir la informacion. En ese momento el médico valorara si el paciente es capaz fisica y
psiquicamente de otorgar el consentimiento. Si el facultativo considera que el paciente no relne las
capacidades necesarias, debera hacerlo constar en la historia clinica, expresando el motivo y las
circunstancias que originan la sustitucion en el consentimiento de la persona interesada.

El otorgamiento del consentimiento informado sélo tendra validez para la intervencion o procedimiento
objeto de prestacién, ya que el hecho de que el paciente no sea capaz de prestar en ese momento tal
consentimiento, no supone que no lo sea para otorgamientos posteriores.

En todas las situaciones que contempla la Ley para el consentimiento por representacion, el paciente sera
oido, debiendo intervenir éste en la toma de decisiones en la medida de lo posible; el facultativo
incorporara si lo considera conveniente, dichas manifestaciones.

El documento del consentimiento informado debe especificar que es otorgado por representacion y debe
recoger el nombre, apellidos y DNI del representante, el vinculo familiar o de hecho con el paciente y las
firmas originales del médico, del representante y de la persona interesada.

Elementos del estandar:

» Existe un procedimiento para la sustitucion en el otorgamiento del consentimiento informado en los
casos descritos por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

» El procedimiento es conocido por los profesionales.

e Se tienen en cuenta las excepciones de procesos no incluidos en la sustitucion de la toma de
decisiones.

» Existe un registro de los consentimientos sustituidos y se verifica su cumplimiento a través de
auditoria y revision de historia clinica.

» Existe un registro de tutores o representantes legales en la historia clinica del paciente.

+ Ante conflicto ético sobre la toma de decisiones, se consulta al Comité de Etica para la Atencién
Sanitaria (CEAS).

» Se realiza difusion de los resultados a los profesionales y se formulan propuestas de mejora.

DP_pa_3 Quejas, sugerencias y agradecimientos

Las quejas, sugerencias y agradecimientos constituyen la expresion de la participacion de cada ciudadano
en el sistema sanitario. Son, ademas, un instrumento fundamental empleado habitualmente por las
organizaciones para conocer la percepcion que tienen los destinatarios de sus servicios.

El derecho a presentar reclamaciones y sugerencias en el ambito sanitario se encuentra reconocido en la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, que recoge en su articulo 12 que “se
facilitara a todos los usuarios informacion sobre las vias de participacion y sobre sugerencias y
reclamaciones”.

Ademas, en el Real Decreto 208/1996, de 9 de febrero, por el que se regulan los servicios de informacion
administrativa y atencion al ciudadano, entre sus funciones, recogidas en el articulo 4, se encuentra la de
“recepcion de las iniciativas o sugerencias formuladas por los ciudadanos o por los propios empleados
publicos para mejorar la calidad de los servicios, incrementar el rendimiento o el ahorro del gasto publico,
simplificar tramites o suprimir los que sean innecesarios, o cualquier otra medida que suponga un mayor
grado de satisfaccion de la sociedad en sus relaciones con la Administracion General del Estado y con las
entidades de derecho publico vinculadas o dependientes de la misma”, y la de “recepcion de las quejas y
reclamaciones de los ciudadanos por las tardanzas, desatenciones o por cualquier otro tipo de actuacion
irregular que observen en el funcionamiento de las dependencias administrativas”.

En el capitulo lll de este Real Decreto, se configura, con caracter comin a toda la Administracion General
del Estado, el Libro de Quejas y Sugerencias, como “el instrumento mas adecuado para recoger y tramitar
las que los ciudadanos deseen formular sobre el funcionamiento, forma de prestacion o calidad de los
servicios publicos gestionados por aquélla, cuando consideren que han sido objeto de cualquier tipo de
desatencion o de irregularidad o cuando piensen que se pueden mejorar cualesquiera de dichos aspectos”.

Con la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comuin de las Administraciones
Publicas, se establecid6 un nuevo concepto de las relaciones entre las Administraciones PUblicas y los
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ciudadanos por lo que se hizo necesario actualizar la normativa en materia de atenciéon ciudadana y de
oficinas de registros, garantizando que todas las personas puedan ejercer el derecho de acceso a la
informacion en el sector publico en condiciones de igualdad.

Se elabora entonces el Decreto 89/2017, de 20 de diciembre, por el que se regula la atencion ciudadana y
las oficinas de asistencia en materia de registros en la Administracién del Principado de Asturias, sus
organismos y entes publicos, que deroga la normativa vigente hasta aquel momento, en esta materia, en
nuestra comunidad.

Entre las funciones del servicio competente en la materia, el Servicio de Atencion a la Ciudadania (SAC),
descritas en el capitulo Il seccion 12 apartado b), se encuentra la “Recepcion y gestion de sugerencias y
quejas”.

Por ultimo, el SAC debera valorar la satisfaccion de los usuarios con las respuestas emitidas a raiz de las
quejas o reclamaciones formuladas y utilizar estos resultados para adoptar las medidas de mejora que
procedan.

Estandar DP_pa_3_1 CANALES ADECUADOS QUEJAS, SUGERENCIAS Y AGRADECIMIENTOS ESTANDAR
BASICO

El centro establece los canales adecuados para formular quejas, sugerencias o

DP_pa_3_1 | | aradecimientos.

Elementos del estandar:
« Existe una sistematica conocida por los profesionales que permite a los usuarios formular quejas,
sugerencias o agradecimientos.

Estandar DP_pa_3_2 CONTESTACION QUEJAS EN TIEMPO Y FORMA

DP_pa_3_2 El centro contesta las quejas planteadas en tiempo y forma.

Elementos del estandar:
« Las quejas son contestadas en el tiempo y la forma establecidos por la normativa vigente.

Estandar DP_pa_3_3 ANALISIS AGRUPADO DE QUEJAS, SUGERENCIAS Y AGRADECIMIENTOS

La direccion del centro hace un analisis agrupado de las quejas, sugerencias y

DP_pa_3_3 L : h .
SR agradecimientos e incorpora los resultados en acciones de mejora.

Elementos del estandar:

» Se realiza analisis agrupado de las quejas, sugerencias y agradecimientos recibidos.

« El centro elabora un informe anual de quejas, sugerencias y agradecimientos que se difunde a los
profesionales.

» La direccion incorpora los resultados del informe en acciones de mejora.

Estandar DP_pa_3_4 SATISFACCION CON LAS RESPUESTAS

La direccion del centro valora la satisfaccion de los usuarios con las respuestas

DP_pa_3_4 emitidas desde la Gerencia a las quejas formuladas.

Elementos del estandar:
» El centro realiza una valoracion de la satisfaccion de los usuarios con las respuestas emitidas a raiz de
las quejas formuladas.

DP_pa_4 Instrucciones previas

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, establece en su articulo 11, la regulacion
sobre instrucciones previas que contempla, de acuerdo con el criterio establecido en el Convenio de
Oviedo, los deseos del paciente expresados con anterioridad, dentro del ambito del consentimiento
informado.

Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a
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situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los drganos
del mismo.

El otorgante del documento puede designar, ademas, un representante para que, llegado el caso, sirva
como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las
instrucciones previas. Las instrucciones previas podran revocarse libremente en cualquier momento
dejando constancia por escrito.

Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones previas manifestadas
por los pacientes, se cred en el Ministerio de Sanidad y Consumo el Registro nacional de instrucciones
previas, regulado por el Real Decreto 124/2008 y la Orden SCO/2823/2007.

De igual forma, el paciente ingresado en un centro hospitalario tiene la capacidad para mantener el nivel
de reserva que considere respecto a sus datos clinicos y puede manifestar quiénes son las personas a las
que autoriza para recibir informacién sobre su estado y también oponerse a que se facilite cualquier otro
dato a personas que previamente y expresamente no haya autorizado. Los centro sanitarios han de
anticiparse a situaciones sobrevenidas que el paciente no prevea y preguntar de forma proactiva quién o
quiénes son las personas a las que autoriza a recibir informacion y las circunstancias en las que se puede
realizar.

Estandar DP_pa_4_1 INSTRUCCIONES PREVIAS

El centro vela por el cumplimiento de las instrucciones previas sobre los cuidados y

DP_pa_4_1 tratamientos médicos del paciente cuando éste no pueda hacerlo personalmente.

Tal como expresa la ley antes mencionada, “cada servicio de salud regulara el procedimiento adecuado
para que, llegado el caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona, que
deberan constar siempre por escrito”.

En Asturias disponemos de dos normativas, el Decreto 4/2008 de 23 de enero y la Resolucion de 29 de abril
de 2008 de la Consejeria de Sanidad en relacion con el Registro Autondmico de Instrucciones Previas
(RAIP).

La organizacion sanitaria ha de velar para que la voluntad manifestada por el paciente sea respetada.

Elementos del estandar:

» El personal conoce la forma de acceso al registro general de instrucciones previas de los pacientes en
historia clinica.

» Se difunde a los usuarios la posibilidad de realizar el registro de instrucciones previas.

» Se organizan actividades de formacion/divulgacion entre los profesionales.

+ Se evallan las acciones realizadas y se formulan propuestas de mejora.

Estandar DP_pa_4_2 RESGISTRO DE PERSONAS AUTORIZADAS EN HCE

El centro hospitalario registra en la historia clinica a las personas de referencia que

DP_pa_4_2 : . o . > o
el paciente autoriza para recibir la informacion clinica sobre su proceso.

Elementos del estandar:

» La historia clinica del paciente refleja qué personas ha escogido para que se les pueda facilitar
informacion sobre su proceso.

» Se recoge en la historia clinica la negativa a facilitar informacion clinica a determinadas personas que
manifieste previamente.

» No se facilita informacion de ningln tipo a requerimiento telefonico o presencial sobre el ingreso de un
paciente o su estado clinico.

« Cuando se utilice la via telefonica para facilitar informacion a la familia del paciente se realiza con las
personas autorizadas por el mismo, con llamada desde el propio hospital y con identificacién de la
persona que recibe la informacion.

DP_pa_5 Participacion de pacientes y familiares

El cambio social que se ha producido en las Ultimas décadas, con el ciudadano como centro del sistema
sanitario y el mayor nivel de informacion a través del desarrollo tecnologico, supone la aparicion de un
paciente mas consciente de la importancia que tiene su salud y la de sus familiares, menos resignado ante
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las consecuencias adversas de la enfermedad y mas informado de las alternativas terapéuticas y los
servicios sanitarios puestos a su disposicion.

Responder a esas nuevas expectativas justifica la necesidad de promover estrategias que mejoren la
calidad de la informacion que reciben los pacientes, que formen a pacientes y familiares en competencias
especificas sobre su autocuidado y su participacion en la toma de decisiones sobre su salud.

Poner en evidencia las necesidades de los pacientes y de sus familiares, evaluar los servicios sanitarios,
indicar prioridades, proponer estrategias de mejora, aumentar la conciencia y la responsabilidad en
relacion a la propia salud, etc., son ambitos en los que la participacion de los pacientes y sus familias es
imprescindible.

Estandar DP_pa_5_1 EXPLORAR LA SATISFACCION DE USUARIOS

El centro explora sistematicamente la satisfaccion percibida por los usuarios y

DP_pa_5_1 analiza los resultados integrandolos en acciones de mejora.

La satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente se considera un indicador fundamental de la
calidad de la asistencia proporcionada y esta asociada a mejores resultados en salud.

Se entiende por satisfaccion del paciente la evaluacion positiva que éste hace sobre las diferentes
dimensiones de la atencién médica recibida; su medida permite conocer las percepciones del paciente e
identificar areas de mejora.

Elementos del estandar:

« Se realizan encuestas de satisfaccion en relacion con la atencion sanitaria, la confortabilidad, los
derechos y deberes, etc.

» Se analizan los resultados y se formulan propuestas de mejora.

Estandar DP_pa_5_2 EVALUAR EXPERIENCIA DE PACIENTE

DP_pa_5_2 El centro evalla la experiencia de paciente.

“La experiencia del paciente consiste en el proceso por el que reciben cuidados los pacientes, las familias
y los cuidadores. Es un elemento central de calidad junto a la excelencia clinica y la seguridad en los
cuidados” (Sistema Nacional de Salud Britanico -NHS 2013).

Como subraya el informe del King’s Fund sobre medidas de experiencia de pacientes para el Sistema
Nacional de Salud Britanico (NHS): “en lugar de preguntar a los pacientes que evallen en funcion de
categorias genéricas (ej.: excelente, buena, regular, mala y muy mala), debemos pedirles que informen
en detalle sobre experiencias concretas con un servicio especifico, episodio, empleado o médico”.

Una revision sistematica realizada por Doyle y col. en 2013 y publicada en el British Medical Journal (BMJ)
demuestra que la experiencia del paciente se asocia positivamente con la seguridad del paciente y con la
efectividad clinica en un amplio rango de enfermedades (Doyle C, Lennox L, Bell D. A systematic review
of evidence on the links between patient experience and clinical safety and effectiveness. BMJ
(Open2013;3:e001570.doi:10.1136/bmjopen-2012-001570).

Elementos del estandar:

» El centro promueve la formacion y sensibilizacion de los profesionales en la experiencia de paciente.

» El centro explora la experiencia de paciente, por ejemplo utilizando guias clinicas (p. ej. guia NICE
"Experiencia del paciente en servicios del NHS: mejorar la experiencia del cuidado de personas que
usan los servicios del NHS para adultos”), herramientas validadas (p. ej. IEXPAC), u otras técnicas
cualitativas de recogida de informacion: entrevistas semiestructuradas, grupos focales...

» Los datos de la experiencia de paciente se agregan, analizan y transforman en informacién para
identificar estrategias que mejoren la vivencia del paciente en relacion con la atencion sanitaria.

» La organizacion incorpora la experiencia y vivencia de los pacientes para transformar el modelo de
atencion y obtener mejores resultados para los pacientes y para la organizacion.

Estandar DP_pa_5_3 PARTICIPACION CIUDADANA

El centro impulsa la participacion ciudadana mediante la colaboracion con asociaciones,

DP_pa_3_3 comités u otras formulas que permitan la implicacion en sus cuidados de salud.
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La Constitucion Espafola, en el articulo 9.2, establece que corresponde a los poderes publicos facilitar la
participacion de los ciudadanos y el articulo 129 dice que la Ley establecera las formas de participacion en
la actividad de los organismos publicos cuya funcion afecte directamente a la calidad de vida o al
bienestar general.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, tras reconocer de manera expresa en su articulo
10.10 el derecho de los ciudadanos a participar en las actividades sanitarias a través de las instituciones
comunitarias, establecié en el articulo 58 una serie de disposiciones por las que se deben regir la
composicion y funciones de los Consejos de Salud de las areas.

Por su parte, la Ley del Servicio de Salud del Principado de Asturias, Ley 1/1992, de 2 de julio, ademas de
recoger en su articulo 3 el derecho a la participacion comunitaria como uno de sus principios
informadores, desarrolla lo establecido por la Ley General de Sanidad y dispone en su articulo 24 la
creacion del Consejo de Salud del area como 6rgano de participacion comunitaria en el area de salud.

En base a lo anterior se publica el Decreto 3/2006, de 12 de enero, por el que se regula la constitucion y
el funcionamiento de los Consejos de Salud de area, entendidos como los drganos de participacion
comunitaria con el objetivo de colaborar, conocer, orientar, proponer e informar los programas de salud y
las actividades sanitarias que se realizan en la demarcacion territorial de su correspondiente area de
salud.

Los pacientes, como movimiento asociativo, son potenciadores del conocimiento a través de maultiples
proyectos: promoviendo estudios (como ejemplo el estudio ENSERio (estudio de necesidades
sociosanitarias de enfermedades raras), impulsando guias para el abordaje de distintas patologias,
participando en congresos y foros médicos, captando fondos para la investigacion...

La organizacién ha de construir un espacio abierto a la generacion y al intercambio de conocimientos
entre pacientes, familiares y profesionales, escuchandolos, respondiendo a sus necesidades de
informacion, formacion y conocimiento y compartiendo experiencias, emociones e inquietudes.

Elementos del estandar:

« El Consejo de Salud del area esta constituido y se reline regularmente.

« Se facilita informacion sobre los recursos sanitarios y sociales de que dispone la comunidad para
mejorar los problemas de salud y fomentar el autocuidado (asociaciones, webs...).

» Se crean grupos de trabajo con asociaciones de pacientes, reuniones periddicas con representantes de
la comunidad, cooperaciones sinérgicas con otros elementos comunitarios...

« Se facilita la participacion de los pacientes en investigacion, comités de ética, etc.

» Seintegran en la practica habitual las propuestas obtenidas de la participacion ciudadana.

Estandar DP_pa_5_4 HERRAMIENTAS DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

El centro implementa en sus servicios herramientas de ayuda a la toma de decisiones

DP_pa_>_4 compartidas (HATDC).

Los valores y creencias de los usuarios han de ser explorados y tenidos en cuenta antes de la toma de
decisiones en la practica clinica, especialmente cuando coexistan alternativas diagnosticas o terapéuticas
equiparables desde el punto de vista clinico pero con una valoracion distinta desde el punto de vista
personal.

En la Toma de Decisiones Compartidas (TDC) el profesional sanitario acompana al paciente en el proceso
deliberativo explicando con claridad las alternativas terapéuticas y teniendo en cuenta sus preferencias.
Este proceso lleva al paciente a una toma de decision con informacion y conforme a sus valores y
creencias.

Para llevar a cabo este proceso se disefian las Herramientas de Ayuda para la Toma de Decisiones
Compartidas (HATDC). Estas herramientas se basan en la evidencia cientifica a partir de las Guias de
Practica Clinica (GPC) e incorporan las preferencias del paciente, apoyandolo en el proceso deliberativo.

Elementos del estandar:

« Los profesionales sanitarios reciben formacion en la TDC.

« Los profesionales sanitarios conocen las HATDC.

« En los servicios sanitarios se adaptan las Guias de Practica Clinica para incorporar las HATDC.

» Los materiales para los pacientes estan redactados en un lenguaje claro y de facil comprension.

DP_pa_6 Educacion de pacientes y familias
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La creciente prevalencia de las enfermedades crénicas, consecuencia del envejecimiento de la poblacion,
hace que la adquisicion de competencias y habilidades en salud para el autocuidado sea fundamental.

La formacién en competencias en salud se reconoce como un determinante de la salud, estrechamente
relacionada con otros determinantes como son la alfabetizacion, la educacion, los ingresos y la cultura.

Un paciente “especialista” disminuye la frecuentacion innecesaria, obtiene un mayor rendimiento de la
visita médica siendo ésta mas efectiva, colabora mas con los profesionales de la salud, aumenta la
seguridad del acto médico, mejora la eficiencia de la atencion recibida, promueve estrategias de
autocuidado y un mayor cumplimiento terapéutico, mejora la autoestima y constituye un modelo positivo
a imitar por otros pacientes.

Estandar DP_pa_6_1 EDUCACION PARA LA SALUD ESTANDAR'BASICO

El centro proporciona al paciente y a su familia educaciéon en relacion con su

DP_pa_6_1 enfermedad, el tratamiento y con la continuidad de sus cuidados.

La organizacion contribuye a la mejora del bienestar y de la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares proporcionando educacién de calidad que permita la toma de decisiones informada, mejore el
autocuidado del paciente y facilite la adquisicion de habilidades y competencias especificas en relacion
con la enfermedad que le afecta.

Para ello, la organizacion debera potenciar las habilidades comunicativas de los profesionales sanitarios,
explorando nuevas formas de interaccion con el paciente, por ejemplo: programas de aprendizaje entre
iguales, paciente experto, paciente activo, escuelas de pacientes, actividades formativas en relacién con
patologias cronicas (diabetes, hipertension, insuficiencia renal, infarto de miocardio, EPOC), con el uso
seguro de la medicacion, con la alimentacién equilibrada...

Elementos del estandar:

» El centro detecta cuales son las necesidades de formacion de los pacientes.

« El centro disefa una estrategia de formacion de calidad para los pacientes sobre las diferentes
condiciones clinicas y el manejo de la enfermedad y sus consecuencias.

» El centro facilita el acceso de los pacientes y sus familias a informacion de calidad en lenguaje
comprensible (paginas web, foros de internet...).

» Existe un proceso para verificar qué pacientes y familias reciben y comprenden la educacion para la
salud.

» Existen grupos de formacion para pacientes y familiares con patologias especificas, patologias cronicas,
grupos de asociaciones locales, colegios, colectivos, etc.

« Se imparten actividades formativas adecuadas al nivel cultural del paciente y la familia en relacion
con: patologias cronicas (colostomias, diabetes, hipertension, insuficiencia renal, infarto de miocardio,
EPOC, etc.), uso seguro de la medicacion, alimentacion equilibrada, etc.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

DERECHOS Y
PARTICIPACION

DP es |Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

Estandar DP_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su

DP_es 11 valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

« El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

« Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal finy
cumplen con los criterios de valoracién establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Ill de
la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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Los articulos 9.2, 47 y 49 de la Constitucion Espafola encomiendan a los poderes publicos el deber de
facilitar la accesibilidad al medio de todos los ciudadanos y les impone la obligacion de acometer las
politicas de prevencion, tratamiento, rehabilitacién e integracion de las personas con discapacidad,
prestandoles la atencion especializada que requieran y amparando especialmente el disfrute de los
derechos que dicha norma fundamental reconoce a la ciudadania.

La accesibilidad de los centros hospitalarios refleja un enfoque inclusivo y humanitario hacia la atenciéon
sanitaria. Fomentando que los entornos y servicios sean accesibles, se promueve la igualdad de
oportunidades para las personas, se mejora su calidad de vida y se favorece una sociedad mas equitativa.

Las organizaciones sanitarias han de promover que todas las personas, independientemente de sus
capacidades fisicas o sensoriales, puedan acceder y recibir los servicios de salud de forma equitativa.
Deben contar con espacios inclusivos y accesibles, utilizables en condiciones de seguridad y comodidad y
de la forma mas auténoma posible, ya que la falta de accesibilidad genera barreras insalvables para
personas con movilidad reducida, discapacidad visual, auditiva u otras limitaciones funcionales.

Impulsar entornos fisicos accesibles y proporcionar servicios adaptados para una facil tramitacién son
pasos fundamentales para construir una sociedad inclusiva en el ambito de la salud. Es importante que los
procedimientos administrativos de los centros hospitalarios sean igualmente accesibles para todas las
personas, sin generar excesiva burocracia o circuitos complejos que dificulten su uso. Esto implica ofrecer
opciones de comunicacion alternativas, como formularios en formatos accesibles, asistencia personalizada
y dotar a los procesos de un flujo natural que mejore la experiencia de los usuarios.

La Guia de Estandares de la Calidad Asistencial divide el dominio accesibilidad (AC), en tres agrupadores:

ae |Accesibilidad estructural

at | Accesibilidad tramitacién

AC |[ACCESIBILIDAD

ap |Accesibilidad priorizada

es [Evaluacion de seguimiento

ACCESIBILIDAD ESTRUCTURAL (ae)

Es aquélla que viene condicionada por el disefo inicial del edificio y el entorno en el que se enmarca. Esta
planificacion influye de forma importante en el uso que luego va a tener el centro sanitario, aunque
también es importante realizar las adaptaciones necesarias para permitir que se adecle a las necesidades
evolutivas de la sociedad.

En este agrupador se engloban tanto la movilidad externa del centro hospitalario y sus comunicaciones con
el entorno en el que se encuentra ubicado, como la movilidad interior de caracter horizontal y vertical.

Actualmente coexiste simultaneamente normativa de caracter nacional y de caracter autonémico, cuyas
citas en relacién con dimensiones de los elementos, siendo muy semejantes, no son siempre exactamente
coincidentes, por lo que las adecuaciones de los espacios han de cumplir la premisa de aplicar aquélla que
produzca un mayor beneficio a la accesibilidad, aunque nos encontraremos con edificaciones que han sido
realizadas con una u otra normativa.

Hay que tener en cuenta si el espacio evaluado es espacio publico urbanizado o edificacion, para lo que se
tendra en cuenta la siguiente normativa:

A nivel estatal:

e Orden del Ministerio de Trasportes Movilidad y Agenda Urbana (TMA) /851/2021, de 23 de julio, por la
que se desarrolla el documento técnico de condiciones basicas de accesibilidad y no discriminacién
para el acceso y la utilizacion de los espacios plblicos urbanizados, anteriormente Orden
VIV/561/2010, de 1 de febrero, por la que se desarrolla el documento técnico de condiciones basicas
de accesibilidad y no discriminacion para el acceso y utilizacién de los espacios publicos.

» Real Decreto 173/2010, de 19 de febrero, por el que se modifica el Cédigo Técnico de la Edificacion,

aprobado por el Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo, en materia de accesibilidad y no
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discriminacion de las personas con discapacidad. Modificacion del Real Decreto 450/2022, de 14 de
junio (BOE 15/06/2022)

* Real Decreto 505/2007, de 20 de abril Condiciones basicas de accesibilidad de los espacios publicos
urbanizados y edificaciones.

A nivel autonémico:

e Ley 5/1995, de 6 de abril, de promocion de la accesibilidad y supresion de barreras.

» Decreto 37/2003, de 22 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley de Principado de
Asturias 5/1995, de 6 de abril, de promocion de la accesibilidad y supresion de barreras, en los ambitos
urbanistico y arquitectonico.

Cualquier novedad normativa, que en este aspecto se produzca, de la regulacion vigente a fecha de la
publicacion de la guia, sera de aplicacion desde la fecha de su entrada en vigor.

En la estructura y los elementos del centro hospitalario se tendra en cuenta la normativa vigente en el afo
de construccion del mismo; sin embargo, para las futuras modificaciones y propuestas de mejora sera de
aplicacion la normativa vigente en ese momento.

1 Movilidad exterior

Accesibilidad
estructural

AC |[ACCESIBILIDAD | ae

5 | Movilidad interior horizontal

6 | Movilidad interior vertical

AC_ae_1 Movilidad exterior

Para garantizar la movilidad exterior, la Organizacion Sanitaria facilitara a los usuarios las mejores
condiciones de acceso a sus servicios, dotando y gestionando los medios técnicos y estructurales
necesarios.

Se evallian las barreras arquitecténicas o sensoriales que puedan suponer una limitacion de accesibilidad y
se adoptan o planifican las medidas para reducirlas o eliminarlas.

El centro debe disponer de una sefalizacion exterior, inequivoca, actualizada y en buen estado, que
permita una correcta identificacion del mismo y la orientacion de los usuarios.

Se analiza la cadena de accesibilidad desde el punto de vista del usuario, es decir, el recorrido que realiza
desde su domicilio hasta llegar al punto donde recibe la atencion. Aunque alguno de los estandares de
calidad definidos no sean de competencia de la Organizacion Sanitaria, no pueden dejar de sefalarse, ya
que de no cumplirse, la cadena de accesibilidad quedaria interrumpida. En este caso se persigue la
coordinacion institucional con corporaciones locales y cuantas instituciones tengan competencias para
mejorar el acceso a los centros sanitarios.

Estandar AC_ae_1_2 PARADAS Y MARQUESINAS ACCESIBLES

El transporte publico que da acceso al centro sanitario dispone de paradas y

AC_ae_1.2 marquesinas accesibles para todo tipo de usuarios.

Para valorar los elementos de este estandar se tomara como referencia lo establecido en el Real Decreto
1544/2007, de 23 de noviembre, por el que se regulan las condiciones basicas de accesibilidad y no
discriminacion para el acceso y utilizacion de los modos de transporte para personas con discapacidad, asi
como buenas practicas de colectivos que representen a personas vulnerables.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con puntos estratégicos de informacion en relacion con el transporte
publico donde se sefalan la ubicacion de las paradas, horarios e itinerarios en tiempo real para todos
los colectivos.

» Los itinerarios accesibles del transporte urbano o interurbano estan sefalizados con el simbolo
internacional de accesibilidad.

« Las marquesinas del trasporte publico estan ubicadas en un lugar seguro y cercano al centro
hospitalario y comunicadas a través de un itinerario peatonal accesible para todas las personas
independientemente de su condicion (movilidad reducida, discapacidad visual, auditiva, etc.).

» La presencia de las paradas se sefaliza en el pavimento mediante la colocacion de una franja de
deteccion tacto-visual de acanaladura, de 120 cm de ancho con contraste cromatico elevado en
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relacion con las areas de pavimento adyacentes. Dicha franja transcurre en sentido transversal al de la
linea de marcha a través de todo el ancho de la acera, desde la fachada, zona ajardinada o parte mas
exterior del itinerario peatonal, hasta la zona del bordillo.

Los postes correspondientes a las paradas cuentan con informacion sobre identificacion y denominacion
de la linea en sistema braille.

Los caracteres de identificacion de la linea tienen una altura minima de 14 cm y contrastan con la
superficie en la que se inscriben.

Junto al bordillo de la parada, se instala una franja tacto visual de tono y color amarillo vivo y ancho
minimo de 40 cm.

El ambito de la calzada anterior, posterior y de la misma parada se protege con elementos rigidos y
estables que impiden la invasion de vehiculos que indebidamente obstaculicen la aproximacion que
debe realizar el autobus para que la rampa motorizada alcance el punto correcto de embarque.

La configuracion de la marquesina permite el acceso bien lateralmente, bien por su parte central, con
un ancho libre minimo de paso de 90 cm.

Si la marquesina tiene alguno de los cerramientos verticales transparente o traslicido, éste dispone de
dos bandas horizontales de entre 5-10 cm de ancho de colores contrastados a lo largo de toda su
extension.

Cuenta con informacion sobre los horarios adaptada a personas con limitaciones sensoriales (lenguaje
braille, codigos QR, aplicaciones moviles, etc.) y facilita los horarios o las llegadas de los autobuses con
locuciones audibles para personas con discapacidad visual.

Cuando se informe a los usuarios con una pantalla de la situacion de los autobuses de las lineas que
pasan en esa parada se procura completar el dispositivo con la informacion sonora simultanea, a la
demanda de un invidente, con un mando de los utilizados para el accionamiento de la sonorizacién de
las sefales semafdricas, o sistema alternativo.

Los asientos de las marquesinas estan situados a una altura de 45 cm+/- 2 cm y cuentan con
reposabrazos.

Las marquesinas cuentan con apoyos isquiaticos para facilitar la transferencia de personas con
dificultad de movilidad.

Las marquesinas cuentan con filtro de proteccion solar para evitar la exposicion a la radiacion
ultravioleta de las personas con fotosensibilidad (p.ej., lupus eritematoso sistémico). La presencia de
este filtro esta sefalizada.

Estandar AC_ae_1_3 ITINERARIOS PEATONALES ACCESIBLES

AC_ae_1_3

El centro hospitalario cuenta con itinerarios peatonales accesibles que permiten una
deambulacion autonoma, segura y comoda desde el transporte publico.

Elementos del estandar:

Existen itinerarios accesibles desde la via publica, desde las paradas del transporte pUblico y desde las
plazas de aparcamiento reservadas a personas con movilidad reducida que comunican estos
emplazamientos con los principales accesos del hospital: entrada principal, urgencias, consultas
externas, rehabilitacion, etc.
Los itinerarios accesibles estan sefalados y cumplen con las condiciones necesarias para ser
considerados como tales.
El itinerario peatonal accesible discurre de manera colindante a la linea de fachada o referencia
edificada a nivel del suelo. No obstante, cuando las caracteristicas y el uso del espacio recomienden
otra disposicion o cuando carezca de dicha linea de fachada, se facilita la orientacion y el
encaminamiento mediante una guia longitudinal.
Las lineas de pared estan libre de obstaculos (papeleras, maceteros, etc.) que supongan un peligro
para personas con discapacidad visual.
El mobiliario urbano no invade el itinerario peatonal accesible. Se dispone preferentemente alineado
junto a la banda exterior de la acera y a una distancia minima de 40 cm del limite entre el bordillo y la
calzada.
Los itinerarios cumplen con la normativa vigente en cuanto a su accesibilidad en relacion con los
siguientes elementos:

o La anchura libre de paso.

o La altura libre de paso.

o Longitud, pendiente longitudinal y transversal de las posibles rampas.

o Anchura y profundidad de rellanos entre rampas.

Para los usuarios con discapacidad visual esta sefalizada una linea de encaminamiento tactil para uso
con bastones de movilidad de marcado contraste cromatico que guie a la persona desde las paradas y
marquesinas de autobuses hacia la localizacion de las diferentes puertas de acceso al complejo.
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El pavimento tactil indicador permite una facil deteccion y recepcion de informacion mediante el pie o
bastones a personas con discapacidad visual, sin que constituya una molestia para el transito peatonal
en su conjunto. Contrasta, tanto cromaticamente como en textura, de modo suficiente con el suelo
circundante.

Se utiliza pavimento tactil indicador direccional para sefalar encaminamiento o guia, asi como
proximidad a elementos para el cambio de nivel. Estd constituido por piezas o materiales con un
acabado superficial de acanaladuras rectas y paralelas, cuya altura es de 4 mm.

Se usa pavimento tactil indicador de advertencia para sefalar proximidad a puntos de peligro o puntos
de decision. Esta constituido por piezas o materiales con botones sin aristas vivas, de forma
troncoconica, cupula truncada o funcionalmente equivalente cuya altura es de 4 mm. El pavimento se
dispone de modo que los botones forman una reticula ortogonal orientada en el sentido de la marcha.
El exterior del hospital cuenta con pasos de peatones ubicados en aquellos puntos que permitan
minimizar las distancias necesarias para efectuar el cruce, facilitando en todo caso el transito peatonal
y su seguridad.

El ancho de paso de peatones no es inferior al de los dos vados peatonales que los limitan y su trazado
es, siempre que sea posible, perpendicular a la acera, salvo cuando el recorrido natural de los
peatones aconseje adoptar otra solucion.

Los pasos de peatones estan sefalizados mediante marcas viales en el plano del suelo.

Las caracteristicas de los puntos de cruce entre el itinerario peatonal y vehicular, los vados peatonales,
las pendientes longitudinales y transversales, asi como la contrapendiente de la zona de encuentro de
la calzada con el vado cumplen con la hormativa vigente.

Las aceras tienen un adecuado estado de conservacion, sin piezas deterioradas ni irregularidades que
puedan constituir un peligro. Todas las aceras presentan rebajes adecuados en los vados peatonales.
Las caracteristicas de las aceras son adecuadas en cuanto a la posible presencia de barandillas.

En los desniveles cuya diferencia de cota sea mayor de 55 cm, o que presenten riesgo de caidas, se
utilizan barandillas que tienen una altura minima de 90 cm, cuando la diferencia de cota que protejan
sea menor de 6 m y de 110 cm en los demas casos.

Estas barandillas no son escalables, no disponen de puntos de apoyo entre los 20 y los 70 cm de altura.
Las aberturas y los espacios libres entre elementos verticales no superan los 10 cm.

Cuando se utilicen bolardos para limitar zonas de circulacion peatonal, éstos se ubican de forma
alineada, tienen una altura situada entre 75 y 100 cm, un ancho o diametro minimo de 10 cm y un
diseio redondeado y sin aristas. Su color contrasta con el pavimento en toda la pieza o, como minimo,
en su tramo superior, asegurando su visibilidad en horas nocturnas.

Los elementos de sefalizaciéon e iluminacion en las zonas de uso peatonal se agrupan en el menor
numero de soportes y se ubican junto a la banda exterior de la acera.

Los arboles, arbustos, plantas ornamentales o elementos vegetales no obstaculizan el ambito de paso
peatonal del itinerario peatonal accesible, ni el campo visual de las personas en relacion con las
sefales de transito, indicadores, rotulos, semaforos y otros elementos, permitiendo a su vez el
correcto alumbrado publico.

Estandar AC_ae_1_4 CIRCULACION RODADA

AC_ae_1_4

La circulacion rodada del hospital facilita un flujo adecuado de vehiculos en los accesos
al mismo, garantizando también la seguridad de los peatones.

Elementos del estandar:

Las vias de circulacién de vehiculos en el interior del recinto estan sefalizadas con indicaciones de
direccion y de limitacion de velocidad (20 km/hora) tanto horizontales como verticales.

El centro dispone de pasos de peatones en las ubicaciones adecuadas para facilitar un adecuado
transito de los usuarios.

Los accesos para vehiculos de uso sanitario estan claramente delimitados y sefalizadas las
prohibiciones de aparcamiento y circulacion de forma que no se pueda obstaculizar el transporte
sanitario.

Las plazas de aparcamiento de vehiculos cuentan con topes que impiden que éstos puedan mermar el
uso de los accesos invadiendo los itinerarios peatonales.

Estandar AC_ae_1_5 APARCAMIENTOS ADAPTADOS

AC_ae_1_5

El hospital cuenta con el nUmero adecuado de plazas de aparcamiento adaptadas para
personas con movilidad reducida en los principales accesos.

Elementos del estandar:

Existe una indicacion grafica a la entrada del centro de las ubicaciones de las plazas de aparcamiento
adaptadas para personas con movilidad reducida.
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El centro cuenta con una suficiente dotaciéon de plazas adaptadas que es proporcional al tamafo del
hospital y al resto de las plazas de aparcamiento (una de cada cuarenta plazas o fraccion como
minimo).

Las plazas adaptadas se encuentran cerca de los principales accesos: entrada principal, urgencias
hospitalarias, consultas externas, rehabilitacion, etc.

Se ubican lo mas proximas posible a los puntos de cruce entre los itinerarios peatonales accesibles y los
itinerarios vehiculares, preferentemente en superficies horizontales o de escasa pendiente,
garantizando el acceso desde la zona de transferencia hasta el itinerario peatonal accesible de forma
auténoma.

Las plazas adaptadas para personas con movilidad reducida cuentan con sefalizacion vertical y
horizontal utilizando el simbolo internacional de accesibilidad (SIA). Las plazas de estacionamiento
adaptadas se sefalan con unas dimensiones de 30 por 30 cm en vertical y de 90 por 90 cm en
horizontal.

El disefo, estilo, forma y proporcion del Simbolo de accesibilidad para la movilidad se corresponde con
lo indicado por la Norma UNE 41501 «Simbolo de accesibilidad para la movilidad. Reglas y grados de
uso».

Si la plaza esta en espacio pUblico urbanizado, esta seializada la prohibicion de aparcar a personas sin
autorizacion.

Para facilitar su identificacion y si no hay condicionantes de tipo histérico-artistico, medioambiental o
de otra indole que lo desaconsejen, es recomendable que su superficie esté pintada de azul (color
estandarizado) y con acabado antideslizante.

Las dimensiones de estas plazas son las adecuadas y los espacios de transferencia en funcion de su
tipologia: en bateria las dimensiones son de 500 x 360 cm o 500 x 220 cm mas el espacio de
transferencia (150 cm), que puede ser compartido por dos plazas y en linea tienen unas dimensiones de
500 x 220 cm (con espacio de transferencia posterior de 300 cm o 150 cm segln antigua Orden VIV). La
normativa del Principado indica un ancho de 360 cm, pero ya viene en ese espacio contemplado parte
del espacio de transferencia, mientras que en los 220 cm de la normativa estatal habria que anadirles
los 150 cm.

Las plazas estan vinculadas a un itinerario peatonal accesible y lo mas proximas posible a los elementos
de comunicacion vertical adaptados.

La terminologia empleada en la carteleria de las plazas de aparcamiento reservado no es nunca la de
“minusvalido”, término peyorativo que fue modificado en Espana en 2007 a raiz de la Ley 39/2006
estableciendo que “las referencias que en los textos normativos se efectlen a minusvalidos y a
personas con minusvalia, se entenderan realizadas a personas con discapacidad”. La mejor opcion en
estos casos es utilizar el simbolo internacional de accesibilidad, que se entiende en todas las culturas;
si se desea anadir un texto lo adecuado seria "plaza reservada para personas con movilidad reducida”.

Estandar AC_ae_1_6 SENALETICA EXTERNA

El centro hospitalario cuenta con una sefalizacion externa que permite la orientacion

AC_ae_1_6 . A - .
de los usuarios y el acceso a los principales servicios del mismo.

Elementos del estandar:

Las sefales son visibles en el entorno en que se sitlan, colocandose en lugares bien iluminados a
cualquier hora, evitando sombras, reflejos y deslumbramientos. Se evitan obstaculos, cristales u otros
elementos que dificulten la aproximacion o impidan visualizar la informacion contenida en los mismos.
El rotulo contrasta con el paramento sobre el que esta ubicado. Los caracteres o pictogramas utilizados
contrastan con el fondo. El color de base es liso.

Los caracteres o pictogramas utilizados estan estandarizados.

La sefalética tiene una adecuada visualizacion nocturna.

El tamafo de las fuentes esta determinado por la distancia a la que pueda situarse el observador, de
acuerdo con lo establecido en la Orden TMA/851/2021, de 23 de julio, en su articulo 41: “Senalizacion
visual y acUstica”.

Siempre que un rétulo, panel o cartel esté ubicado en la zona ergonémica de interaccion del brazo (en
paramentos verticales, entre 120 y 160 cm, y en planos horizontales, entre 90 y 125 cm), se utiliza el
braille y la sefalizacion en alto relieve u otro sistema para garantizar su comprension por parte de las
personas con discapacidad visual.

Aquellas instalaciones que puedan suponer un peligro para los usuarios (instalaciones de gases
medicinales, zonas técnicas de calderas, equipos de alta tension, aljibes de agua, helipuerto, etc.)
cuentan con una advertencia de seguridad utilizando pictogramas y sefnales claras, ademas de estar
limitado el acceso accidental de cualquier persona.
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Estandar AC_ae_1_7 PUERTAS DE ENTRADA

AC_ae_1_7

El centro hospitalario cuenta en sus accesos principales con puertas de entrada que
permiten la circulacion fluida de todo tipo de usuarios.

Elementos del estandar:

Las puertas de acceso a las entradas del centro estan sefalizadas de forma visible y sus marcos tienen
un contraste alto que permite su diferenciacién y el reconocimiento inequivoco del acceso.

El espacio adyacente a la zona de acceso es horizontal o con una pendiente maxima del 2%.

Si hay rampas de acceso se ajustan a las pendientes maximas, longitudes y demas caracteristicas
establecidas en la normativa.

Si se cuenta con escaleras a la entrada estan dotadas de pasamanos doble a ambos lados con disefo
ergonémico con un diametro comprendido entre 30-50 mm y con una distancia minima del paramento
de 40 mm que permite un facil y seguro asimiento a personas con movilidad reducida.

Las zonas de acceso cuentan con iluminacion en los espacios adyacentes a la puerta.

La diferencia de intensidad luminica del interior y exterior del centro no produce deslumbramientos a
los usuarios.

Si la puerta cuenta con control de accesos no automatizado, los pulsadores estan colocados a una
altura respecto del pavimento comprendida entre 80 y 120 cm e identificados por contraste de color o
tono y por alto relieve o sistema braille.

La informacion para personas invidentes esta situada en la pared derecha de la puerta.

Si las puertas de acceso al edificio disponen de tiradores para ayudar a la apertura y cierre o de
mecanismos de retorno eléctrico o mecanico, éstos estan regulados en cuanto al esfuerzo y el tiempo
de apertura o cierre.

En el espacio adyacente a la puerta se puede inscribir un circulo de 150 cm de diametro que no puede
solaparse con el barrido de la puerta.

El mismo circulo de giro es necesario cuando se cuente con doble puerta cortavientos.

Si la estructura del edificio lo permite es aconsejable disponer de dos circuitos diferenciados, uno de
entrada y otro de salida adecuadamente senalizados.

Si las puertas del edificio son de vidrio, éste es de seguridad y con una doble banda sefializadora
horizontal de entre 5 y 10 cm de ancho, colores contrastados y a unas alturas comprendidas entre 85 y
110 cm y entre 150y 170 cm.

Si la puerta cuenta con deteccion de presencia tiene un mecanismo de ralentizacion de la velocidad y
de seguridad en caso de aprisionamiento.

Si existen puertas giratorias, existe una alternativa en forma de puerta corredera o abatible que
comunique los mismos espacios.

Los felpudos estan enrasados con el pavimento o bien adheridos y son de un material que evite el
hundimiento de las sillas de ruedas.

En la zona de la entrada hay una sefalizacion de suelo himedo los dias lluviosos y se dispone de un
dispensador de fundas para recoger los paraguas.

Estandar AC_ae_1_8 PERROS DE ASISTENCIA

AC_ae_1_8

El centro facilita el acceso a las personas con discapacidad que precisan el
acompanamiento de perros de asistencia.

Elementos del estandar:

Se facilita la entrada al centro hospitalario a aquellas personas que junto con su perro de asistencia
constituyan una unidad de vinculacion legalmente reconocida y como tal estén registradas, tal y como
se establece en la Ley 2/2020, de 23 de diciembre, reguladora del derecho de acceso al entorno de las
personas usuarias de perros de asistencia.

Los limites o prohibiciones de acceso de los perros de asistencia son, en el ambito sanitario, los que
marca la citada Ley 2/2020: quirofanos, espacios donde se llevan a cabo los cuidados y tratamientos de
los servicios de urgencias, zonas de cuidados intensivos o cualquier otra zona de un centro sanitario
que, por su funcién, deba estar en condiciones higiénicas especiales.

Los perros de asistencia mas frecuentes son los utilizados por personas con discapacidad visual, pero
también se utilizan y se definen en la ley otras situaciones como su uso en las personas con
discapacidad fisica, intelectual o sensorial de otro tipo.

El perro tiene colocado en un lugar visible del arnés o del collar su distintivo que lo identifica como tal.
Las personas acompanadas por estos perros de asistencia los mantienen a su lado, con la sujecion que
en su caso necesite.

Los perros de asistencia cumplen con las condiciones higiénico sanitarias establecidas en la legislacion
vigente en materia de sanidad animal y tenencia de animales.
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AC_ae_5 Movilidad interior horizontal

El disefio de los circuitos de movilidad en los centros hospitalarios es de especial importancia, ya que
debe tener en cuenta el flujo de usuarios y profesionales, la mayor afluencia de éstos en horas punta, asi
como facilitar la orientacion. Un enfoque estratégico en estos aspectos favorece una transicion fluida de
las personas y optimiza la eficiencia de la atencion sanitaria.

La planificacion inteligente de los espacios y la presencia de areas de espera bien organizadas contribuyen
a una experiencia mas eficiente y mas funcional para todas las personas involucradas.

La movilidad interior en el centro ha de contar con todos los elementos de accesibilidad necesarios para
que los colectivos con limitaciones sensoriales, de movilidad o con diferencias culturales, discapacidad
intelectual y/o problemas cognitivos puedan transitar por el hospital con un nivel de autonomia
suficiente.

Los espacios amplios y bien iluminados, junto con una sefalética clara y concisa, permiten a los usuarios
orientarse con facilidad. Carteles indicativos, sefales direccionales y codigos de colores estratégicamente
ubicados se convierten en aliados valiosos para guiar a las personas hacia las areas de atencion.

El aspecto humano, con personal de apoyo, es en muchas ocasiones el recurso mas directo para facilitar
las principales gestiones sanitarias a pacientes y familiares.

Estandar AC_ae_5_1 PUNTOS DE INFORMACION

El centro hospitalario cuenta con un punto de informacion en sus principales accesos

AC_ae 5_1 .
en el que existe personal de apoyo.

Elementos del estandar:

» Los principales accesos del centro hospitalario cuentan con un punto de informaciéon que facilita las
gestiones de los usuarios que acceden al centro.

» Estas zonas de informacidon cuentan con sistemas de traduccion automatica para poder atender a
usuarios en diferentes lenguas.

» Las ubicaciones de entrada de pacientes y de mayor afluencia (consultas externas, urgencias, vestibulo
de entrada...) cuentan con instalaciones de bucle magnético sefalizado que facilita la comunicacion
con personas con discapacidad auditiva.

» El centro hospitalario cuenta con una centralita telefénica que canaliza las comunicaciones de este
tipo de forma adecuada.

» El centro cuenta con personal de apoyo, particularmente en los horarios de mayor afluencia, que
facilita y asesora a los usuarios en los tramites administrativos y coordina la afluencia de las visitas
hospitalarias.

» La informacion facilitada en estos puntos o a través de la centralita telefénica respeta la
confidencialidad de los datos de los pacientes.

» Los mostradores de informacion cuentan con elementos separadores e indicaciones en el suelo de
“espere su turno” para favorecer la confidencialidad.

» Los principales puntos de atencion (informacion al usuario, admisiones, consultas externas, urgencias,
radiologia, etc.) cuentan con un espacio del mostrador que permite el acceso a usuarios con sillas de
ruedas o personas de talla baja y son accesibles para la firma de documentos o la realizacion de
gestiones administrativas.

» Estos puntos tienen un plano de trabajo con una anchura de 80 cm, como minimo, estan situados a una
altura de 85 cm, como maximo, y tienen espacio libre inferior a 70 x 80 x 50 cm (altura x anchura x
profundidad) como minimo.

Estos puntos de acceso estan comunicados a través de itinerarios accesibles.

Estandar AC_ae_5_2 VESTIBULO

La organizacion del vestibulo del hospital facilita la orientacion de los usuarios y estan

AC_ae 52 senalizados los principales circuitos hospitalarios proponiendo flujos coherentes.

Elementos del estandar:

» La entrada principal del hospital ofrece informacion clara e inequivoca sobre los principales circuitos
que los usuarios del hospital han de utilizar.

» El vestibulo del hospital ofrece un mapa de las principales ubicaciones hospitalarias con una tipografia
contrastada y de tamafio adecuado para facilitar la orientacion de personas con discapacidad visual.

GECA RHP Pagina 73 de 270




DOMINIO 3: ACCESIBILIDAD

El vestibulo de entrada del hospital ofrece lineas de encaminamiento de diferentes colores y texturas
que permiten la orientacion de los pacientes hacia los circuitos mas frecuentes y que son accesibles
para personas con discapacidad visual.

El vestibulo del hospital cuenta con bancadas de asientos con reposabrazos para su uso por pacientes y
familiares.

Estandar AC_ae_5_3 GESTION DE TURNOS

El centro hospitalario cuenta con una sistematica de gestion de turnos (Quenda) que es

ACae 53 accesible a personas con discapacidad visual.

Elementos del estandar:

Existe un itinerario accesible que dirige a las personas con discapacidad visual hacia el sistema gestor
de turnos o hay personal de apoyo que facilita la gestion del turno.

Las maquinas y elementos manipulables que dispongan de medios informaticos de interaccion con el
publico cuentan con braille, macro-caracteres, conversion de texto a voz, subtitulos, audiodescripcion,
ampliacién de caracteres, video-comunicacion, lengua de signos, video-interpretacion, lectura facil u
otras adaptaciones que permiten acceder a la informacion a todas las personas.

En caso de que el elemento manipulable disponga de pantalla, ésta se instala ligeramente inclinada
entre 15° y 30° con la vertical, a una altura entre 80 y 120 cm, asegurando la visibilidad de una
persona sentada.

El dispensador de turnos facilita, en base a la demanda de una persona con discapacidad visual, una
tarjeta en lenguaje braille, codigo QR o informacion especialmente contrastada de forma que pueda
ser accesible para personas con discapacidad visual.

El gestor de turnos ofrece la referencia si el destino esta incluido en las lineas de encaminamiento
establecidas por el centro hospitalario.

Los profesionales que atienden la consulta que ha sido realizada con requisitos de accesibilidad son
conocedoras de esta situacion, bien a través de las marcas en la historia clinica electronica o bien a
través del sistema de gestion de turnos.

El sistema de gestion de turnos ofrece una locucion en el punto de atencion de forma que la persona
con discapacidad visual pueda ser consciente de la llamada a consulta.

Estandar AC_ae_5_4 SENALETICA INTERNA

La sefalizacién interna es homogénea en todo el centro, tiene colores contrastados y

AC_ae 5 4 - : . Y, . ; .
su tamano permite una clara visualizacion a personas con discapacidad visual.

Elementos del estandar:

La sefalizacion es la corporativa de la Organizacién Sanitaria, con un patron uniforme en todo el
centro.

La informacion sigue pautas de lectura facil, siendo concisa y sencilla y acompafando, cuando sea
necesario, los textos con pictogramas u otros recursos graficos para facilitar su interpretacion por
usuarios de distintas culturas o con limitaciones sensoriales.

Las senales son visibles en el entorno en que se sitlan, colocandose en lugares bien iluminados a
cualquier hora y evitando sombras, reflejos y deslumbramientos.

Cuando se ubiquen sobre planos con pendiente proxima a la horizontal, tienen una inclinacion entre
30° y 45°, se sitUan a una altura entre 90 y 120 cm y disponen de un espacio en su parte inferior de 70
x 80 x 50 cm (altura x anchura x fondo), que permite el acercamiento frontal de usuarios de silla de
ruedas.

El rotulo contrasta con el paramento sobre el que esta ubicado. Los caracteres o pictogramas utilizados
contrastan con el fondo. El color de base es liso.

Se utilizan fuentes tipo "palo seco” (Sans Serif) u otras que hayan sido testadas comprobandose su
legibilidad.

La carteleria ofrece la alternativa de lectura en braille, macrocaracteres en alto relieve, de
interpretacion de codigos QR o de cualquier otra tiflotecnologia que facilite su uso por invidentes o
personas con escaso resto visual.

Se utilizan sistemas de sefalizacion visual, acUstica, tactil o la combinacion de ellas.

La sefalizacion tactil es de facil ubicacion.

Siempre que un rétulo, panel o cartel esté ubicado en la zona ergonémica de interaccion del brazo (en
paramentos verticales, entre 1,20 y 1,60 m, y en planos horizontales, entre 0,90 y 1,25 m), se utiliza el
braille y la sefalizacion en alto relieve u otro sistema que garantice su comprension por parte de las
personas con discapacidad visual.

Se ubican los caracteres en braille en la parte inferior izquierda, a una distancia minima de 1 cm vy
maxima de 3 cm del margen izquierdo e inferior del rotulo.
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» Los pictogramas en alto relieve son de facil comprension y estan estandarizados.
» Los mapas, planos o maquetas tactiles que se incorporen con la finalidad de ofrecer a las personas con
discapacidad visual la informacion espacial precisa para poder orientarse en el entorno, se hacen
mediante relieve y contraste de texturas y colores.
« Se representan los espacios accesibles e itinerarios mas utilizados o de mayor interés.
» Estan libres de obstaculos o protecciones de cristales u otros elementos que impidan su localizacion y
uso.
» Los avisadores de emergencia son sonoros y también visuales para favorecer su reconocimiento por
personas con discapacidad auditiva.
» El uso de patrones de colores distintos permite diferenciar zonas en el centro hospitalario (plantas de
hospitalizacion, zonas de consulta, etc.). También se pueden utilizar para este fin nimeros, letras o
simbolos.
» Estan senalizadas de forma inequivoca aquellas instalaciones que puedan suponer un riesgo para los
usuarios (riesgo biologico, radiaciones, instalaciones eléctricas, etc.). Estas instalaciones de acceso
restringido permanecen cerradas bajo llave.

Estandar AC_ae_5_5 CIRCUITOS CON TRANSITO FLUIDO

El centro hospitalario dispone de zonas de circulacién que permiten la deambulacion

AC_a€_5.5 | [fida de los usuarios.

Elementos del estandar:
» Los pavimentos de los pasillos y zonas de circulacion son firmes, continuos o con juntas enrasadas, no
deslizantes y con acabado mate para que no produzcan deslumbramientos por reflexion.
» Desde el vestibulo del centro existen lineas de encaminamiento que utilizan distintos colores y texturas
y permiten la orientacién de los usuarios hacia los principales destinos.
» La iluminacion del centro es homogénea y de una intensidad adecuada.
e Se evitan los deslumbramientos de zonas acristaladas con gran exposicion luminica con cortinas,
estores, persianas u otros sistemas tales como cristales tintados o con tratamiento antirreflejante para
regular la entrada de luz natural.
» Los pasillos no afectados por puertas tienen un ancho libre de 120 cm con estrechamientos puntuales
de 1 m.
» Las dimensiones de los vestibulos y pasillos afectados por puertas permiten inscribir una circunferencia
de 150 cm libre del barrido de cualquier puerta, permitiéndose estrechamientos puntuales de 120 cm.
» No existen recorridos superiores a 12 m de distancia sin que exista un espacio en el que se pueda
describir un circulo libre de obstaculos de 150 cm de diametro.
» Estan senalizados los obstaculos que reduzcan la anchura del pasillo mas de 15 cm.
» La altura de circulacion minima es de 250 cm, permitiéndose reducciones puntuales de 220 cm.

» Las maquinas expendedoras de tarjetas de television o de bebidas, los cajeros automaticos, etc. estan
ubicados de forma que su disefio permite la aproximacion de un usuario de silla de ruedas. Los
dispositivos manipulables estan a una altura comprendida entre 80 y 120 cm.

e Todos los felpudos estan enrasados o adheridos al pavimento. Se evita el uso de elementos que
sobresalgan de la pared (extintores, BIE, etc.). Cuando éstos no puedan estar encastrados cuentan con
una proyeccion hacia el suelo o estan instalados en puntos que minimicen el riesgo de impacto:
ensanchamientos, rincones, etc.

» Las columnas y demas obstaculos que se encuentren en los recorridos de deambulacion habitual
cuentan con una sefalizacion a doble altura (entre 85-110 y 150-170 cm) para un correcto
reconocimiento por usuarios con poco resto visual.

» Se protege el intrados de escaleras y rampas de forma que se evite la colision accidental de los
usuarios.

» Se protege cualquier elemento situado en una zona de circulacion que pueda originar un eventual
choque de los usuarios.

» La anchura minima de los huecos de paso en puertas es de 80 cm (permitiéndose hasta 78 cm en
abierto) y aportados por solo una hoja. A ambos lados de las puertas existe un espacio libre horizontal
donde se puede inscribir un circulo de 150 cm de diametro no barrido por las hojas de las puertas.

» En espacios higiénicos sanitarios la apertura de las puertas es hacia el exterior y el espacio de barrido
de la puerta se considera como espacio ocupado y se puede inscribir en su interior una circunferencia
de 150 cm.

» Las zonas de atencion al usuario (consultas, radiologia, rehabilitacion, etc.) cuentan al menos con una
alternativa accesible para los usuarios de sillas de ruedas.
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Estandar AC_ae_5_6 SALAS DE ESPERA ADAPTADAS

El centro hospitalario cuenta con salas de espera de pacientes y consultas adaptadas

AC_ae_5_6 . . .
a usuarios con limitaciones de cualquier indole.

Elementos del estandar:

Las principales zonas de atencion a los usuarios del centro (consultas externas, extracciones,
urgencias, hospital de dia, etc.) cuentan con salas de espera de un tamafo proporcional a los usuarios
que atienden.

Las bancadas de estas salas, al igual que las de las zonas comunes del hospital, cuentan con
reposabrazos que facilitan la incorporacion de personas con movilidad reducida.

La senalética de estas zonas de atencion es de tamano y contraste adecuados para que pueda ser bien
interpretada por los usuarios.

Las manillas contrastan con el color de la puerta y su marco y con los colores de sus paramentos
proximos.

Las salas de espera cuentan con una zona destinada a los usuarios de sillas de ruedas de 80 x 120 cm
que esta senalizada. La ubicacién de esta zona permite la visualizaciéon de las pantallas de gestion de
turnos.

La gestion de turnos es accesible para personas con discapacidad visual ofreciendo alternativas de
activacion de la audicion, lectura de cédigo QR, lenguaje braille, etc.

Las salas de consulta cuentan en su interior con un radio de giro de 150 cm.

Las camillas de las salas de consulta son preferentemente regulables en altura.

En la historia clinica del paciente se recoge si existe discapacidad auditiva (o de sus progenitores en el
caso de que sean menores), de qué tipo, qué sistema de comunicacién utiliza la persona y qué apoyos y
recursos requiere.

Se potencia el uso de las marcas en la historia clinica electronica de los pacientes que sefialan el tipo
de discapacidad que tiene el paciente y los profesionales puedan anticipar sus necesidades especiales.

Estandar AC_ae_5_7 ASEOS ADAPTADOS

AC_ae_5_7 | |El centro hospitalario cuenta con aseos adaptados para personas con movilidad reducida.

Elementos del estandar:

El centro hospitalario cuenta con una distribucién adecuada de aseos adaptados favoreciendo que los
usuarios no necesiten realizar transiciones verticales.

Los aseos adaptados cuentan con la sefalizacion internacional de accesibilidad (SIA).

Los rotulos de informacion y de identificacion se sitlan preferentemente al lado derecho de la puerta o
acceso, dentro del area del barrido ergonémico.

Los rétulos no estan colocados en la propia puerta.

Los aseos estan comunicados con un itinerario accesible.

Las puertas de los aseos adaptados tienen la apertura hacia el exterior o correderas para facilitar el
rescate de personas en caso de emergencia.

El sistema de cierre indica si se encuentra libre u ocupado.

La apertura de las puertas y la de los pestillos interiores se realiza mediante mecanismos de presion o
palanca (no mediante el giro de las mismas) y estan situadas a una altura de entre 90 y 120 cm.

Los mecanismos instalados (tiradores, pestillos, sefializacion) contrastan con el color de la puerta y su
marco y con los colores de sus paramentos proximos.

En el interior de la cabina se puede inscribir un circulo libre de obstaculos de 150 cm de diametro.

Los aseos adaptados cuentan con un lavabo en su interior y estan equipados con secamanos y solucion
jabonosa a una altura adecuada.

El material de los suelos es antideslizante y de facil limpieza.

La altura del asiento del inodoro esta regulada por las normativas estatal (45-50 cm) y autonémica (43-
47 cm), lo recomendable seria situarlos entre 45 y 47 cm (cumple ambas).

Algo parecido ocurre con los espacios de transferencia en los aseos accesibles de planta u otras
ubicaciones; en la normativa autonémica se acepta uno, pero segin la normativa estatal son de
obligado cumplimiento dos espacios laterales de transferencia. Habra que tener en este caso el aio de
construccion o reforma para valorar su adecuacion.

Puede ser aceptable que un edificio cuya referencia haya sido la normativa estatal cuente con dos
aseos, uno con el espacio de transferencia hacia la izquierda y otro hacia la derecha.
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Existen barras de seccion circular de apoyo a ambos lados del inodoro, siendo abatible la del lateral
donde se efectlia la transferencia y fija la de la pared (o abatibles si se puede hacer la transferencia
desde los dos lados). La longitud y la altura estan de acuerdo con la normativa aplicable.

El mecanismo de descarga de las cisternas es mediante pulsador o palanca, con pulsadores de gran
superficie accionables con el puno o el codo.

El lavabo no cuenta con pedestal, permitiendo la aproximacion de las sillas de ruedas.

La altura maxima de la parte superior del lavabo y el hueco minimo de la parte inferior estan de
acuerdo a la normativa vigente.

La griferia es de tipo monomando, palanca o célula fotoeléctrica. El alcance maximo de la griferia
desde el borde del lavabo es de 45 cm.

Existe una advertencia sobre el riesgo de quemaduras por agua caliente en lugar visible.

El borde inferior de los espejos y de los mecanismos eléctricos estan como maximo a 90 cm o si es
orientable hasta al menos 10° sobre la vertical. Los demas accesorios de aseo estan a una altura entre
70y 120 cm.

En el interior de las cabinas accesibles no existen temporizadores para la iluminacion.

El sistema garantiza la renovacion de aire de ventilacion del aseo.

Existe un sistema de alarma y comunicacion facilmente accesible mediante el cual se transmite una
llamada de asistencia perceptible desde un punto de control y que permite al usuario verificar que su
llamada ha sido recibida, o perceptible desde un paso frecuente de personas.

La terminologia empleada en la carteleria de los aseos adaptados no es la de “minusvalido”.

Estandar AC_ae_5_8 ASEOS OSTOMIZADOS

AC_ae_5_8 | |El centro hospitalario cuenta con aseos adaptados para personas ostomizadas.

Los elementos que se incorporen en el caso de adaptar un aseo para personas ostomizadas no mermaran
en ningln caso las caracteristicas técnicas del aseo adaptado.

Los elementos de este estandar estan extraidos de las recomendaciones de la Federacion de asociaciones
de personas ostomizadas en Espana (FAPOE); sin embargo, a fecha actual no estan incluidos en el Codigo
Técnico de Edificacion (CTE), por lo que en el futuro pueden ser modificados o ampliados en la préxima
publicacion del CTE que incluira las caracteristicas de este tipo de aseos y sera la referencia normativa
para su construccion.

Elementos del estandar:

El aseo tiene un pictograma bien visible y en relieve.

El inodoro/vaciador esta a 75 cm del suelo y dotado de sifon para evitar el retorno de olores tras tirar
de la cisterna.

El inodoro es grande y profundo para evitar salpicaduras y esta conectado a la salida de aguas
residuales.

El inodoro esta encastrado en una encimera con un ancho minimo de 60 cm en la que poder posar los
productos de aseo y recambio de la ostomia y esta situado al menos a 20 cm del borde de la misma.
Cuenta con un enjuagador de bolsa con cable extensor situado en el lado derecho y que se puede
accionar con una sola mano, con el pulgar (no vale un grifo extensible).

El enjuagador esta conectado sélo al agua fria (el agua caliente dafia el estoma).

El diametro del enjuagador no supera los 2,5 cm (ancho de la boca de la bolsa de ileostomia).

El aseo cuenta con un espejo situado frente al usuario a ras del inodoro para poder ver el estoma
situado a la altura del abdomen.

El dispensador de papel esta situado en un lateral a una altura maxima de 130 cm.

El aseo cuenta con un peldafo/escalon portatil para que personas mas bajas de lo habitual o nifos,
puedan usarlo. Medidas minimas: 50x30x20 cm.

El aseo cuenta con 2 perchas: una cercana al inodoro o zona de cambio y otra como colgador de
bolsos/prendas.

Hay en el interior un contenedor de panales para tirar las bolsas tras el cambio.

La luz no se apaga mediante un temporizador.

Estandar AC_ae_5_9 BANOS ADAPTADOS EN PLANTAS

AC_ae_5_9

Las plantas hospitalarias cuentan con bafos adaptados para que las personas con
movilidad reducida puedan utilizarlos de forma auténoma.
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El centro hospitalario cuenta con banos accesibles para personas con movilidad reducida que cuentan con

las mismas caracteristicas que las descritas para los aseos y ademas de ello las que se citan a

continuacion:

Elementos del estandar:

» Los pavimentos son no deslizantes tanto en seco como en mojado, de facil limpieza y resistentes a
productos de limpieza agresivos.

» Las rejillas y sumideros estan enrasados con el pavimento.

» El suelo esta enrasado y su pendiente de evacuacion es inferior al 2%.

* No existe peldano entre el pavimento y el plato de ducha.

* El material es no oxidable y con buena adherencia con manos mojadas.

e Cuenta con un asiento de ducha con respaldo situado a 45-50 cm de altura, con un ancho de 40-45 cm 'y
40 cm de fondo con espacio de transferencia lateral > 80 cm.

» Cuenta con barras de apoyo horizontal de forma perimetral en al menos dos paredes que formen
esquina y una barra vertical en la pared a 60 cm de la esquina o del respaldo del asiento.

» Las barras de apoyo estan colocadas a 70-75 cm de altura y estan separadas al menos 4 cm de la pared.

» El sistema de fijacion del banco soporta 150 kg.

» La griferia se sitUa en un lateral del banco (nunca en la espalda) a una altura adecuada para su uso.

» El bano adaptado cuenta con un sistema de alarma que se activa desde la ducha y que se diferencia del
timbre ordinario de las habitaciones.

» Las plantas de hospitalizacion cuentan con sillas de ruedas de materiales plasticos que se pueden
ubicar sobre los inodoros o ser utilizadas en la ducha.

» Las plantas de hospitalizacion cuentan con grias de bipedestacion que permiten la transferencia segura
de los pacientes.

» Las plantas de hospitalizacion cuentan con griias de movilidad que incorporan un sistema que permite
el peso de los pacientes.

Estandar AC_ae_5_10 HABITACIONES ADAPTADAS EN PLANTAS

Las plantas hospitalarias cuentan con habitaciones adaptadas para que las personas con

AC_ae 5 10 movilidad reducida tengan el mayor grado de autonomia posible.

Elementos del estandar:

» La puerta de acceso a la habitacion tiene las dimensiones de anchura antes citadas y permite la
entrada de sillas de ruedas con la apertura de una Unica hoja.

» Los espacios de la habitacion a los que el usuario tenga que acceder cuentan con un radio de giro de al
menos 150 cm.

* Los elementos a los que el usuario necesite tener acceso tienen una altura adecuada para poder ser
utilizados desde la silla de ruedas.

» La cama cuenta con una facil regulacion en altura que permite las transferencias del usuario.

» El bafno de la habitacion cuenta con las caracteristicas antes descritas para este tipo de instalaciones.

Estandar AC_ae_5_11 VESTUARIOS ACCESIBLES

El hospital cuenta con vestuarios accesibles en aquellos servicios en los que los

AC_ae_5_11 . . . . .
pacientes necesitan cambiarse la indumentaria.

Los servicios en los que los pacientes deban utilizar un vestuario para cambiarse de ropa (rehabilitacion,

hemodialisis, radiologia, hospital de dia, consultas externas, etc.) contaran con las condiciones de

accesibilidad descritas para aseos y banos adaptados y ademas con las siguientes caracteristicas:

Elementos del estandar:

» Disponen de un banco con respaldo y con el plano de asiento de 40 cm de anchura minima, de entre 40
y 45 cm de profundidad y una altura comprendida entre 45y 50 cm.

» Existe al menos un espacio lateral de transferencia de 80 cm de anchura y 120 de fondo y se incorporan
reposabrazos abatibles en, al menos, el lado contiguo a dicho espacio.

» Los vestuarios cuentan con una sistematica de identificacion de las taquillas que permita su
localizacion por personas con discapacidad visual.

« La altura maxima de las perchas es de 140 cm.

» Los servicios que acogen a este tipo de pacientes cuentan con personal de apoyo que puede prestar
ayuda en las transiciones si es necesario.
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Estandar AC_ae_5_12 SERVICIOS DE OCIO ACCESIBLES
Elementos del estandar:

Los servicios religiosos, de hosteleria, restauracion y ocio con los que cuenta el hospital

AC_ae 5 12 . )
son accesibles para todos los usuarios.

» El acceso a la cafeteria y a los distintos servicios pUblicos del hospital se puede realizar a través de un
itinerario accesible.

» El mostrador de la cafeteria dispone de una zona adaptada para usuarios de silla de ruedas.

 Sila cafeteria es de tipo “autoservicio” existe una alternativa para el servicio en mesa de personas con
discapacidad o se puede garantizar el uso de forma auténoma.

» El mobiliario de la cafeteria es compatible con su utilizacion por usuarios en silla de ruedas.

» Existe un aseo adaptado en los alrededores de la cafeteria.

» Las maquinas dispensadoras de bebidas y alimentos de las distintas ubicaciones hospitalarias tienen sus
mecanismos a una altura comprendida entre 80 y 120 cm.

» Los dispensadores de tarjetas para el uso de la TV, asi como los ubicados en las habitaciones, pueden
ser utilizados por usuarios en silla de ruedas y estan a esa misma altura.

» Las capillas dedicadas al culto, el salon de actos del hospital o la biblioteca son accesibles para todos
los usuarios y tienen un lugar destinado a la ubicacion de usuarios en sillas de ruedas.

AC_ae_6 Movilidad interior vertical

La movilidad vertical en los centros sanitarios a través de escaleras, ascensores y otros medios garantiza la
accesibilidad de los usuarios permitiendo un desplazamiento fluido y seguro entre los diferentes pisos y
areas de atencion. Estos dispositivos eliminan las barreras arquitectonicas, brindando una mayor
autonomia y facilitando el traslado de los pacientes.

Estandar AC_ae_6_1 ASCENSORES ADAPTADOS

El centro hospitalario cuenta con ascensores adaptados para su uso por personas con

AC_ae_6_1 movilidad reducida o con discapacidad sensorial.

Las caracteristicas de los ascensores, particularmente en el caso de que éstos sean adaptados, estan
reguladas por la Norma Espafiola UNE-EN 81-70, especificamente en su parte 70: Accesibilidad a los
ascensores de personas, incluyendo personas con discapacidad.

Elementos del estandar:

« Se puede garantizar la comunicacion vertical entre las diferentes estancias del hospital y con el
exterior a través de un itinerario accesible.

» Las zonas de comunicacion vertical estan diferenciadas de su entorno (color, iluminacion...) para su
facil localizacion por los usuarios.

» En los espacios de acceso y en las mesetas de las escaleras donde existen ascensores, existe un espacio
libre de obstaculos donde se puede inscribir una circunferencia de 150 cm.

» En el exterior de la cabina se disponen franjas de pavimento tactil indicador direccional colocadas en
sentido transversal a la marcha frente a la puerta del ascensor, en todos los niveles.

* La cabina de los ascensores tiene un fondo minimo de 140 cm y un ancho minimo de 110 cm,
dependiendo del tamano del edificio.

» Las puertas del ascensor son telescépicas y automaticas y disponen de un paso libre de 80 cm.

« El ascensor cuenta con un dispositivo que impide el cierre de las puertas mientras exista un obstaculo
en el umbral de acceso a la cabina.

» La cabina del ascensor tiene pasamanos anatomicos a 70 cm del suelo con una seccion de 3-5 cm.

» El fondo de la cabina del ascensor cuenta con un espejo o dispositivo funcionalmente equivalente que
facilita la maniobra de salida de los usuarios con sillas de ruedas.

« El pavimento de la cabina es duro, compacto, liso, antideslizante y fijo.

» El desnivel maximo entre el suelo de la cabina y el rellano de cada planta es de 1 cm.

» Los botones tanto exteriores como interiores estan a una altura de entre 70 y 120 cm respecto del nivel
del pavimento.

» En el exterior, se coloca en las jambas el nimero de la planta en braille.

» La botonera de mandos de la cabina esta colocada en una de las paredes laterales (preferentemente en
la jamba derecha exterior en el sentido de salida de la cabina) a una distancia minima de 50 cm
medida horizontalmente y perpendicular al umbral de la cabina.

» Las botoneras de los ascensores tienen buen contraste, nimeros arabigos en alto relieve con el “0” o
“B” destacado respecto a los demas y en lenguaje braille.
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La cabina cuenta con un indicador sonoro y visual de parada y de informacion de niimero de planta.
También dispone de bucle de induccion magnética senalizado.

Dispone de un sistema de alarma que puede ser utilizado por todas las personas. Los botones de alarma
se identifican visual y tactilmente.

Estandar AC_ae_6_2 ESCALERAS SEGURAS

AC_ae 6_2 Las escaleras del centro cuentan con los elementos necesarios para su uso seguro.

Elementos del estandar:

Las escaleras, rellanos y demas elementos del centro hospitalario cumplen con las dimensiones y
caracteristicas que permiten su uso por personas con dificultades de movilidad.

Simultaneamente, en algunos casos, han de cumplir también con la normativa contra incendios.

Previo al inicio de la escalera y para advertir de su comienzo, se coloca en ambos extremos una franja
de pavimento tactil indicador direccional, en sentido transversal a la marcha.

Las escaleras estan sefalizadas en su inicio y fin con pavimentos de distinto color.

Cada escalon se sefaliza en toda su longitud con una banda antideslizante de 5 cm de ancho enrasada
en la huella y situada a 3 cm del borde, que contrasta en textura y color con el pavimento del escalon.
Los tramos de las escaleras son rectos y tienen 3 escalones como minimo y 12 como maximo.

Las escaleras estan dotadas de un doble pasamanos en alturas de 70 y 90 cm a ambos lados de los
escalones en todas las plantas y descansillos.

Cuando una rampa o escalera tenga un ancho superior a 4 m, dispone de pasamanos doble central.

El disefo del pasamanos es ergonomico, con un diametro comprendido entre 30-50 mm y con una
distancia minima del paramento de 40 mm que permita un facil y seguro asimiento a personas con
movilidad reducida.

El pasamanos no concluye antes que los Ultimos escalones, se prolonga 30 cm mas alla de su final.

En caso de existir desniveles laterales a uno o ambos lados de la escalera, se colocan barandillas de
proteccion.

Las barreras de proteccion de escaleras o rampas no tienen aberturas que puedan ser atravesadas por
una esfera de 15 cm de diametro, exceptuandose las aberturas triangulares que forman la huella y la
contrahuella de los peldafios con el limite inferior de la barandilla.

Los escalones tienen unas dimensiones de huella y contrahuella acordes con la normativa.

Las contrahuellas de cada tramo tienen la misma altura y las huellas tienen la misma dimension. Entre
dos tramos consecutivos la contrahuella no varia mas de 1 cm.

Los escalones no tienen bocel para evitar tropiezos.

Si el centro dispone de escaleras mecanicas o tapices rodantes tienen un ralentizador de velocidad a la
entrada y a la salida y su velocidad no es superior a 50 cm/segundo.

La anchura minima libre es de 1 m.

La superficie mavil discurre en horizontal durante un minimo de 80 cm antes de generar los peldafos y
antes de suprimirlos o antes de adquirir inclinacion si es un tapiz rodante inclinado.

Los espacios abiertos bajo cualquier escalera o estructura (intradés) cuya altura sea inferior a 2,20 m
se protegen disponiendo de elementos fijos que restrinjan el acceso hasta ellos y que permitan su
deteccion por los bastones de personas con discapacidad visual.
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ACCESIBILIDAD TRAMITACION (at)

La accesibilidad en la tramitacion intenta facilitar al usuario del centro la realizacion de todas las
gestiones relacionadas con el mismo. Para ello es importante que el usuario pueda tener acceso a la
informacion del centro y que se desarrollen circuitos de atencion al usuario que eviten los elementos de
burocratizacion de la atencion sanitaria.

AC | ACCESIBILIDAD | At Accesibilidad 1 | Informacion al usuario

tramitacion

AC_at_1 Informacion al usuario

El proposito es proporcionar informacion actualizada sobre el centro para facilitar la accesibilidad a sus
servicios y prestaciones (cartera de servicios, localizacion, areas que componen el centro, horarios de
atencion, teléfonos...), asi como cualquier otra informacion que se considere de interés.

La informacion esta accesible para los usuarios a través de varios canales de difusion.
Estandar AC_at_1_1 CANALES DE INFORMACION ADAPTADOS

Los canales utilizados para proporcionar la informacién basica necesaria son adecuados

AC at 1.1 para todo tipo de usuarios.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario tiene definidas en su plan de comunicacion las vias que utiliza para facilitar la
informacién a sus usuarios.

» Las formas de comunicacion empleada son accesibles para todos los usuarios, de forma que se utilizan
alternativas de comunicacion para los usuarios con limitaciones sensoriales.

« El centro hospitalario cuenta con una guia hospitalaria de informacion con sus principales
caracteristicas: informacion general, ubicacion del centro, transporte publico, cartera de servicios,
derechos y deberes de los usuarios, normas de la organizacion sobre el ingreso y el acompanamiento,
horarios de informacion a pacientes y familiares, horarios de las comidas, normas para las visitas, etc.
Esta guia ofrece alternativas para personas con discapacidad visual (codigos QR, braille...).

» Existen tripticos, paneles, folletos, planos, etc. para facilitar informacion a los usuarios.

» Las formas de interaccion que el centro hospitalario utiliza para que los usuarios puedan gestionar sus
citas, consultas o modificaciones ofrecen alternativas adaptadas para su uso por personas con
limitaciones sensoriales.

» El centro habilita sistemas alternativos a la comunicacion telefénica para citar a pacientes con
discapacidad auditiva: correo electronico, postal, WhatsApp o sms.

» Se adoptan las medidas necesarias para que las campanas informativas y preventivas o de educacion
para la salud sean accesibles a las personas con discapacidad auditiva y sordociegas en lenguas de
signos espanolas, subtitulacion y otros recursos de apoyo a la comunicacion oral.

» La informacion ofrecida a través de megafonia esta disponible también de forma escrita por medio de
paneles u otros sistemas visuales, que se colocan de forma visible y detectable en cualquier momento.

» Los sistemas de alarma ante una emergencia son visuales, ademas de sonoros.

 El centro hospitalario cuenta con un procedimiento para el correcto uso del Servicio de Interpretacion
de Lengua de Signos/Mediacion Comunicativa en caso de necesitarse y los profesionales lo conocen.

» Los servicios hospitalarios que citen a pacientes con discapacidad auditiva valoran con antelacion la
necesidad del uso del Servicio de Interpretacion de Lengua de Signos/Mediacion Comunicativa.

« Con antelacion a que se produzca el alta o cualquier otra situacion que implique la toma de decisiones
o la transmision de informacién a un paciente con discapacidad auditiva, el centro hospitalario
garantiza la gestion de la solicitud del Servicio de Interpretacion de Lengua de Signos.

» Los profesionales involucrados en la informacion de los usuarios reciben periddicamente formacion en
estos ambitos.
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Estandar AC_at_1_2 CIRCUITOS AGILES

AC_at_1_2

El centro facilita las gestiones sanitarias a través de circuitos agiles, que eviten esperas
excesivas y aglomeraciones.

Elementos del estandar:

La Direccion del centro hospitalario evalia aquellos procesos que son susceptibles de generar mayor
afluencia de usuarios en momentos puntuales de la actividad y planifica la atencion sanitaria evitando
las aglomeraciones.

El centro hospitalario analiza los tiempos de espera de los usuarios en sus principales ubicaciones y
propone soluciones que favorezcan la agilidad de los procesos.

Se facilita informacion clara y concisa (preferiblemente por escrito) de los tramites administrativos
necesarios o de las instrucciones para la realizacion de pruebas diagnosticas.

Se favorecen los circuitos inteligentes donde los que se muevan sean los papeles y no las personas.

El centro unifica y coordina las diferentes citas de los usuarios, para que los pacientes acudan un solo
dia para la realizacion de varias pruebas diagndsticas.

Se coordinan los horarios de consultas, pruebas diagnosticas, etc., con el fin de disminuir en lo posible
los tiempos de espera.
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ACCESIBILIDAD PRIORIZADA (ap)

El establecimiento de prioridades es una tarea ineludible en el ambito sanitario, donde se manifiesta
como en pocos otros, el conflicto entre recursos escasos y necesidades ilimitadas.

Aunque no existe ningln método de priorizacion infalible, es recomendable la utilizacion, aislada o
combinada, de procedimientos y técnicas especificas que contribuyan a mejorar el grado de objetividad
de la misma.

Los diferentes métodos de priorizacion utilizan criterios basados en la importancia del problema
(extension, gravedad, repercusion social...) y la capacidad real de intervencién sobre el mismo.

Accesibilidad Priorizacion de la asistencia en base a criterios
priorizada clinicos

AC |ACCESIBILIDAD | ap

AC_ap_1 Priorizacion de la asistencia en base a criterios clinicos

Los centros sanitarios han de establecer sistemas para priorizar la atencion a sus pacientes tomando como
base criterios clinicos, con la finalidad de organizar la asistencia de forma adecuada a las caracteristicas
de la demanda.

El juicio clinico es el principal elemento priorizador, pero éste no debe ser arbitrario, sino que esta
respaldado por criterios predefinidos y apoyado, cuando pueda ser, en sistemas de priorizacion de la
atencion o triaje contrastados.

Estandar AC_ap_1_1 PRIORIZACION DE LA ATENCION

El centro cuenta con criterios objetivos para establecer la priorizacion de la atencion

AC_ap_1_1 sanitaria.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con sistemas de priorizacion para la atencion de las urgencias.

» El centro cuenta con sistemas de priorizacion para el uso de los quiréfanos.

» El centro cuenta con sistemas de priorizacion para la utilizacion de las pruebas diagnédsticas.
» El centro cuenta con sistemas de priorizacion para las consultas externas.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

AC ACCESIBILIDAD |es |Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

Estandar AC_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su

AC es 11 valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

 Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA y cumplen con los criterios de valoracion
establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Ill de la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs.
Monitorizacion de continuidad”.

Estandar AC_es_1_2 MODIFICACIONES ESTRUCTURALES

Siempre que se realice una modificacion de caracter interno o externo, el centro

AC_es 1.2 hospitalario tiene en cuenta la normativa vigente de accesibilidad.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario tiene en cuenta la normativa vigente de accesibilidad antes de acometer
cualquier obra o modificacion estructural que se lleve a cabo en el hospital.

» Las modificaciones que se realicen priorizan la mejora de la cadena de accesibilidad de los usuarios.

« Cuando la reforma se subcontrate a una empresa externa, en el pliego de condiciones técnicas se
establece el cumplimiento de la normativa en materia de accesibilidad.

» La direccion del centro hospitalario tiene en cuenta la opinion de las asociaciones de pacientes que
representan a colectivos con dificultades de accesibilidad y busca asesoramiento especializado a la
hora de llevar a cabo las obras que proyecte.
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La calidad en la atencion sanitaria es un pilar fundamental para garantizar el bienestar y la seguridad de
los pacientes. Esta parte de la guia se enfoca en evaluar esa asistencia sanitaria en aras de garantizar un
servicio integral y efectivo.

Este dominio lo componen agrupadores como el de “proceso asistencial”, donde se persigue que la
atencion esté coordinada y centrada en el paciente a través de evaluaciones regladas y periodicas. Las
“pruebas diagnosticas” son otra de las agrupaciones realizadas, e incluyen tanto las pruebas de imagen
como las de los distintos laboratorios. Tanto el “bloque quirirgico” como la “donacion, transfusion y
trasplante” se incorporan en esta segunda version como dos nuevos agrupadores. Se incluyen circuitos
contenidos en el agrupador “atenciones especiales” para tener en consideracion los aspectos que,
dependiendo del paciente, puedan necesitar una especial vigilancia. Por ultimo, en el agrupador
“continuidad asistencial”, se describen todos aquellos circuitos que intervienen en los traslados de los
pacientes y que hacen posible que la atencion sanitaria fluya de forma continua entre niveles
asistenciales.

pa Proceso asistencial

pd Pruebas diagnosticas

bq Bloque quirurgico

AS ASISTENCIA SANITARIA dt Donacién, transfusion y trasplante

ae Atenciones especiales

ca Continuidad asistencial

es Evaluacion de seguimiento

PROCESO ASISTENCIAL (pa)

1 Acogida

Identificacion inequivoca

Responsable de la asistencia

ASISTENCIA Proceso Historia clinica

SANITARIA | P2 |asistencial

AS
Evaluacion del paciente

Plan terapéutico individualizado

Informacion clinica a pacientes y familiares

0 |IN |6 | [N W N

Comunicacion efectiva y sin errores

AS_pa_1 Acogida

El momento inicial en el que un paciente y su familia entran en contacto con un centro sanitario, para
proceder a la hospitalizacién o a la realizacion de una prueba diagnéstica o terapéutica, es una situacion
en la que pueden conjugarse sentimientos de ansiedad, temor o preocupacion, acompanados en muchas
ocasiones por dolor. Es por tanto una situacion de gran vulnerabilidad, por lo que nuestras actuaciones, en
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esta fase inicial, ademas de proporcionar seguridad al paciente y a su familia, han de perseguir la
adaptacion del paciente al medio hospitalario a través de un trato calido y cercano que le proporcione
confianza.

Es en este primer contacto cuando el paciente ha de recibir las principales informaciones sobre su
estancia. Sera el momento en el que hay que facilitarle los documentos sobre los que deba tener
conocimiento.

El paciente y su familia han de conocer en todo momento a los responsables de su proceso, los canales a
través de los que le sera transmitida la informacion y el plan terapéutico personalizado que se va a
desarrollar.

Todas estas informaciones se desarrollan a través del acto de “acogida”. Esta no ha de improvisarse, sino
que tiene que estar estructurada con caracter general en todo el centro y personalizada para el ambito en
el que se desarrolle.

Estandar AS_pa_1_1 ACOGIDA USUARIOS ESTANDARBASICO

El centro organiza la acogida de los usuarios garantizando la transmision de la

AS_pa_1_1 | |. a2 .
informacion necesaria.

Elementos del estandar:

» Existe un procedimiento que describe en qué consiste la acogida al paciente, qué elementos tiene y
qué profesionales participan.

» Se realiza una recepcion del paciente y comprobacion de la identidad.

» El personal y los responsables de la asistencia se presentan.

» Se entrega la documentacion basica: guia basica hospitalaria, triptico del servicio hospitalario u otra
documentacion de interés.

« Se facilita informacion funcional sobre la unidad en la que esta asignado: horarios de visita,
informacion a pacientes y familiares, horarios de comidas, informacion sobre el servicio, etc.

» Se recogen las pertenencias (posibilidad de custodia), se asigna una habitacion con ayuda a la
instalacion en la misma, se entregan Utiles de aseo, se explica el funcionamiento del timbre, persianas,
biombo...

» Se recoge en historia clinica el acto de la acogida.

AS_pa_2 ldentificacion inequivoca

Los errores en la identificacion de los pacientes son una de las causas mas frecuentes de eventos adversos
y en ocasiones con consecuencias de gran envergadura. De ellos derivan administraciones incorrectas de
farmacos, aplicacion de procedimientos diagnosticos o terapéuticos equivocados, desestimacion de
pruebas bioldgicas o repeticion de las mismas y en ocasiones anotaciones en historia electrénica que no
corresponde con el paciente atendido.

La identificacion inequivoca de los pacientes es la primera de las metas internacionales de seguridad del
paciente (MISP) y el primero de los eslabones para garantizar una asistencia sin riesgos.

Las tradicionales formas de identificacion de los pacientes a través de su nimero de habitacion/cama o
por el diagndstico han de ser totalmente descartadas como formas validas de identificacion y se ha de
acudir a procedimientos de identificacién inequivoca que reduzcan la posibilidad de errores.

Los centros sanitarios han de desarrollar procedimientos o acogerse a los procedimientos institucionales ya
contrastados, en relacion con la identificacion de los pacientes a los que atienden. Esta circunstancia
toma una mayor relevancia cuando se va a realizar un procedimiento de riesgo.

Estandar AS_pa_2_1 IDENTIFICACION INEQUIVOCA ESTANDAR'BASICO

El centro aplica un procedimiento que asegura la identificacién inequivoca de los

AS_pa_2_1 pacientes.

El método que ofrece mas seguridad es el uso de pulseras identificativas en las que constan los datos
basicos del paciente y que deben permanecer en la muiieca de los mismos, desde el momento del ingreso
hasta que abandona el centro hospitalario. Estas pulseras identificativas han de reemplazarse siempre que
se rompan o deterioren y se monitorizara periddicamente su presencia.
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El procedimiento de identificacion se realizara a través de la triple comprobacion: preguntando el nombre
al propio paciente (debera ser él quien responda), realizando la comprobacion posterior en la pulsera y
verificando los datos en la historia.

En aquellos procedimientos que comportan un riesgo especial, debera adoptarse un listado de verificacion
para procedimientos de riesgo (ver estandar AS_pa_9_1).

Elementos del estandar:

» En la admision del paciente se comprueba que la tarjeta sanitaria se corresponde con la identidad de
un documento acreditativo (DNI, carnet de conducir, pasaporte...).

» Existe un procedimiento que conocen los profesionales para la identificacion inequivoca del paciente.

« La identificacion se realiza por al menos dos identificadores que no son la habitacién ni la ubicacion.

« Se identifica al paciente antes de administrar tratamientos, extracciones, procedimientos diagnosticos
o terapéuticos.

» Se le explica al paciente la finalidad del uso de las pulseras de identificacion.

« Se identifican las cunas e incubadoras de recién nacidos con la pulsera de la madre.

» Se identifican las camas de los pacientes para evitar errores en traslados, pruebas diagnésticas o
intervenciones quirirgicas.

 Se diferencia el mobiliario de la habitacion de forma que no pueda generar errores en la administracion
de medicacion o las dietas prescritas (mesitas y vasos).

« Se notifican los errores de identificacion.

» Se realizan campafas de sensibilizacion entre los profesionales.

AS_pa_3 Responsable de la asistencia

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica define como médico responsable al
“profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sanitaria del paciente o del
usuario, con el caracter de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atencion e
informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que
participan en las actuaciones asistenciales”.

Sera éste el profesional de primera referencia en la interlocucion con el paciente y su familia en todo
momento del proceso asistencial. La direccion ha de garantizar que, en ausencia del mismo, esta
responsabilidad ha sido trasladada a otro profesional del equipo con la competencia necesaria.

De igual forma ocurre con el equipo de enfermeria, donde la responsable directa en una planta de
hospitalizacion sera la supervisora, en lo que a los cuidados de enfermeria y a la interlocucion con el
equipo médico se refiere. En ausencia de ésta habra designada una enfermera referente para el paciente.

Estandar AS_pa_3_1 RESPONSABLE DE LA ATENCION

AS_pa_3_1 Existe un responsable asignado a cada paciente durante todo su ingreso.

Elementos del estandar:

» En la historia clinica del paciente esta documentado el profesional responsable de la atencion.

» Existe un procedimiento establecido para la transferencia de la responsabilidad de la atencion del
paciente de un profesional a otro en caso de necesidad (guardias, fines de semana, vacaciones...).

» El paciente y la familia conocen al responsable.

AS_pa_4 Historia clinica

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica” define la historia clinica como “el
conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre
la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”.

En su articulo 14, se refiere a la historia clinica como “el conjunto de los documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de los demas profesionales
qgue han intervenido en ellos, con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documentacion
clinica de cada paciente, al menos, en el ambito de cada centro”. En este mismo articulo establece las
condiciones de archivo, conservacion, acceso y recuperacion de la informacion.
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Los siguientes articulos (15 al 19), abordan el contenido de la historia clinica, los usos de la misma, la
conservacion de la documentacion clinica, los derechos de acceso y los relacionados con la custodia.

Estandar AS_pa_4_1 HISTORIA CLINICA NORMALIZADA ESTANDAR BASICO

La historia clinica de cada paciente agrupa su informacion sanitaria esencial en un

AS_pa_4 1 . . : .
—Pa_4_ documento normalizado, uniforme, custodiado y con acceso restringido.

El centro sanitario debe poner a disposicion de los profesionales y pacientes las herramientas necesarias
para la agrupacion de la informacion clinica en un documento normalizado, Unico para cada paciente con
independencia del formato utilizado, integrando en la historia toda la documentacion generada en el
propio centro o en otros centros asistenciales, tanto del proceso vigente como de los anteriores. La
historia de cada paciente contendra la informacion de otros ambitos asistenciales que permitan la
continuidad de los cuidados.

Elementos del estandar:

» La historia clinica de cada paciente integra los datos en un solo documento en el que se incorporan
todos los registros generados.

» El contenido minimo de la historia clinica es el establecido por la Ley 41/2002 de autonomia del
paciente.

» El acceso a los datos de los pacientes esta disponible para todos los profesionales que, por motivo de su
actividad en el proceso asistencial, necesiten acceder a la misma.

» La historia clinica del paciente tiene un acceso restringido, solo para personal autorizado, que se
audita periodicamente.

Estandar AS_pa_4_2 EVALUACION PERIODICA DE LA HC

La direccion del centro evalta periédicamente la uniformidad y la calidad de la

AS_pa_4 2 . v . . . .
—Pa_s_ informacion contenida en las historias clinicas.

El articulo 17 de la citada Ley 41/2002 establece que “los profesionales sanitarios tienen el deber de
cooperar en la creacién y el mantenimiento de una documentacion clinica ordenada y secuencial del
proceso asistencial de los pacientes”.

También establece en su apartado 4 que “la custodia de dichas historias clinicas estara bajo la
responsabilidad de la direccion del centro sanitario”.

La historia del paciente, como documento esencial agrupador de la informacion clinica, ha de estar en
proceso de continua revision y evaluacion del nivel de cumplimentacion para tratar de eliminar
desviaciones en el registro, uniformizar los criterios y adaptar la historia clinica a las necesidades
vigentes.

Elementos del estandar:

» Se realizan revisiones para evitar la duplicidad de historias clinicas para un mismo paciente y la
duplicidad de procesos asistenciales.

» Se realizan auditorias de historias clinicas para evaluar el nivel de calidad y uniformidad de la
cumplimentacion de las historias clinicas.

» Existe una comision de historia clinica que se reune periodicamente, evalla los resultados de las
auditorias y propone acciones de mejora.

AS_pa_5 Evaluacion del paciente

La evaluacion del paciente es uno de los principales procesos que tienen lugar al inicio del ingreso
hospitalario y en el que intervienen varios profesionales. A partir de esta evaluacion inicial se disefiara el
plan terapéutico individualizado. No es un proceso estatico, sino que conforme avanzan las evidencias
encontradas en las pruebas diagnosticas o el progreso de la sintomatologia puede reorientarse la
evaluacion.

Por otro lado, se ha de realizar una reevaluacion siempre que cambien las condiciones clinicas de los
pacientes, es decir, la evaluacion inicial de un paciente que ingresa para una intervencion quirdrgica, ha
de reformularse cuando ésta ya ha tenido lugar.
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La evaluaciéon del paciente ha de considerar todos los aspectos que puedan incidir o que tengan
repercusion en su tratamiento. Sera una evaluacion holistica, que contemple los aspectos biopsicosociales
del paciente, entendiéndolo como un todo.

Para la evaluacion sera necesario, en algunas ocasiones, el uso de pruebas diagnodsticas, funcionales,
medidas antropométricas o el uso de escalas especificas.

Cada uno de los estandares que se relacionan a continuacion hace referencia a un aspecto concreto de la
evaluacion del paciente.

Estandar AS_pa_5_1 EVALUACION CLINICA

Los pacientes son evaluados y reevaluados siempre que la situacion lo precise y se
refleja en su historia clinica.

AS_pa_5_1

Elementos del estandar:

 Se realiza una evaluacion con anamnesis completa del paciente, examen fisico, pruebas
complementarias, etc. y se refleja en la historia clinica.

» La evaluacion del paciente se repite periddicamente en funcion de la evolucion.

Estandar AS_pa_5_2 EVALUACION DE LA NECESIDAD DE CUIDADOS

El centro cuenta con un procedimiento para la evaluacion de la necesidad de cuidados

AS_pa_s_2 y para la reevaluacion periddica de todos los pacientes.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método sistematico para brindar cuidados centrados en
el logro de los resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional
de enfermeria.

El uso del proceso enfermero permite crear un plan de cuidados centrado en las respuestas humanas. El
proceso enfermero trata a la persona como un todo; el paciente es un individuo Unico, que necesita
atenciones de enfermeria enfocadas especificamente en él y no solo en su enfermedad.

El proceso enfermero es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la disciplina, de
modo que se puedan ofrecer unos cuidados sistematizados, logicos y racionales.

La primera de las etapas del PAE es la “valoracion”. En ella se evaluan las necesidades del paciente con la
recogida de datos, su valoracion, organizacion y registro.

Elementos del estandar:
» Todo paciente ingresado en el centro tiene una valoracion enfermera en las primeras 24 horas.
» El paciente es reevaluado de forma estandarizada y siempre que su situacion clinica lo requiera.

Estandar AS_pa_5_3 EVALUACION SOCIAL

AS_pa_5_3 | |Se realiza una evaluacion social de los pacientes y se establecen las medidas necesarias.

La evaluacion social ha de integrarse como un elemento mas de la evaluacion del paciente, especialmente
en los pacientes considerados de riesgo social. Los objetivos que persigue esta valoracion son los de
asegurar sus necesidades sociosanitarias tras el ingreso y los cuidados después de la hospitalizacion.

Se trata de elaborar un procedimiento en el cual el equipo de salud detecta y evalla precozmente las
necesidades de soporte social de pacientes vulnerables y sus familias, desarrollando un plan
individualizado que asegure la continuidad de cuidados y optimice las posibilidades de funcionamiento
personal e integracion en el entorno sociofamiliar.

Elementos del estandar:

» Los colectivos de riesgo o pacientes vulnerables estan definidos.

» Se realiza una evaluacion del riesgo social.

» Se realiza una solicitud de interconsulta a Trabajo social en pacientes en riesgo social.

+ Se elabora un diagnostico social sanitario y formula una propuesta de intervencion.

 Seinicia la planificacion del alta de estos pacientes.

» Desde Trabajo social se emite un informe sociosanitario al alta o se integran las conclusiones en el
informe médico, con la propuesta de intervencién, a la unidad de Trabajo social del centro de salud
del paciente.
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Estandar AS_pa_5_4 EVALUACION NUTRICIONAL

Los pacientes tienen una evaluacion nutricional con asignacion de una dieta adecuada a

AS_pa_>_4 su estado de salud y se reevallUa siempre que la situacion lo requiere.

La valoracioén nutricional debe formar parte de la evaluacion clinica de los pacientes. Permite reconocer si
existe o no un trastorno nutricional y en su caso clasificarlo, cuantificarlo e instaurar un plan de
tratamiento nutricional.

La valoracion nutricional permite asignar una dieta adecuada a cada paciente en base a sus necesidades
caloricas, su situacion clinica, sus posibilidades de masticacion y otras variables personalizadas.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con criterios de cribado nutricional para identificar a pacientes que
requieren una evaluacion nutricional mas exhaustiva.

» Se realiza una evaluacion de las necesidades nutricionales de cada paciente y una dieta asignada en
base a esas necesidades, a su estado fisico y a sus posibilidades de masticacion.

» La valoracion incluye historia clinica y dietética, examen fisico, antropometria y analitica.

+ Se valora el peso del paciente y el indice de masa corporal (IMC).

» La valoracion nutricional se reevalla cada vez que se modifiquen las condiciones del paciente.

Estandar AS_pa_5_8 EVALUACION DISFAGIA

AS_pa_5_8 Se realiza una evaluacion de la disfagia a los pacientes que lo precisen.

Los trastornos en la deglucion se han extendido a lo largo del tiempo debido al incremento en la
esperanza de vida mundial y a la reduccién de la mortalidad de algunas patologias. La disfagia no es una
enfermedad, sino una sintomatologia frecuentemente infradiagnosticada e infratratada que puede
encontrarse en multitud de situaciones y que tiene una importante morbimortalidad y una repercusion
muy negativa sobre la calidad de vida.

El profesional de la salud debe tenerla presente para realizar una correcta evaluacion y un tratamiento
apropiado, que debera ir encaminado a asegurar una adecuada hidratacion y nutricion y minimizar las
complicaciones, sobre todo las neumonias por aspiracion, la primera causa de muerte en pacientes con
enfermedades neurodegenerativas y en el primer afio de seguimiento después de un ACV.

Elementos del estandar:

 Se realiza un cribado del tipo de pacientes que pueden requerir una valoracion de la disfagia (ancianos,
alteraciones anatdmicas, causas iatrogénicas -quimioterapia, radioterapia-, tumores, pacientes en
cuidados paliativos, enfermedades neurologicas, infecciosas, musculares o respiratorias...).

 Se realiza una valoracion de la disfagia mediante una anamnesis y exploracion fisica, afadiendo si es
preciso estudios complementarios (pruebas de laboratorio, videofluoroscopia, videoendoscopia,
endoscopia, TAC, RMN...).

» La severidad de la disfagia se cuantifica mediante una escala (por ejemplo, Eating-Assessment Tool-10
o EAT-10) que aporte objetividad y oriente el tratamiento: cirugia, rehabilitacion deglutoria,
adaptacion de la dieta...

+ La textura de la alimentacion de los pacientes susceptibles es homogénea, evitando alimentos
pegajosos (miel, chocolate), con doble textura (caldo y fideos), fibrosos (esparragos, pifa), frutas o
verduras con pepitas (uvas, fresas, etc.), que produzcan sialorrea (caramelos), que se fragmenten con
facilidad o que desprendan agua o zumo al morderse.

e Se realiza una adaptacion de las texturas de los sdlidos y la viscosidad de los liquidos, utilizando
espesantes comerciales si es preciso.

« El centro hospitalario cuenta con una guia de formas farmacéuticas para pacientes con disfagia que
incluye las recomendaciones para su administracion.

e Se realiza una adaptacion de la presentacion de los medicamentos: evitar capsulas, triturar
comprimidos, uso de farmacos de absorcion sublingual o administracion con espesantes/aguas
gelificadas.

e Se revisan los farmacos que puedan favorecer o agravar la disfagia: antieméticos, sedantes y
anticolinérgicos.

» Se realiza una evaluacion periodica de la necesidad de seguir precisando este tipo de dieta, retirandola
cuando el paciente no relina los criterios que la indicaron en su momento.
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Estandar AS_pa_5_5 EVALUACION DEL DOLOR ESTANDAR BASICO

Se realiza evaluacion y reevaluacion del dolor y se registra en historia clinica, asi

AS_pa_3_5 como las medidas adoptadas.

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the Study of
Pain, IASP) el dolor es “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafo tisular
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo”.

En el afo 2001, Joint Commission International empez6 a requerir el cumplimiento obligado de la
valoracion y registro del dolor como quinta constante clinica, que sera determinada durante todo el
ingreso del paciente.

En la practica clinica, la valoracion del dolor a través del uso de escalas analdgicas, asi como
complementar la medicion con otros instrumentos que tengan en cuenta los criterios que influyen en la
aparicion del dolor (edad, factores conductuales, cognitivos, sociales, clinicos, etc.), parece constituir un
método valido, simple y fiable para determinar el grado e intensidad de dolor.

Es por ello que en los Ultimos afos, numerosas y prestigiosas organizaciones sanitarias, sociedades
cientificas y grupos de expertos han venido publicando declaraciones, directrices o recomendaciones sobre
el manejo integral y profesional del dolor clinico, promulgando su valoracion obligatoria como la quinta
constante vital (junto con la temperatura, la presion arterial, el pulso y la respiracion).

Alguna de las caracteristicas que deben cumplir este tipo de escalas seria la de estar validadas, ser
especificas, sensibles, economicas y con una minima variabilidad interpersonal. Una de las escalas que
goza de mayor fiabilidad es la escala visual analdgica (EVA), de facil aplicacion y con la que los
profesionales estan bastante familiarizados.

Ademas del uso de escalas, habra que registrar las evaluaciones en la historia clinica del paciente, las
recomendaciones, el seguimiento de las medidas adoptadas y las reevaluaciones.

Elementos del estandar:

» Se realiza una evaluacion del dolor con una escala especifica.

» Se registra en la historia clinica esta evaluacion.

» Seincluye como quinta constante.

» Se realizan recomendaciones farmacoldgicas/ no farmacolégicas en base a la evaluacion.
» Se produce un seguimiento de la efectividad de las medidas.

» Se realizan reevaluaciones posteriores.

Estandar AS_pa_5_6 EVALUACION RIESGO UPP ESTANDAR BASICO

El centro evalia el riesgo de los pacientes de desarrollar Ulceras por presion y

AS_pa_>_6 establece los planes de cuidados adecuados.

Las Ulceras por presion (UPP) suponen un importante problema de salud con repercusiones sanitarias de
gran envergadura. El desarrollo de estas lesiones retrasa la recuperacion de los pacientes, prolonga su
estancia en el hospital y disminuye la calidad de vida de pacientes y familiares.

Su presencia es un signo de mal prondstico y esta descrito un aumento de mortalidad en los pacientes que
las sufren. Ademas, tienen un gran impacto sanitario por la repercusion econémica derivada.

Son uno de los indicadores de la calidad de la asistencia sanitaria y su medicion y seguimiento nos ofrecen
datos sobre la calidad de la atencion.

Los dos elementos esenciales en la prevencion de las UPP son: la identificacion de los pacientes de riesgo
y la implantacion de medidas y estrategias de prevencion de los pacientes incluidos en dichos grupos.

Elementos del estandar:

» Se realiza una evaluacion inicial del riesgo de UPP del paciente, con los siguientes elementos: edad,
grado de movilidad, incontinencia, estado nutricional, déficit sensorial, comorbilidad, problemas
circulatorios y estado de hidratacion.

» Se utilizan escalas especificas (Braden).

 Se realiza una valoracion inicial del estado de la piel del paciente.

» Se reevallia periddicamente el riesgo (con la periodicidad que aconseje la puntuacion obtenida en la
escala Braden) y siempre que cambie su situacion basal.

» Se realiza un control de la humedad: mantener al paciente seco y la piel hidratada.
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» Se realiza un control diario del estado de la piel del paciente.

 Se realiza una optimizacion de la nutricion e hidratacion.

 Se reduce la presion, especialmente sobre los relieves dseos.

« Se desarrolla un plan de cuidados especifico para este tipo de pacientes: cambios posturales, colchon
antiescaras...

Estandar AS_pa_5_7 EVALUACION RIESGO DE CAIDA ESTANDAR'BASICO

El centro evalla el riesgo de caida de los pacientes y establece las medidas adecuadas

AS_pa_5_7 o
para minimizarlo.

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, se define caida como “la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad”.

La prevencion de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de enfermeria y constituye
una de las metas internacionales de seguridad de paciente (MISP6).

Las caidas son efectos adversos que se presentan con gran frecuencia en el ambito hospitalario. Sus
consecuencias tienen gran repercusion en el bienestar del paciente y su familia, y en los costes y la
sostenibilidad del sistema.

Hay mdltiples factores asociados al aumento del riesgo de caida, que habria que detectar a través de
escalas de evaluacion, que identifiquen al paciente de riesgo y asi poder reducir su incidencia.

Elementos del estandar:

» Se utiliza la escala de evaluacion de riesgo de caidas (escala St. Thomas modificada Stratify) en
pacientes con: historial de caidas antiguas, uso de farmacos que puedan comprometer la deambulacion
(ansioliticos, hipnoticos, sedantes) o aumentar la necesidad de ir al servicio (diurético, laxantes),
problemas de movilidad y equilibrio, problemas de vision, edad avanzada...

« Existe una identificacion especifica para pacientes con puntuacion en la escala St. Thomas mayor o
igual a dos.

» Se utiliza la marca de riesgo de caida en HCE.

» Se utiliza la marca de riesgo de caida en la cabecera del paciente recabando previamente su
autorizacion.

» Los elementos estructurales del hospital son adecuados: senalizaciones nocturnas, bloqueo de ruedas
de las camas, adecuacion de ropa o calzado, asideros en los bafnos, timbre de llamada a mano,
pasamanos en la habitacion, elementos deslizantes (carros, mesitas...).

e Se establecen rondas de comprobacion periddicas de los elementos: cama baja, camas y mesillas
frenadas, ausencia de obstaculos, luz de orientacion nocturna funcionante, barandillas...

» Los procedimientos de transferencia son adecuados: silla de ruedas, camillas, fisioterapia, pruebas
complementarias, etc.

» Existen indicadores de caidas: nimero de caidas, porcentaje de caidas en pacientes con evaluacion del
riesgo realizado...

Estandar AS_pa_5_9 ESCALAS DE ALERTA PRECOZ

El centro tiene implantados sistemas de escala de alerta precoz (EAP) con el fin de

AS_pa_>_9 identificar signos que puedan sugerir un riesgo potencial de empeoramiento.

Los pacientes se enfrentan a diversos riesgos durante su estancia dentro de un hospital; la posibilidad de
adquirir una infeccion nosocomial, tener complicaciones tras un procedimiento o sufrir alguna reaccion
adversa a algun farmaco condiciona un deterioro clinico que puede conllevar ingreso urgente a la UCI,
paro cardiorrespiratorio y muerte del paciente.

La estandarizacion del proceso de registro de monitorizacion permite obtener una deteccion precoz del
paciente agudo o en proceso de deterioro y conocer la capacidad predictiva en términos de ingresos
hospitalarios.

La implementacion de escalas de gravedad para la deteccion de dichos datos, permite que el paciente
reciba atencién en el momento oportuno y detectar precozmente un potencial deterioro. Existen a nivel
internacional alrededor de 33 escalas, de las cuales NEWS (National Early Warning Score) ha demostrado
el mejor valor predictivo de eventos adversos; ademas, es facil de usar y tiene la sensibilidad suficiente
para activar un seguimiento mas adecuado de pacientes con potencial deterioro.

En el afio 2012, el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido (National Health Systems, NHS) publica la
escala NEWS desarrollada por el Real Colegio de Médicos (Royal College of Physicians, RCP), con el
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objetivo de estandarizar la deteccién y brindar tratamiento temprano a pacientes criticos y en 2017 se
publicé una actualizacion denominada NEWS2. La escala NEWS2 permite clasificar el riesgo del paciente
de tener un desenlace adverso en el medio intrahospitalario mediante la obtencién de informacion
periodica de los siguientes parametros fisiologicos:

Frecuencia respiratoria Presion arterial sistolica
Saturacion de oxigeno Pulso cardiaco
Temperatura Nivel de conciencia

Cada uno de ellos tiene determinados unos valores a los que se adjudica una puntuacion del 0 al 3 y se
realiza una suma de este agregado para calcular el NEWS, que se clasifica en diferentes grados de riesgo:

- Riesgo bajo (puntuacion de 0-4).

- Riesgo medio-bajo (puntuacion de 3 en algin parametro).
- Riesgo medio (puntuacion de 5-6).

- Riesgo alto (puntuacion de 7 o mas).

Segun el resultado de la puntuacion, el informe proporciona recomendaciones sobre la frecuencia de la
monitorizacion y permite definir la urgencia clinica de forma precisa y apropiada, con una escala de
respuesta asociada al nivel de la severidad de la enfermedad y los requisitos de competencia del equipo
médico necesarios para llevar a cabo una respuesta inmediata y con intervenciones especificas.

Elementos del estandar:

» El centro tiene implantados sistemas de escala de alerta precoz (EAP) con el fin de identificar signos
que puedan sugerir un riesgo potencial de empeoramiento del paciente.

» El centro determina el tipo de pacientes a los que se aplica y las ubicaciones (triaje de los servicios de
urgencias hospitalarios, unidades de criticos...)

« En funcién de la calificacion de dicha escala, se asigna un grado de riesgo que determina la frecuencia
de monitorizacion y define la urgencia clinica de forma precisa y apropiada, con una escala de
respuesta asociada al nivel de la severidad de la enfermedad.

» El centro tiene implantadas escala de alerta precoz (EAP) para pacientes pediatricos criticos.

AS_pa_6 Plan terapéutico individualizado (PTI)

Es el disefio estratégico de intervencion para cada paciente, en base a sus problemas de salud y a la
valoracion multidisciplinar realizada.

Estandar AS_pa_6_1 PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO

Se disena un plan terapéutico individualizado y un plan de cuidados de enfermeria

AS_pa_6_1 como resultado de la evaluacion realizada al paciente.

Elementos del estandar:

 Se realiza un plan terapéutico individualizado en las primeras 24 horas del ingreso.
+ Se organizan las intervenciones en base al plan terapéutico.

» El plan terapéutico se registra en la historia clinica de cada paciente.

» El plan se actualiza en funcion de los resultados y de la evolucion del paciente.

AS_pa_7 Informacidn clinica a paciente y familiares

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, define como informacion clinica: “todo
dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla”.

En su articulo 4 “Derecho a la informacion asistencial” se establece que: “los pacientes tienen derecho a
conocer, con motivo de cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la informacion disponible sobre
la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley”.

En relacion con la forma y el contenido de la informacion clinica dice: “la informacion, que como regla
general se proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende, como
minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias”. “La
informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera verdadera, se comunicara al

GECA RHP Pagina 95 de 270



DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad”.

Estandar AS_pa_7_1 INFORMACION CLINICA ESTANDAR BASICO

AS_pa_7_1 | |La informacion clinica a pacientes y familiares se transmite de manera adecuada. |

Elementos del estandar:

e Se han establecido los horarios y los lugares en los que se facilita informacion clinica a pacientes y
familiares.

» Esta informacion esta disponible en las plantas de hospitalizacion y es conocida por los pacientes.

+ Se evita dar informacion sensible en pasillos o lugares que no garanticen la suficiente confidencialidad.

« Seinforma acerca de diagnésticos, tratamientos, pruebas complementarias y sus resultados.

» Los pacientes y sus familiares son informados acerca de su derecho a la participacion en la toma de
decisiones con respecto a su atencidén (consentimiento informado, instrucciones previas, opciones
terapéuticas...).

AS_pa_8 Comunicacion efectiva y sin errores

Durante la atencion sanitaria se debe asegurar que la informacion transmitida entre profesionales sobre la
situacion clinica del paciente sea precisa, adecuada y dirigida a la persona correcta. Esto constituye una
meta internacional de seguridad del paciente (MISP2).

La transmision de la informacion clinica sobre los pacientes, especialmente durante la transicién
asistencial, es un proceso de alto riesgo en el que interviene como elemento clave la comunicacion. Los
fallos en la comunicacion entre profesionales constituyen el factor mas frecuentemente involucrado en la
produccion de eventos adversos.

La estandarizacion del procedimiento de comunicacion durante la transicion asistencial minimiza la
variabilidad de los mensajes y favorece la eficacia de la comunicacion, contribuyendo a que todos los
profesionales implicados en la transferencia tomen conciencia del conjunto de la situacion del paciente.

Estandar AS_pa_8_1 COMUNICACION EFECTIVA

El centro desarrolla e implementa procedimientos para asegurar la comunicacion

AS_pa_8_1 efectiva y sin errores entre los profesionales.

El centro debe desarrollar acciones para la implementacion de técnicas de comunicacion estructurada y
establecer acciones para la comunicacion efectiva y a tiempo de valores de alerta y criticos de pruebas
diagnosticas que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Elementos del estandar:

» Las prescripciones verbales solo se utilizan en situaciones urgentes o en procedimientos estériles
(intervencion quirdrgica, procedimiento aséptico) en los que quitarse los guantes seria poco factible.

« Cuando sea necesaria la orden verbal o la trasmisién de resultados criticos, se utiliza la triple
comprobacion: 1) el emisor y receptor se identifican con nombre, apellidos y cargo, 2) el receptor
registra por escrito la informacion recibida, firmando e indicando hora y nombre del emisor y 3) el
receptor lee en voz alta la prescripcion y el emisor confirmar que lo leido y registrado es correcto.

» Tan pronto como sea posible la orden verbal se registra en la historia del paciente.

Estandar AS_pa_8_2 RESULTADOS CRITICOS

El centro cuenta con un procedimiento para informar de los resultados criticos de

AS_pa_8_2 pruebas diagndsticas.

Un resultado critico es un valor que indica que el paciente tiene un elevado riesgo de morbimortalidad y

consecuencias adversas, de no instaurarse una intervencion médica inmediata. Es diferente de un

resultado anormal, que esta fuera del rango esperado, pero que no constituye una amenaza vital.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario tiene definidos los resultados criticos que pueden resultar potencialmente
mortales o urgentes para los valores de las pruebas diagndsticas.

» El centro tiene definida la forma en la que se comunican dichos resultados a los profesionales.

» La comunicacion de resultados criticos se documenta en la historia clinica.

Pagina 96 de 270 GECA RHP




DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

MUESTRAS BIOLOGICAS (mb)

Tanto los examenes de laboratorio como las pruebas de imagen son una fuente fundamental de
informacion para la toma de decisiones médicas relacionadas con el tratamiento y el seguimiento de los
pacientes. Por ello, el control de todos los aspectos involucrados en estos procesos debe ser una prioridad
en estos servicios: el fortalecimiento del sistema de gestion de la calidad impactara positivamente en la
utilidad clinica de los resultados emitidos y mejorara la confianza del personal médico ante ellos.

1 |Laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos

2 |Laboratorio de Microbiologia
ASISTENCIA Muestras

& Rk biologicas

SANITARIA , ,
3 |Laboratorio de Anatomia Patologica

4 |Laboratorio de Hematologia

AS_mb_1 Muestras bioldgicas

El proceso global que se realiza en el laboratorio clinico es un procedimiento complejo que se divide
tradicionalmente en tres etapas: pre-analitica, analitica y post-analitica. Algunos autores han introducido
las etapas pre-pre-analitica y post-post-analitica para identificar las actividades asociadas a los
procedimientos pre laboratorio y la interpretacion de los resultados del informe, respectivamente.

La etapa pre-analitica puede dividirse entonces en pre-pre-analitica, la cual se refiere a los procesos
extra-laboratorio y la pre-analitica, que involucra a los procesos intra-laboratorio. La etapa pre-pre-
analitica va desde la solicitud que realiza el clinico hasta la llegada de las muestras al laboratorio y se
podria dividir en tres subetapas:

1. Solicitud clinica de analisis (peticion pertinente, identificacion de la peticion, tipo de peticion-
ordinaria o urgente-, y contenido de la misma -datos clinicos y demograficos, médico,
procedencia, destino y pruebas solicitadas-).

2. Extraccion de la muestra (preparacion del paciente, identificacion positiva del paciente y de la
muestra, utilizacion de los contenedores y anticoagulantes adecuados, orden de llenado correcto,
horario correcto).

3. Transporte -circuitos de envio externo e interno-(condiciones de conservacion de muestras hasta y
durante el mismo, control de dichas condiciones)

La fase post-post-analitica se refiere a la interpretacion de los resultados y el intercambio de opiniones
con el médico peticionario, lo que repercute en la seguridad del paciente y su manejo clinico.
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Laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos

Estandar AS_mb_1_1 FASE PRE-PREANALITICA

En el laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos, las muestras biologicas se gestionan a
AS_mb_1_1| |través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos
en la fase pre-preanalitica.

Elementos del estandar:

« El Centro aplica estrategias consensuadas entre laboratorio y médicos solicitantes, con el fin de
mejorar la solicitud de pruebas de laboratorio e intentando dirigir los esfuerzos a conseguir la maxima
informacion con el menor nimero de pruebas.

» Existe una cartera de Servicios del laboratorio conocida por el clinico peticionario donde se describen
los requerimientos del paciente y de la muestra.

» Existe un procedimiento que describe como se gestiona la obtencion de los diferentes especimenes
tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios (circuitos de priorizacion de pacientes).

« Las muestras biologicas se gestionan a través de un procedimiento que garantiza la identificacion
inequivoca del paciente, utilizando dos elementos identificativos adecuados, en ninglin caso la
ubicacion del paciente.

» Se extrae un volumen suficiente y en las condiciones adecuadas, incluyendo el orden adecuado de los
tubos cuando haya que realizar varias determinaciones.

» La muestra bioldgica cuenta con una identificacion que permite vincularla inequivocamente con el
paciente al que pertenece y en todo momento puede ser trazada correctamente.

« El transporte, manipulacidon y conservacién durante el mismo se ajustan a lo establecido en los
procedimientos, diferenciando el transporte interno del externo.

Estandar AS_mb_1_2 FASE PREANALITICA BIOQUiIMICA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos, las muestras biologicas se gestionan
AS_mb_1_2 a través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la fase preanalitica.

Elementos del estandar:

» Las muestras bioldgicas se gestionan internamente segin lo establecido en un procedimiento
actualizado que describe las mejores practicas en la fase preanalitica: centrifugacion, alicuotado, etc.

» El laboratorio tiene definido los criterios de aceptacion/rechazo de las muestras.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de centrifugacion, tratamiento preanalitico y estabilidad
de las muestras.

Estandar AS_mb_1_3 FASE ANALITICA BIOQUiIMICA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos, las muestras biologicas se
gestionan a través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los

AS_mb_1_3 requisitos establecidos en la fase analitica.

Elementos del estandar:

» El laboratorio dispone de unos PNTs (procedimientos normalizados de trabajo) con las instrucciones
para la correcta realizacion de los distintos ensayos, permitiendo que el personal encargado pueda
realizarlo con la minima variabilidad posible.

Estandar AS_mb_1_4 FASE POSTANALITICA BIOQUIMICA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos, las muestras biologicas se
AS_mb_1_4 gestionan a través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los
requisitos establecidos en la fase postanalitica.

Elementos del estandar:

» El laboratorio cuenta con un procedimiento que describe la gestion de la informacion clinica de esta
fase que los profesionales implicados conocen.

» Los profesionales realizan una adecuada gestion de la informacion telefénica urgente y/o de valores
criticos.
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» Se realiza una adecuada gestion de los informes en formato papel.

» Se garantiza la adecuada comunicacion de aquellos informes que han sido modificados, disminuyendo
la posibilidad de errores.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de conservacion de las muestras una vez procesadas,

segln la estabilidad de cada analito, y la utiliza de forma correcta para ampliacion/anadido de
pruebas.

» La eliminacion de las muestras bioldgicas se ajusta a lo establecido en la legislacion vigente.

Estandar AS_mb_1_5 FASE POST-POSTANALITICA BIOQUIMICA

En el laboratorio de Bioquimica/Analisis clinicos, las muestras biologicas se
AS_mb_1_5 gestionan a través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los
requisitos establecidos en la fase post-postanalitica.

Elementos del estandar:

« El Centro aplica estrategias consensuadas entre los facultativos de laboratorio y los médicos
solicitantes con el fin de mejorar la interpretacion del informe por parte de éstos, lo que repercute en
la seguridad del paciente y su manejo clinico.
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Laboratorio de Microbiologia

Estandar AS_mb_1_6 FASE PRE-PREANALITICA MICROBIOLOGIA

En el laboratorio de Microbiologia, las muestras bioldgicas se gestionan a través de
AS_mb_1_6 un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la
fase pre-preanalitica.

Elementos del estandar:

e El Centro aplica estrategias consensuadas entre laboratorio y médicos solicitantes, con el fin de
mejorar la solicitud de pruebas de laboratorio e intentando dirigir los esfuerzos a conseguir la maxima
informacion con el menor nimero de pruebas.

« Existe una cartera de Servicios del laboratorio conocida por el clinico peticionario donde se describen
los requerimientos del paciente y de la muestra.

» Existe un procedimiento que describe como se gestiona la obtencion de las diferentes muestras tanto
en pacientes hospitalizados como ambulatorios (circuitos de priorizacion de pacientes).

» Las muestras biologicas se gestionan a través de un procedimiento que garantiza la identificacion
inequivoca del paciente, utilizando dos elementos identificativos adecuados, en ningln caso la
ubicacion del paciente.

» Se extrae un volumen suficiente y en las condiciones adecuadas.

» La muestra bioldgica cuenta con una identificacion que permite vincularla inequivocamente con el
paciente al que pertenece y en todo momento puede ser trazada correctamente.

« El transporte, manipulacidon y conservacién durante el mismo se ajustan a lo establecido en los
procedimientos, diferenciando el transporte interno del externo.

Estandar AS_mb_1_7 FASE PREANALITICA MICROBIOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Microbiologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_7| |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
preanalitica.

Elementos del estandar:

» Las muestras bioldgicas se gestionan internamente segin lo establecido en un procedimiento
actualizado que describe las mejores practicas en la fase preanalitica.

» El laboratorio tiene definido los criterios de aceptacion/rechazo de las muestras.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de centrifugacion, tratamiento preanalitico y estabilidad
de las muestras.

Estandar AS_mb_1_8 FASE ANALITICA MICROBIOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Microbiologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_8| |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
analitica.

Elementos del estandar:

» El laboratorio dispone de unos PNTs (procedimientos normalizados de trabajo) con las instrucciones
para la correcta realizacion de los distintos ensayos, permitiendo que el personal encargado pueda
realizarlo con la minima variabilidad posible.

Estandar AS_mb_1_9 FASE POSTANALITICA MICROBIOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Microbiologia, las muestras bioldgicas se gestionan a través de un
procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase

AS_mb_1_9| 15 sstanalitica.

Elementos del estandar:

» El laboratorio cuenta con un procedimiento que describe la gestion de la informacion clinica de esta
fase que los profesionales implicados conocen.

» Los profesionales realizan una adecuada gestion de la informacion telefonica urgente.

» Se realiza una adecuada gestion de los informes en formato papel.
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» Se garantiza la adecuada comunicacion de aquellos informes que han sido modificados, disminuyendo
la posibilidad de errores.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de conservacion de las muestras una vez procesadas y la
utiliza de forma correcta para ampliacion/anadido de pruebas.
« La eliminacién de las muestras biologicas se ajusta a lo establecido en la legislacion vigente.

Estandar AS_mb_1_10 FASE POST-POSTANALITICA MICROBIOLOGIA

En el laboratorio de Microbiologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_10 procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
post-postanalitica.

Elementos del estandar:

e El Centro aplica estrategias consensuadas entre los facultativos de laboratorio y los médicos
solicitantes con el fin de mejorar la interpretacion del informe por parte de éstos, lo que repercute en
la seguridad del paciente y su manejo clinico.
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Laboratorio de Anatomia patologica

Estandar AS_mb_1_11 FASE PRE-PREANALITICA ANATOMIA PATOLOGICA

En el laboratorio de Anatomia patologica, las muestras bioldgicas se gestionan a
AS_mb_1_11 través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la fase pre-preanalitica.

Elementos del estandar:

El Centro aplica estrategias consensuadas entre laboratorio y médicos solicitantes, con el fin de
mejorar la solicitud de pruebas de laboratorio e intentando dirigir los esfuerzos a conseguir la maxima
informacion con el menor nimero de pruebas.

Existe una cartera de Servicios del laboratorio conocida por el clinico peticionario donde se describen
los requerimientos del paciente y de la muestra.

Existe un procedimiento que describe cédmo se gestiona la obtencion de los diferentes especimenes
tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios (circuitos de priorizacion de pacientes).

Las muestras bioldgicas se gestionan a través de un procedimiento que garantiza la identificacion
inequivoca del paciente, utilizando dos elementos identificativos adecuados, en ningln caso la
ubicacion del paciente.

Se extrae un volumen suficiente y en las condiciones adecuadas.

La muestra bioldgica cuenta con una identificacion que permite vincularla inequivocamente con el
paciente al que pertenece y en todo momento puede ser trazada correctamente.

El transporte, manipulacion y conservacion durante el mismo se ajustan a lo establecido en los
procedimientos, diferenciando el transporte interno del externo.

Estandar AS_mb_1_12 FASE PREANALITICA ANATOMIA PATOLOGICA ESTANDARBASICO

AS_mb_1_12

En el laboratorio de Anatomia patologica, las muestras bioldgicas se gestionan a través de
un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
preanalitica.

Elementos del estandar:

Las muestras biologicas se gestionan internamente segln lo establecido en un procedimiento
actualizado que describe las mejores practicas en la fase preanalitica.
El laboratorio tiene definido los criterios de aceptacion/rechazo de las muestras.

Estandar AS_mb_1_13 FASE ANALITICA ANATOMIA PATOLOGICA ESTANDAR'BASICO

AS_mb_1_13 través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos

En el laboratorio de Anatomia patologica, las muestras bioldgicas se gestionan a

establecidos en la fase analitica.

Elementos del estandar:

El laboratorio dispone de unos PNTs (procedimientos normalizados de trabajo) con las instrucciones
para la correcta realizacion de los distintos ensayos, permitiendo que el personal encargado pueda
realizarlo con la minima variabilidad posible.

Estandar AS_mb_1_14 FASE POSTANALITICA ANATOMIA PATOLOGICA ESTANDAR BASICO

AS_mb_1_14 través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos

En el laboratorio de Anatomia patoldgica, las muestras biologicas se gestionan a

establecidos en la fase postanalitica.

Elementos del estandar:

El laboratorio cuenta con un procedimiento que describe la gestion de la informacion clinica de esta
fase que los profesionales implicados conocen.
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» Los profesionales realizan una adecuada gestion de la informacion telefonica urgente.

» Se realiza una adecuada gestion de los informes en formato papel.

» Se garantiza la adecuada comunicacion de aquellos informes que han sido modificados, disminuyendo
la posibilidad de errores.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de conservacion de las muestras una vez procesadas y la
utiliza de forma correcta para ampliacion/anadido de pruebas.

» La eliminacién de las muestras biologicas se ajusta a lo establecido en la legislacion vigente.

Estandar AS_mb_1_15 FASE POST-POSTANALITICA ANATOMIA PATOLOGICA

En el laboratorio de Anatomia patologica, las muestras bioldgicas se gestionan a
AS_mb_1_15 través de un procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la fase post-postanalitica.

Elementos del estandar:

e El Centro aplica estrategias consensuadas entre los facultativos de laboratorio y los médicos
solicitantes con el fin de mejorar la interpretacion del informe por parte de éstos, lo que repercute en
la seguridad del paciente y su manejo clinico.
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Laboratorio de Hematologia

Estandar AS_mb_1_16 FASE PRE-PREANALITICA HEMATOLOGIA

En el laboratorio de Hematologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_16| |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
pre-preanalitica.

Elementos del estandar:

« El Centro aplica estrategias consensuadas entre laboratorio y médicos solicitantes, con el fin de
mejorar la solicitud de pruebas de laboratorio e intentando dirigir los esfuerzos a conseguir la maxima
informacion con el menor nimero de pruebas.

» Existe una cartera de Servicios del laboratorio conocida por el clinico peticionario donde se describen
los requerimientos del paciente y de la muestra.

» Existe un procedimiento que describe como se gestiona la obtencion de los diferentes especimenes
tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios (circuitos de priorizacion de pacientes).

« Las muestras biologicas se gestionan a través de un procedimiento que garantiza la identificacion
inequivoca del paciente, utilizando dos elementos identificativos adecuados, en ninglin caso la
ubicacion del paciente.

» Se extrae un volumen suficiente y en las condiciones adecuadas, incluyendo el orden adecuado de los
tubos cuando haya que realizar varias determinaciones.

» La muestra bioldgica cuenta con una identificacion que permite vincularla inequivocamente con el
paciente al que pertenece y en todo momento puede ser trazada correctamente.

« El transporte, manipulacidon y conservacién durante el mismo se ajustan a lo establecido en los
procedimientos, diferenciando el transporte interno del externo.

Estandar AS_mb_1_17 FASE PREANALITICA HEMATOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Hematologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_17 | |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
preanalitica.

Elementos del estandar:

» Las muestras bioldgicas se gestionan internamente segin lo establecido en un procedimiento
actualizado que describe las mejores practicas en la fase preanalitica: centrifugacion, alicuotado, etc.

» El laboratorio tiene definido los criterios de aceptacion/rechazo de las muestras.

» El laboratorio tiene definidas las condiciones de centrifugacion, tratamiento preanalitico y estabilidad
de las muestras.

Estandar AS_mb_1_18 FASE ANALITICA HEMATOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Hematologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_18 | |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
analitica.

Elementos del estandar:

» El laboratorio dispone de unos PNTs (procedimientos normalizados de trabajo) con las instrucciones
para la correcta realizacion de los distintos ensayos, permitiendo que el personal encargado pueda
realizarlo con la minima variabilidad posible.

Estandar AS_mb_1_19 FASE POSTANALITICA HEMATOLOGIA ESTANDAR BASICO

En el laboratorio de Hematologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_19 procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
postanalitica.

Elementos del estandar:
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» El laboratorio cuenta con un procedimiento que describe la gestion de la informacion clinica de esta
fase que los profesionales implicados conocen.

» Los profesionales realizan una adecuada gestion de la informacion telefénica urgente y/o de valores
criticos.

» Se realiza una adecuada gestion de los informes en formato papel.

» Se garantiza la adecuada comunicacion de aquellos informes que han sido modificados, disminuyendo
la posibilidad de errores.

« El laboratorio tiene definidas las condiciones de conservacion de las muestras una vez procesadas,
segln la estabilidad de cada analito, y la utiliza de forma correcta para ampliacion/anadido de
pruebas.

» La eliminacion de las muestras bioldgicas se ajusta a lo establecido en la legislacion vigente.

Estandar AS_mb_1_20 FASE POST-POSTANALITICA HEMATOLOGIA

En el laboratorio de Hematologia, las muestras biologicas se gestionan a través de un
AS_mb_1_20 | |procedimiento que garantiza el cumplimiento de los requisitos establecidos en la fase
post-postanalitica.

Elementos del estandar:

e El Centro aplica estrategias consensuadas entre los facultativos de laboratorio y los médicos
solicitantes con el fin de mejorar la interpretacion del informe por parte de éstos, lo que repercute en
la seguridad del paciente y su manejo clinico.
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PRUEBAS DE IMAGEN (pi)

El rapido crecimiento de la utilizacion del diagndstico por la imagen ha puesto de manifiesto la necesidad
de establecer procedimientos para garantizar la seguridad del paciente y reducir su exposicion a las
radiaciones, evitando la repeticion innecesaria de estudios, asi como de establecer en la practica médica
criterios de indicacion de los diferentes tipos de estudios disponibles con el fin de racionalizar su demanda
y favorecer la utilizaciéon adecuada de los mismos.

Por otro lado, el importante incremento de actividad de los procedimientos tanto diagnosticos como
terapéuticos, realizados con apoyo de técnicas de imagen (Radiologia Vascular e Intervencionista)
requiere el establecimiento de protocolos que permitan el control adecuado de los pacientes expuestos.

La inteligencia artificial y nuevas tecnologias empleadas para la adquisicion, procesado, almacenamiento,
distribucién y analisis e informe de la imagen, requieren nuevos procedimientos de control de calidad que
tengan en cuenta las caracteristicas especificas de la imagen digital y de las modalidades que la producen.

Desde que se decide captar una estructura anatémica hasta que se realiza el diagndstico sobre la imagen
obtenida, se realiza una compleja actividad en la que estan implicados diferentes procesos fisicos,
equipos y especialistas. A cada posible fallo en alguno de estos elementos cabe asociar un detrimento en
la calidad de la imagen final o un aumento en la dosis de radiacion que recibe el paciente, o ambos
efectos.

El Programa de Garantia de Calidad es un documento legal, obligatorio, que recoge el conjunto de
actuaciones de garantia de calidad en materia de radioproteccion juridicamente protegidas, ordenadas en
el Real Decreto 1976/1999, por el que se establecen los criterios de calidad en radiodiagnéstico.

El objetivo del protocolo espafol sobre aspectos técnicos del control de calidad en radiodiagnostico es
establecer criterios para los controles de calidad en equipos de radiodiagnéstico que contribuyan a
alcanzar un uso eficiente de las radiaciones y que permitan la obtencion de imagenes de alta calidad
diagnostica con el menor riesgo posible al paciente y al personal de operacion.

Estructura del Servicio de Radiodiagnostico

—

Procedimientos Normalizados de Trabajo

Solicitudes radioldgicas

Citaciones

ASISTENCIA . | Pruebas Informacion

SANITARIA | P! | de imagen

AS
Interpretacion de los resultados

El informe radiologico

Radiologia con contraste

O |00 |IN |6 |1 | D W N

Radiologia vascular e intervencionista

-
o

Gestion de la calidad y del riesgo radiolégico

AS_pi_1 Estructura del Servicio de Radiodiagnostico

Estandar AS_pi_1_1 ESTRUCTURA RADIODIAGNOSTICO

El Servicio de Radiodiagnoéstico cuenta con una estructura que le permite prestar

AS_pi_1_1 A .
—P1_1_ adecuadamente los servicios incluidos en su cartera.

Elementos del estandar:

« Las instalaciones asistenciales basicas estan situadas en el hospital permitiendo un facil acceso de
pacientes ambulatorios y encamados, especialmente desde las areas de urgencias y hospitalizacion, y
diferenciando espacios funcionales para la espera, salas de exploraciones y la informacion.
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El Servicio de Radiodiagndstico cuenta con zonas de circulacion bien diferenciadas, para pacientes
ambulantes, ingresados, urgentes y para el personal.

El Servicio de Radiodiagnéstico se organiza preferentemente por érganos-sistemas.

La organizacion garantiza el Servicio de Radiodiagnéstico las 24 horas del dia todos los dias del afo y
determina las prestaciones que cumplen esta premisa, incluidas las urgencias.

El Servicio de Radiodiagnostico ofrece una cartera de servicios actualizada, con un listado de pruebas
diagnosticas y terapéuticas acorde con las necesidades de la demanda clinica.

El Servicio esta adecuadamente equipado y dispone del personal suficiente y con la formacion
necesaria para llevar a cabo los procesos de diagnostico por imagen mas frecuentes y graves.

AS_pi_2 Procedimientos Normalizados de Trabajo

Estandar AS_pi_2_1 PNT EN RADIODIAGNOSTICO

AS_pi_2_1

El Servicio de Radiodiagnéstico cuenta con Procedimientos Normalizados de Trabajo
que permiten el desarrollo de su actividad.

Los Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) son normas escritas que describen, de forma
especifica, las actividades que se llevan a cabo para la realizacion de las funciones del servicio.
Elementos del estandar:

El Servicio de Radiodiagnostico dispone de un manual de organizacion y funcionamiento en el que se
refleja el organigrama de la unidad, su disposicion fisica y sus recursos estructurales y de
equipamiento, los procesos, los criterios de inclusion de pacientes y los mecanismos de coordinacion
asistencial con otros servicios.

El Servicio aplica procedimientos especificos para las técnicas y tratamientos que realiza, que son
actualizados con una periodicidad prevista o antes, si los avances cientificos y tecnoldgicos lo exigen.

AS_pi_3 Solicitudes radiologicas

Estandar AS_pi_3_1 SOLICITUDES AJUSTADAS A PROTOCOLOS

AS_pi_3_1

Los formularios de solicitudes del Servicio de Radiodiagnostico se ajustan a los
protocolos establecidos en el centro sanitario.

Elementos del estandar:

Se realiza una valoracion sobre la pertinencia/justificacion de la prueba, con el fin de evitar
repeticiones o pruebas no indicadas segln los protocolos previamente establecidos.

El formulario de solicitud de la prueba es simple, facil de cumplimentar, Unico y consensuado con los
servicios peticionarios.

La peticion esta bien cumplimentada, es clara, con informacion clinica relevante, diagnostico de
presuncion y correcta identificacion del paciente y de la prueba solicitada.

En la solicitud se incluye, como informacién complementaria, las caracteristicas del paciente que
condicionen una atencion especial (nifo, paciente con poca movilidad, no colaborador, enfermedades
infecciosas...).

Se proporciona la informacion que deba conocer el clinico referente a las caracteristicas y limitaciones
de la prueba, la preparacion del paciente, la necesidad de consentimiento informado, etc.

Existen normas de adecuacion de la peticion (criterios clinicos o tiempos de respuesta) y programas de
evaluacion y mejora.

Se evalla peridédicamente la pertinencia de las solicitudes facilitando retroalimentacion a los servicios
interesados.

AS_pi_4 Citaciones

Estandar AS_pi_4_1 CITACIONES DE ACUERDO A LA DEMANDA

AS_pi_4_1

El sistema de citaciones del Servicio de Radiodiagnostico permite una adecuada gestion de
la demanda.

Elementos del estandar:

El Servicio de Radiodiagnodstico dispone de un sistema de priorizacion que contribuye a adecuar el
tiempo de respuesta en funcién de criterios clinicos.

GECA RHP Pagina 107 de 270




DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

El sistema de citaciones gestiona las citas de forma que retrasos en la asignacion no condicionen
estancias hospitalarias innecesarias.

Para la citacion se utilizan las tecnologias de la informacion, adaptadas a la poblacién con limitaciones
sensoriales, tanto para facilitar la cita, como para facilitar informacién sobre la espera prevista y
horarios que permitan una eleccion con criterio.

Se contacta previamente con los pacientes que van a ser sometidos a una prueba radiologica en los
proximos dias, por si sus condiciones han cambiado y no va a acudir a la misma, a fin de poder
optimizar la gestion de la agenda radiologica.

Se mantiene un historico de exploraciones que se consulta antes de la asignacion para evitar duplicidad
de pruebas y radiacion innecesarias.

AS_pi_5 Informacion

Estandar AS_pi_5_1 EL SERVICIO FACILITA INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA

AS_pi_5_1

El Servicio de Radiodiagnostico proporciona la informacion necesaria al paciente y a su
familia.

Elementos del estandar:

Se facilitan indicaciones por escrito en lenguaje comprensible a los usuarios respecto a la preparacion
previa (si es necesaria), indicaciones y la documentacién que debe llevar previamente a la realizacion
de los estudios diagnosticos y/o tratamientos.

Se facilita un teléfono de consulta para posibles dudas en relacion con la prueba o con sus resultados.
Al familiar o acompanante se le facilita durante el desarrollo de la prueba informacién sobre el horario
y tiempo probable de espera, asi como la evolucion del proceso.

Al paciente, siempre que su estado lo permita, se le explica el entorno y su flujo en la unidad durante
el episodio.

Se dispone de un area especifica de informacién al paciente y a su familia que garantiza la intimidad y
la confidencialidad.

Se informa al paciente en lenguaje claro y comprensible sobre las caracteristicas de la exploracion.
Cuando la prueba diagnoéstica asi lo requiera se solicita el consentimiento informado del paciente. El
médico prescriptor de una prueba informa sobre las circunstancias que hacen necesaria su peticién y el
especialista en diagnostico por imagen informa sobre los aspectos directamente relacionados con la
exploracion que él realiza, sus complicaciones y riesgos.

Se aclaran al paciente las dudas acerca del consentimiento informado que le puedan surgir y se
comprueba la firma del mismo.

Se dispone de un servicio de traduccion, si es necesario.

Se valora la posibilidad de embarazo en la mujer en edad fértil.

Se descartan posibles contraindicaciones antes de realizar la prueba.

Se explican las normas a seguir después de la exploracioén y se le facilita la informacién por escrito.

AS_pi_6 Interpretacion de los resultados

Es una fase importante del proceso radiologico ya que a ella va a estar vinculado el informe radiologico y
en base al mismo se tomaran decisiones clinicas para el paciente.

Estandar AS_pi_6_1 BUENAS PRACTICAS DE VISUALIZACION DE PRUEBAS

AS_pi_6_1

El Servicio de Radiodiagnostico instaura buenas practicas en relacion con la
visualizacion de las pruebas diagnosticas.

Elementos del estandar:

Las condiciones ambientales de la sala de lectura son adecuadas para este cometido.

Se evitan las interrupciones del personal que esta leyendo pruebas de imagen.

El personal que interpreta las imagenes realiza descansos periddicos para prevenir la fatiga visual.

Se realiza la revision de radiografias e informes previos que puedan aportar informacion
complementaria.

Se planifican segundas lecturas de aquellas pruebas que no son concluyentes en una primera
interpretacion.

Los procesos criticos se debaten en sesiones clinicas o en comités multidisciplinares.

Pagina 108 de 270 GECA RHP




DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

En caso de duda se solicita una segunda opinion.

AS_pi_7 Informe radioldgico

El informe final se considera el medio definitivo de comunicar los resultados de una prueba diagnéstica al
médico de referencia. En algunas circunstancias, se recomienda el uso de alternativas y una comunicacion
directa con el médico, sin que esto excluya la realizacion del informe.

Estandar AS_pi_7_1 INFORME RADIOLOGICO CON CONCLUSIONES

AS_pi_7_1

El informe radiologico refleja las conclusiones de la prueba de imagen aportando
informacion clinica al peticionario para la toma de decisiones.

Elementos del estandar:

El informe radioldgico tiene una estructura predefinida comin a todo el servicio y de acuerdo con las
recomendaciones de las sociedades cientificas, con los sistemas de nomenclatura de uso corriente.

En el informe se identifica al radidlogo responsable del estudio, que sera (salvo excepciones) quien
firme el informe.

El tiempo de respuesta para la realizacion del informe se adecua al proceso asistencial correspondiente
y se elabora en un tiempo clinicamente aceptable.

El informe es preciso, explicito y comprensible, registra los hallazgos relevantes de la prueba realizada
y proporciona al clinico una orientacion clara acerca del diagndstico mas probable y los estudios
complementarios recomendados.

Los hallazgos se describen de forma precisa con terminologia anatomica, patoldgica y radiologica.

En caso de que existan dudas, éstas quedan reflejadas con claridad en el texto del informe.

El informe responde a aquellas cuestiones clinicas planteadas al solicitar el estudio.

Siempre que estén disponibles, se comparan los hallazgos con los estudios previos del paciente.

En el informe se especifican las posibles limitaciones que haya podido tener el estudio, indicando, si
existen, los factores que pueden limitar el rendimiento de la prueba.

En el informe se incluye una conclusion final, siempre que sea posible, se sugiere un diagndstico
especifico y si es necesario, se propone un diagnostico diferencial.

Si se estima conveniente, se hacen recomendaciones de seguimiento o de realizacion de otras pruebas
de imagen.

Se especifica si se han utilizado contrastes (indicando el volumen cuando sea posible) y radiofarmacos,
medicacién o catéteres.

Se describe en el informe cualquier tipo de reaccion durante la prueba a los contrastes o medicaciones
que haya registrado el equipo de enfermeria.

También incluye los acontecimientos adversos que se hayan producido durante la prueba y se notifican.
Cuando el radidlogo considere que los hallazgos sugieren gravedad y la necesidad de una actuacion
inmediata (por ejemplo, codigo ictus), se utilizan métodos rapidos de comunicacion como
complemento al informe escrito, tales como llamadas telefdonicas al médico prescriptor.

En estas circunstancias, el especialista en diagndstico por imagen se asegura de que la informacion ha
sido recibida con precision, sin ambigliedades, y ha sido entendida completamente.

Este tipo de comunicaciones se registran en el informe.

El informe final se lee detenidamente y se comprueba para evitar fallos taquigraficos, de transcripcion
o de ortografia.

El informe se envia con las imagenes correspondientes y se guarda una copia seglin normativa vigente.
El informe cerrado no puede ser modificado por ninguna persona, en caso necesario el radidlogo crea
un informe adjunto o ampliacién del previo.

Se definen unos criterios de actuacion ante la solicitud de una segunda opinién radioldgica.

AS_pi_8 Radiologia con contraste

Estandar AS_pi_8_1 BUENAS PRACTICAS CON MEDIOS DE CONTRASTE

AS_pi_8_1

El Servicio de Radiodiagnostico instaura buenas practicas en relacion con la radiologia
con medios de contraste.

Elementos del estandar:
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El Servicio de Radiodiagnéstico cuenta con un protocolo escrito para las pruebas que precisen contraste
y en él se establecen las condiciones necesarias para llevarlas a cabo.

El Servicio dispone de un area especifica para la preparacion del paciente.

Antes de la introduccién del medio de contraste se chequean los antecedentes alérgicos, los posibles
problemas renales y los factores de riesgo del paciente.

La enfermera es la encargada de administrar el contraste, radiofarmaco y/o medicamentos y de la
vigilancia de posibles reacciones anafilacticas.

Se realiza un seguimiento visual del bolo de contraste.

Cuando se utilicen medios de contraste se cuenta con un protocolo de actuacién ante una posible
reaccion al mismo.

Existe material de soporte vital que se monitoriza periddicamente.

AS_pi_9 Radiologia vascular e intervencionista

m

standar AS_pi_9_1 BUENAS PRACTICAS EN RADIOLOGIA VASCULAR E INTERVENCIONISTA

AS_pi_9_1

de radiologia vascular e intervencionista.

El Servicio de Radiodiagnostico instaura buenas practicas en relacion con los procesos

Elementos del estandar:

» Existen protocolos de actuacion previos al proceso orientados a garantizar la seguridad del mismo (por

ejemplo, manejo del paciente anticoagulado).

Existen protocolos adecuados de manejo de pacientes sometidos a cualquier tipo de procedimiento de
radiologia vascular e intervencionista (biopsias, drenajes, nefrostomias, infiltraciones articulares,
gastrostomia percutanea, ablacion con radiofrecuencia, trombectomias...).

Existen protocolos adecuados de seguimiento de pacientes sometidos a los procedimientos
mencionados, requieran o no ingreso hospitalario.

AS_pi_10 Gestion de la calidad y del riesgo radiologico

m

standar AS_pi_10_1 GESTION DE LA CALIDAD Y EL RIESGO CLINICO EN EL SERVICIO

AS_pi_10_1

El Servicio cuenta con un sistema de gestion de la calidad y del riesgo clinico que

aporta resultados de indicadores que permiten la toma de decisiones.

Elementos del estandar:

El Servicio implementa sistemas de gestion de la calidad en forma de indicadores, que cuantifican y
permiten apreciar la evolucion del impacto de la gestidn de la calidad y del riesgo clinico.

Se identifican y definen los criterios de calidad correspondientes a los diferentes aspectos de la
prestacion, se formulan los indicadores de calidad correspondientes a dichos criterios y se monitorizan
después de haber establecido su forma de elaboracion y calculo.

Se establecen mecanismos para conocer la satisfaccion tanto de pacientes como de peticionarios.

Se establece una sistematica para registrar y gestionar las incidencias: preparacion inadecuada de los
pacientes, errores en la programacion o en la entrega de los informes, duplicidad de pruebas....

El Servicio de Radiodiagnostico establece estrategias para limitar la exposicion radioldgica a los
pacientes evitando exploraciones innecesarias y que las pruebas que usan radiaciones se realicen con
las menores dosis posibles manteniendo su capacidad diagnostica.

El Servicio dispone de un sistema (por ejemplo, Radimetrics®) que registra y gestiona la dosis de
radiacion de cada paciente, con indicadores de niveles de referencia de dosis (NRD).

Se fomenta la interconexion de la historia clinica del paciente con otros niveles de atencion y/o con
otros centros hospitalarios, lo que reduce la necesidad de repeticion de examenes.
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BLOQUE QUIRURGICO (bq)

La gestion de la seguridad en el bloque quirirgico de un hospital abarca multiples aspectos
interrelacionados. La estructura fisica, los procedimientos o protocolos de trabajo, la gestion de los
medicamentos o la seguridad de la cirugia, contribuyen a garantizar un entorno propicio para brindar una
atencion quirlrgica segura, efectiva y de calidad. Promover un clima y una cultura de seguridad en el
bloque quirdrgico puede minimizar los riesgos asociados a la cirugia.

1 | Proceso preoperatorio

2 |Estructura del bloque quirdrgico

ASISTENCIA s .,
AS SANITARIA bq | Bloque quirurgico 3 | Cirugia segura

4 [ Gestion del medicamento y de la fluidoterapia

5 [Clima y cultura de seguridad en el bloque quirdrgico

AS_bq_1 Proceso preoperatorio

El proceso preoperatorio desempefna un papel fundamental en la preparacion y seguridad del paciente
antes de una intervencion quirlrgica. Esta fase previa a la cirugia busca evaluar y optimizar el estado de
salud del individuo, asi como minimizar los riesgos y garantizar el éxito de la operacion. Asimismo, brinda
la oportunidad de establecer una comunicacion efectiva entre el paciente y el equipo médico, generando
confianza y tranquilidad.

Es el momento para ofrecer informacion detallada al paciente sobre el procedimiento quirirgico y
anestésico en el que se incluyen los riesgos, los beneficios y las posibles complicaciones. Esta
comunicacion permite que el paciente cuente con informacion veraz y tenga expectativas realistas sobre
la intervencion, lo que contribuye a su tranquilidad y bienestar emocional.

También es el momento para indicaciones especificas como la toma de medicamentos antes de la cirugia,
la posible indicacion de ayunas para evitar complicaciones durante la anestesia, la adopcion de medidas
para reducir el riesgo de infecciones, también se pueden requerir cambios en la alimentacién o la
realizacion de ejercicios de fortalecimiento. Estas medidas ayudan a mejorar la condicion general del
paciente y a reducir el riesgo de complicaciones durante la cirugia.

Estandar AS_bq_1_1 VALORACION PREOPERATORIA

En los procesos preoperatorios se realiza la valoracion general de los pacientes, las
AS_bq_1_1 | |pruebas complementarias y se proporciona la informacion necesaria para programar la
intervencion.

Elementos del estandar:

» El centro coordina los procesos preoperatorios de los pacientes candidatos a cirugia de forma que se
recabe la informaciéon necesaria, se realicen las pruebas diagndsticas complementarias y que la
intervencion se lleve a cabo mientras éstas conservan su vigencia.

+ Se utiliza el formato de consultas de alta resolucion para que el paciente y su familia puedan realizar
el proceso preoperatorio con una gestion facil y adaptada a todas las edades y condiciones.

» La citacion del paciente se realiza atendiendo a las condiciones del mismo y a la proximidad al centro,
se permite que el paciente haga la extraccion en el centro de salud en funcién de sus condiciones o se
utilizan analiticas previas actuales del paciente si existen y se potencian las consultas telefénicas en
pacientes sanos (por ejemplo en CMA).

 Se proporciona informacion detallada del proceso que se va a llevar a cabo utilizando formatos escritos
preferentemente complementados con informacion oral. Se facilita un teléfono en el que se podran
resolver dudas que surjan en el futuro. Se pueden utilizar otros formatos mas facilmente comprensibles
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como la realizacion de infografias, videos cortos o pequeias guias visuales que expliquen al paciente el
proceso que se llevara a cabo.

» Se facilitan por escrito las indicaciones de las suspensiones de medicamentos necesarias para poder
llevar a cabo la intervencion con seguridad, asi como las que fuese necesario iniciar antes de la misma.

» Se le facilita informacion al paciente y a su familia en relacion con el postoperatorio, instrucciones
escritas claras y precisas para el dia del ingreso hospitalario y el de la intervencion, aspectos
relacionados con la preparacion previa, medicaciones, protesis, etc.

« Se facilita informacion escrita sobre los tiempos estimados de recuperacion, la medicacion y cuantos
aspectos sean de interés para el paciente.

» Se facilitan las prescripciones si tuviesen que ser iniciados los tratamientos antes de la intervencion.

« Las incidencias en el proceso preoperatorio se gestionan de manera adecuada: hay un control de los
pacientes con algin hallazgo patoldgico detectado en la consulta de preoperatorios, se notifica
administrativamente, se afade aplazamiento y éste se revisa peridodicamente en funcion de la fecha
indicada por el personal de la consulta preoperatoria.

» El circuito preoperatorio es sencillo y esta bien sefalizado.

AS_bq_2 Estructura del bloque quirlrgico

La estructura del blogue quirirgico debe estar disefnada de manera que permita proporcionar un entorno
seguro y eficiente. Esto implica contar con quiréfanos con las condiciones higiénicas adecuadas, sistemas
de ventilacion eficaces y que las transferencias de los pacientes sean coherentes. Una infraestructura
bien planificada y equipada con tecnologia de vanguardia facilita la realizacion de cirugias complejas,
proporciona un entorno confortable a los profesionales y minimiza los riesgos asociados a la cirugia.

Estandar AS_bq_2_1 TRANSFERENCIA ADECUADA AL BQ

La transferencia del paciente desde la planta de hospitalizacion, el Servicio de
AS_bqg_2_1 urgencias o el domicilio hasta el bloque quirdrgico y su traslado a la mesa quirurgica
se realiza adecuadamente.

Elementos del estandar:

» El acceso del paciente al bloque quirtrgico se realiza desde un pasillo de circulacion interna del centro
bien comunicado con las unidades de hospitalizacion, urgencias, UCI, etc.

» La dimension del vestibulo de acceso es proporcional a los flujos quirtrgicos previstos, la dimension del
bloque quirlrgico, el sistema de transporte y la manera de realizar la transferencia del paciente desde
su cama al interior del bloque.

» Existe espacio suficiente para alojar de una manera adecuada las camas de los pacientes que queden
tras la transferencia del paciente hacia la zona quirurgica.

» El puesto de recepcioén dispone de un buen control visual del acceso y circulaciones de la zona.

» El espacio en el que los pacientes esperan antes de entrar en el quiréfano preserva su intimidad y la
confidencialidad de los datos.

» El traslado se realiza de manera segura, comprobando la identificacion del paciente.

» Existe posibilidad de realizar la trazabilidad del paciente en el sistema informatico.

Estandar AS_bq_2_2 SALAS DE ESPERA BQ ADECUADAS E INFORMACION PERIODICA

Las salas de espera de los familiares de los pacientes que ingresan en el bloque

A5 bq 2 2 quirdrgico son confortables y se asegura la informacion de la evolucion del proceso.

Elementos del estandar:

» La sala de espera general de los familiares y acompafnantes del paciente se localiza fuera del bloque
quirlrgico, en una zona préxima al acceso y al despacho de informacién, asi como de la Unidad de
Recuperacion Postanestesia (URPA).

» En la sala se ofrece informacion a los familiares en tiempo real de la ubicacion del paciente.

» La sala dispone de maquinas de expedicién de bebidas y comida, aseos cercanos y suficientes asientos
confortables.

» Existen profesionales del bloque quirlrgico que facilitan informacion complementaria sobre la situacion
del paciente a sus familiares y sobre los tiempos de espera y estan disponibles para la familia.

« Se ofrece informacion a los familiares de la situacién del paciente a través de herramientas
tecnoldgicas (sms, WhatsApp, pantallas de informacién, llamadas telefonicas, etc.).

» La sala de informacion a familiares de pacientes intervenidos cuenta con un espacio confortable,
adecuado para este fin y que tiene acceso a la historia clinica electrénica.
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Estandar AS_bq_2_3 CARACTERISTICAS ADECUADAS DE LOS QUIROFANOS

AS_bq_2_3

Los quiréfanos cuentan con las caracteristicas necesarias para el desarrollo seguro de su
actividad.

Elementos del estandar:

La superficie Gtil minima de cada quiréfano es de unos 40 m?, con una altura libre (suelo -falso techo)
minima de 3 m y con unas dimensiones que permiten trazar un circulo de 6 m de diametro alrededor de
la mesa del quir6fano.

Las paredes y techos son de materiales duros, no porosos, impermeables, lavables e ignifugos, sin
grietas, continuos y sin brillos.

No hay rieles ni elementos susceptibles de acumular suciedad y los elementos de pared estan
empotrados.

El suelo es antielectrostatico, conductivo y esta conectado a una toma a tierra.

El quirofano dispone de un acceso (puertas automaticas estancas de corredera) desde la zona de
preparacion del personal comunicada con la circulacién de personal (vestuarios), pacientes (URPA), y
otro, en su caso, para la salida de sucio de la sala.

Asociado al quiréfano hay una zona para la higiene de manos, la desinfeccion y la colocacion de gorros
y mascarillas. Esta contiguo al quiréfano, separado de la circulacion de pacientes de la unidad del BQ.
Esta ubicacion cuenta, como minimo, con dos puntos de agua por quiréfano con grifo quirdrgico de
accionamiento no manual, dispensadores de antisépticos y secador de manos automatico. En el caso
de hospitales universitarios este espacio debe ser mayor.

Es un espacio con posibilidad de compartirse por cada dos quiréfanos. Tiene visibilidad del quir6fano
desde esta zona de lavado de manos quirlrgico para permitir el control por parte del personal de la
actividad en el quirofano.

Dispone de estanterias con material (gorros, mascaras) y dispensadores, asi como recogida de
envoltorios de papel.

Los quirdfanos del centro hospitalario mantienen una temperatura entre 22 y 26°C. (UNE 100713:2005.
Instalaciones de acondicionamiento de aire en hospitales).

Los quirdfanos del centro hospitalario mantienen una humedad relativa entre el 45-55%. (UNE
100713:2005. Instalaciones de acondicionamiento de aire en hospitales).

Ambos parametros estan monitorizados para poder garantizar que no hay desviaciones en los mismos.
En quirofanos de altas prestaciones (quirofano tipo A) hay determinadas intervenciones cardiacas
donde la temperatura debe poder descender hasta 17°.

La ventilacion del quiréfano se mantiene con presion positiva con respecto a los pasillos y areas
adyacentes. Todo el aire es filtrado, se introduce al quiréfano por el techo y se extrae por una salida
cerca del suelo. Las puertas del quiréfano permanecen cerradas durante la cirugia.

Se limita al menor nimero de personas posibles las que estén en el interior del quiréfano.

El bloque quirlrgico cuenta con un procedimiento para la medicion de microorganismos en el aire y
superficies periddicamente. Este procedimiento esta coordinado por el Servicio de Medicina Preventiva
del hospital o quien realice esta funcion.

El bloque quirurgico cuenta con un protocolo de actuacién ante resultados que presenten desviaciones.
El bloque quirlrgico dispone de normas de trabajo por las que se minimiza la entrada y salida de
personas y los movimientos dentro del quiréfano.

La disposicion arquitectonica asegura que todas las puertas y ventanas se mantienen usualmente
cerradas y estancas. (Recomendacion del programa de cirugia segura del Sistema Nacional de Salud).
Se dispone de quirdfanos libres de latex.

Los aseos y vestuarios de pacientes con intervencion quirtrgica programada que acuden al bloque
quirdrgico desde el exterior del hospital y por tanto sin ingreso previo cuentan con espacio suficiente
para taquillas que permitan la custodia de ropa y objetos personales y tienen lavabos, inodoro (1 cada
10 pacientes) y duchas.

Estandar AS_bq_2_4 URPA

AS_bq 2 4 | |El bloque quirdrgico cuenta con una Unidad de recuperacion postanestésica (URPA). |

Desde el quirofano los pacientes inician su proceso de recuperacion de la anestesia en una unidad de
recuperacion postanestésica (URPA). Esta debe estar conectada a los quiréfanos y estd destinada a
proporcionar cuidados postoperatorios a los pacientes sometidos a anestesia general, loco-regional o
sedacion durante periodos cortos (1-3 h) o medios (6-14 h).

En la URPA no se ingresaran pacientes susceptibles de ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

GECA RHP Pagina 113 de 270




DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

La URPA requiere estar dotada con un equipo interdisciplinar, con al menos un anestesiélogo consultor y
dotacion adecuada de enfermeria y TCAE que van a ser los responsables de proporcionar los cuidados
después de la cirugia, precisando un nivel avanzado de conocimientos clinicos y de experiencia.

La mayoria de los problemas anestésicos y complicaciones suceden en el postoperatorio inmediato, por lo
que se debe monitorizar al paciente y ser capaces de identificar las respuestas del enfermo y de
anticiparse a las posibles complicaciones.

Elementos del estandar:

« El traslado a la URPA se realiza con el paciente acompanado por anestesiologia y la enfermera de
anestesia.

» El anestesiologo encargado del paciente en el quiréfano planifica previamente a su salida tanto el
destino postoperatorio como el protocolo y cuidados de recuperacion postanestésica, indicando en la
historia clinica los criterios de monitorizacion, oxigeno y fluidoterapia, la medicacién inicial y el
tiempo previsto inicialmente de estancia en la unidad.

« El anestesidlogo indica y registra en HC los criterios de monitorizacion, oxigeno y fluidoterapia.

» Se garantiza la continuidad de toda la informacion clinica del paciente que se ha generado en el BQ.

» El control de enfermeria esta ubicado en una zona central que permita la observacion directa de todos
los pacientes.

» El control de enfermeria dispone de un sistema de comunicacién acUstico y luminoso.

» Los pacientes estan monitorizados permanentemente: saturacion de oxigeno, frecuencia y ritmo
cardiaco, presion arterial incruenta automatica...

» El protocolo de cuidados y la toma de constantes vienen derivados de las prescripciones realizadas. Es
habitual utilizar herramientas como el test de Aldrete o el de Romberg para valorar elementos como:
actividad, respiracion, circulacion, nivel de consciencia, saturacion de oxigeno, estado del apésito,
dolor, capacidad de deambulacion, ingesta oral o eliminacion urinaria. Los resultados periddicos de
estos parametros permiten la toma de decisiones.

AS_bq_3 Cirugia segura

La cirugia segura es el principal objetivo del equipo que compone el bloque quirtrgico. La implementacion
de protocolos y procedimientos estandarizados, el marcaje correcto del sitio quirlrgico y la verificacion
del procedimiento a realizar o de los materiales que se van a emplear, contribuye a prevenir errores y
asegurar que se realice la cirugia correcta al paciente correcto y en el sitio correcto. Cobra especial
importancia la comunicacion efectiva y colaborativa entre todo el equipo quirdrgico, asegurando que
todos estén informados y comprometidos con la seguridad del paciente.

Estandar AS_bq_3_1 MARCADO DEL AREA QUIRURGICA

AS_bqg_3_1 El centro tiene implantado un procedimiento de marcado del area quirurgica.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del periodo 2015-2020, desarrollada con el acuerdo de todas las
Comunidades Auténomas, 60 Sociedades Cientificas (incluidas las relacionadas con la Cirugia) y la Escuela
de pacientes, incluye entre sus recomendaciones para promover la implantaciéon de practicas seguras en
cirugia: "promover el marcado del sitio quirirgico como practica rutinaria, asi como recomendaciones a
los pacientes en este sentido”.

La National Patient Safety Agency (NPSA) y el Royal College of Surgeons of England (RCS) recomiendan el
marcado preoperatorio para indicar inequivocamente el area prevista para la cirugia programada.

El documento "Bloque quirdrgico. Estandares y recomendaciones”, perteneciente al Plan de Calidad para el
SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social (2010), incluye en su Anexo 4 las recomendaciones de la NPSA
para el marcado del area quirlrgica que se describen a continuacion:

Elementos del estandar:

 Se utiliza para el marcado un boligrafo de tinta indeleble.

» Se realiza la marca con una flecha que se extienda desde, o cerca de, la incision y permanece en un
lugar visible después de la aplicacién de la preparacion de la piel.

» La marca permanece visible después de la aplicacion de las compresas quirdrgicas.

» Las intervenciones quirdrgicas que afecten a un lado se marcan en, o cerca de, la incision prevista.

» Para los dedos de la mano o los pies la marca se extiende hasta el dedo especifico.

+ Se realiza el aseguramiento del lugar correcto mediante imagenes y documentacion fiable.

« El marcado se lleva a cabo por el cirujano o su ayudante, que va a estar presente en el quiréfano en el
momento de la intervencion.
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» El proceso de marcado involucra al paciente y/o miembros de la familia o cuidador, si es posible.

» El marcado quirlrgico se realiza en la unidad de hospitalizacion o en el area prequirirgica,
previamente al traslado del paciente al bloque quirlrgico.

« El marcado tiene lugar antes de la premedicacion.

» La marca del area quirurgica se comprueba posteriormente contrastandola con documentacion fiable,
para confirmar si: (a) esta correctamente localizada, y (b) es todavia legible.

» Esta comprobacion se da en cada transferencia de asistencia del paciente y finaliza con una
verificacion previa al comienzo de la cirugia.

» Todos los miembros del equipo estan implicados en el marcado.

Estandar AS_pa_3_2 PREPARACION DE LA PIEL

AS b1 3 2 El centro tiene implantado un procedimiento para la preparacion de la piel antes de la
- == cirugia.

La preparacion de la piel, cuando es necesario el rasurado del vello o la higiene del paciente antes de la
intervencion quirdrgica, son medidas tendentes a reducir la infeccion de la herida quirtrgica (IHQ). Por
otro lado, el paciente ha de acudir al bloque quirirgico con la ropa adecuada que permita las
canalizaciones venosas o las movilizaciones necesarias durante la intervencion.

Elementos del estandar:

» Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un bafo con jabon, como minimo, la noche antes
de la intervencion quirlrgica. (Grado de recomendacion fuerte). La ducha preoperatoria con
clorhexidina es tan efectiva como la ducha con jabon para la prevencion de la IHQ.

» Se proporciona al paciente ropa especifica para acudir al quiréfano, apropiada para el procedimiento
quirdrgico, que permita el acceso al lugar de la intervencion y facilita la colocacion de otros
dispositivos, como vias endovenosas.

» Se prepara la piel en el quiréfano antes de la incision con clorhexidina. Si no se dispone de clorhexidina
se puede considerar el uso de povidona yodada.

» Existe un procedimiento que indica los limites de rasurado para cada intervencion.

« Cuando sea conveniente rasurar, se utiliza una rasuradora eléctrica con cabezal de un solo uso el

mismo dia de la cirugia. No se utilizan cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.
(Grado de recomendacion fuerte).

AS_bq_3_3, 3_4y 3_5 Check list quirurgico

Los listados de verificacion quirtrgica (LVQ) son una herramienta muy Gtil para la reduccion de los errores
en los procesos quirlrgicos o en procedimientos invasivos de riesgo. Con su uso se puede asegurar que
todas las tareas relevantes se realicen y revisen, fomenta una dinamica de equipos mas transversal,
favorece la comunicacion entre los miembros del equipo y permite anticipar potenciales complicaciones.

El LVQ sera realizado por la enfermera circulante, ella sera la responsable de chequear las casillas del
listado ayudada por los profesionales que participen en la intervencion quirirgica (facultativos,
enfermeras y personal auxiliar).

El listado de verificacion quirirgica (LVQ) consta de tres fases:

1) el periodo previo a la induccion anestésica (Entrada o verificacion preoperatoria),

2) el momento en el que el paciente ya estd anestesiado y se va a proceder a la incision (Pausa
quirargica) y

3) el periodo durante o inmediatamente después de cerrar la herida, es decir, antes de retirar el campo
estéril (Salida quirurgica).

Estandar AS_bq_3_3 VERIFICACION PREOPERATORIA ESTANDAR BASICO

|AS_bq_3_3 | |El centro tiene implantado un procedimiento para la verificaciéon quirurgica.

El centro hospitalario tiene que contar con un procedimiento de verificacion preoperatorio en el que se
comprueban los siguientes elementos.

Elementos del estandar:
» Se realiza identificacion inequivoca del paciente, preguntandole su nombre y confirmandolo con la
pulsera.
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« Cuando sea imposible la confirmacion por parte del paciente, el familiar que lo acompaiie hasta el area
prequirurgica es quien corrobora los datos, antes de que el paciente entre en la fase de preanestesia.

» Se verifica la localizacion quirurgica y el procedimiento.

e El gestor del LVQ repasa verbalmente con el paciente (cuando es posible) la existencia del
consentimiento informado (Cl), confirmando que el paciente (o0 el representante) ha dado su
consentimiento para la cirugia, la anestesia o los procedimientos sobrevenidos.

« El consentimiento, la localizaciéon quirtrgica y el procedimiento se contrasta con los datos de la
historia clinica.

» El gestor del listado comprueba que el cirujano que realiza la intervencion ha marcado el sitio de la
cirugia en el caso de que implique lateralidad o de que sea necesario.

» Se garantiza que todos los documentos, imagenes y estudios relevantes estan disponibles y
debidamente etiquetados.

« Se comprueba la ausencia de prétesis dental o audifonos, anillos, lentillas y otros objetos personales.

» Se verifican las normas de ayuno y la retirada de esmaltes y maquillaje.

e Se confirma la disponibilidad de productos sanguineos, equipos e instrumental médico y que los
dispositivos médicos implantables se encuentran a mano, en correcto estado y funcionan.

» Se documenta en HCE la verificacion prequirdrgica.

Estandar AS_bq_3_4 PAUSA QUIRURGICA ESTANDARBASICO

AS_bqg_3_4 El centro tiene implantado un procedimiento para la pausa quirargica.

La pausa se produce inmediatamente antes del comienzo del procedimiento con todos los miembros del
equipo presentes. A través de la pausa, el equipo aprueba que se va a realizar el procedimiento correcto,
al paciente correcto y en el sitio correcto.

Elementos del estandar:

» Todos los miembros del equipo se conocen por su nombre y funcion y estan presentes en ese momento.

e Si en el quiréfano hay alguna persona desconocida, antes de comenzar con esta fase cada uno se
identifica a si mismo por el nombre y verbaliza su papel durante la intervencion. Cuando los equipos
son pequeios y muy estables, a criterio de lo que el responsable del LVQ considere como una practica
segura, este paso se podria plantear como opcional.

« Si fuese precisa la colaboracion de otros especialistas (urélogos, ginecologos, cirujano vascular,
digestivo, endoscopista, etc.) se confirma que éstos estan presentes o localizados para su
incorporacion cuando sea preciso.

» Justo antes de que el cirujano realice la incision en la piel, la persona que coordina la lista, pide a
todo el personal presente en el quiréfano que paren y confirmen verbalmente el nombre del paciente,
la cirugia a realizar y la localizacion de la misma a fin de evitar intervenir a un paciente equivocado o
en una localizacion errdnea.

» Esta casilla no se marca hasta que el anestesiologo, el cirujano y la enfermera circulante, individual y
explicitamente, confirman que estan de acuerdo.

» El gestor del listado pregunta en voz alta durante la “Pausa quirdrgica” si se ha administrado profilaxis
antibidtica en los Ultimos 60 minutos. Si no se ha administrado, deberia administrarse antes de la
incision. Si se ha administrado hace mas de 60 minutos, el equipo debe decidir si repite o no la dosis.

» Hay procedimientos quirdrgicos especificos que requieren comprobaciones adicionales como puede ser
en la cirugia cardiaca el chequeo de la bomba de circulacion extracorpérea o medidas de profilaxis de
trombosis venosa y seria en la pausa quirdrgica cuando deberian llevarse a cabo.

¢ Se documenta adecuadamente en HCE la pausa quirirgica.

Estandar AS_bq_3_5 SALIDA QUIRURGICA ESTANDARBASICO

AS_bqg_3_5 El centro tiene implantado un procedimiento para la salida quirargica.

El proceso de salida quirlrgica se realiza en el area donde se realizo la cirugia antes de que el paciente

abandone esa zona.

Elementos del estandar:

» La persona que coordina el listado verifica el nombre del procedimiento quirirgico que se ha realizado
(pudo haberse cambiado o ampliado).

» Se comprueba el etiquetado de muestras (cuando hay muestras presentes durante el proceso de salida,
se leen las etiquetas en voz alta, incluyendo el nombre del paciente).
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» La enfermera instrumentista o la circulante confirman verbalmente que han culminado el recuento
final de gasas, compresas, agujas e instrumental.

» Se documenta cualquier problema que haya surgido relacionado con los equipos o cualquier evento
intraoperatorio importante que haya tenido lugar.

» A fin de asegurar una planificacion efectiva para la recuperacion del paciente, la persona que coordina
la lista pregunta al cirujano ";Cual es el plan postoperatorio?” Particularmente las indicaciones relativas
al cuidado de la herida, drenajes (localizacion y sefalizacion de los mismos), especificaciones sobre la
medicacion y otros aspectos del tratamiento y cuidados del paciente.

» El anestesidlogo revisa si se afiade cualquier recomendacion adicional al plan de recuperacion
postoperatoria.

« Se confirma que el paciente ha iniciado la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica antes de la
intervencion (si ésta estuviese indicada), si no se prescribe la proxima dosis de heparina segin
indicacion médica en las siguientes seis horas.

« El Gltimo item del listado propuesto es un campo de texto libre con el nombre de “OBSERVACIONES”:
su finalidad es describir aquellos hechos, incidentes o dudas de relevancia que puedan servir para
mejorar el LVSQ en posteriores valoraciones. Aqui se consignan también incidentes que han sido
evitados con la utilizacion del LVSQ y aquellos incidentes de seguridad que no hayan sido recogidos en
otro registro o sistema de notificacion como SiNASP, SENSAR...

Estandar AS_bq_3_6 EVITAR LA HIPOTERMIA

El centro tiene implantado un procedimiento para evitar la hipotermia de los pacientes

AS_bq 3 6 quirdrgicos.

Se debe evitar la hipotermia de los pacientes durante la cirugia. La hipotermia es una complicacion
frecuente y relevante, sobre todo tras cirugias de mas de 90 minutos. Se ha demostrado que la hipotermia
incrementa el riesgo de infecciones, el riesgo de eventos de isquemia miocardica, las pérdidas sanguineas
y las necesidades transfusionales. Un criterio de control de calidad de la anestesia y de la cirugia
frecuentemente utilizado es el mantenimiento de la normotermia.

Una causa de hipotermia perioperatoria inadvertida, definida como la caida de la temperatura corporal
central por debajo de 36°C, es la exposicion a grandes voliumenes de liquidos para tratamiento intravenoso
o de irrigacion, pudiendo producir pérdidas significativas del calor corporal.

La hipotermia perioperatoria puede provocar complicaciones como coagulopatia, aumento de los
requerimientos de transfusion, infeccion de herida quirdrgica, retraso en el metabolismo farmacologico,
temblores, retraso en el despertar y disconfort térmico.

Elementos del estandar:

« Se monitoriza la temperatura mediante sondas cutaneas y/o centrales con el fin de mantener la
normotermia durante los procesos de anestesia general o neuroaxial.

» Los centros poseen material para evitar esta situacion (mantas de aire, calentadores de fluidos,
calentadores de gases inspirados, etc.) y evitar que la temperatura ambiente sea menor de la
estrictamente necesaria.

 Los liquidos intravenosos utilizados en pacientes con riesgo de hipotermia se calientan entre 37°C y
41°C, lo que disminuye la pérdida de temperatura corporal central en 0,5°C y la incidencia del temblor
postoperatorio.

Estandar AS_bq_3_7 PREVENCION DE CUERPOS EXTRANOS

El centro tiene implantado un protocolo de prevencion de retencion de cuerpos

AS_bq 3 7 - o
extraiios en los procesos quirlrgicos.

El olvido de material quirurgico (gasas, torundas...) o instrumental (agujas, pinzas, etc.) también llamado
oblito puede constituir un problema grave para el paciente. Hay situaciones en las que el riesgo puede
estar incrementado por el propio proceso: cirugias urgentes, alteraciones no planificadas del
procedimiento quirdrgico, cirugias abiertas de abdomen o cavidad toracica, pacientes con elevado indice
de masa corporal o cirugias en las que se generan grandes sangrados.

Entre los factores humanos que se citan con frecuencia como favorecedores de estos eventos adversos se
mencionan: protocolos poco arraigados de contaje quirdrgico, tareas que se intercalan en el proceso de
recuento, cambios de turno, dotaciones no adecuadas de personal o una implantacion deficiente de la
cultura de seguridad en el bloque quirurgico.
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Hay recomendaciones de asociaciones profesionales como la Association of periOperative Registered
Nurses (AORN) o el American College of Surgeons (ACS) que facilitan indicaciones sobre cuando y como
hay que efectuar los recuentos o la informacion que tiene que ser documentada.

En nuestro ambito sera la enfermera instrumentista la que realice el recuento y la enfermera circulante la
que registre los datos. El proceso se realizara inmediatamente antes de la salida quirurgica.

Elementos del estandar:

El centro cuenta con un procedimiento que estandariza la forma en que se realiza el contaje del
material quirtrgico y siempre se realiza de la misma forma.

Se cuenta siempre el instrumental quirirgico: como norma general pinzas, agujas, mosquitos, kochers,
cries, bulldogs, etc. Pueden excluirse aquellas piezas que sea absolutamente improbable que queden
en el interior de una cavidad.

Cuando el centro hospitalario cuenta con la tecnologia adecuada se traza todo el material que se abra
en el campo quirurgico con lectores de codigos de barras o QR.

En el campo quirlrgico solo se utilizan gasas, compresas y torundas con control radio opaco.

No se abren simultaneamente gasas con marcado radiologico y sin él.

Se cuentan todos los paquetes en los que venga mas de una unidad; aunque inicialmente conocemos el
numero de gasas, su contaje inicial evitara alterar el contaje final.

Si durante el recuento inicial o al incorporarlo al campo, el paquete contiene un nimero distinto al
indicado, el paquete entero se devuelve y se retira. No se intentan hacer compensaciones.

Las gasas con control radiologico no se utilizan como apositos, las gasas sin control radiolégico sélo se
utilizan para la anestesia o para procedimientos fuera del campo quirtrgico (sujetar el tubo
endotraqueal, realizar un taponamiento nasal o faringeo, coger una via, etc.).

No se cortan las gasas con marcado radiolégico. Si fuera imprescindible por requerimiento de la
intervencion, se asegura que las partes tengan control radioldgico.

El contaje es un proceso que no sufre interrupciones o distracciones que puedan afectar al
responsable. Si hay alguna duda se repite.

No se introducen pafos estériles en grandes cavidades, si se hace se registra qué se introduce y cuando
se extrae.

Se vigila el nimero de drenajes que se introducen en el campo.

Los cubos de basura estan cerca de la mesa y uno de ellos (a ser posible exclusivo) se utiliza para tirar
alli las compresas utilizadas y luego realizar el contaje. Se revisan también el resto.
Se apunta el numero de instrumental utilizado, las gasas, compresas y torundas.

Si alguna hoja de bisturi, aguja de sutura o cualquier otro instrumental se rompiera en el trascurso de
la intervencion, la enfermera instrumentista se asegura de encontrar todos los pedazos. En el caso de
no encontrarlos, queda registrado.

La enfermera circulante y la instrumentista realizan el contaje de forma complementaria y se
comunican el resultado la una a la otra cuando lo hayan finalizado.

Se realiza un nuevo contaje de gasas y compresas cada vez que se da un paquete de gasas a la
enfermera instrumentista, antes de suturar una cavidad o si se produce un cambio de turno.

Al finalizar el contaje se dice en voz alta y todos los miembros del equipo (enfermera instrumentista,
enfermera circulante y cirujano) confirman lo escuchado.

Se registra el contaje: nimero y tipo de gasas utilizadas, tipos de instrumental utilizado, nimero de
recuentos realizados e incidencias sobre recuentos realizados.

Cuando hay una discrepancia en el contaje, la enfermera circulante realiza un nuevo contaje en busca
de la gasa, compresa o material quirtrgico que no aparece, por si el recuento fuese erroneo.

La enfermera instrumentista insta al equipo quirurgico a revisar la cavidad en busca del elemento que
falta.

La incision no se cierra hasta que se clarifique de forma inequivoca el contaje.

Todo el equipo (no estéril) revisa el quird6fano: mesas, cajas y basuras, reabre los paquetes de contaje
de gasas y compresas, y vuelca el contenido de los cubos de la basura.

En Gltima instancia se procede al control radiolégico para localizar el cuerpo extrano en la cavidad del
paciente y si es correcto se cierra la incision.

Siempre que se produzca una situacion que haya generado un error de contaje o un olvido de un cuerpo
extrafo se utilizan los sistemas de notificacion.

Estandar AS_bq_3_8 VERIFICACION PROCEDIMIENTOS DE RIESGO

AS_bqg_3_8 | |El centro tiene implantado un listado de verificacion para los procedimientos de riesgo.
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Los procedimientos de riesgo se realizan cada vez con mayor frecuencia en los centros sanitarios y en gran
nimero fuera del bloque quirdrgico. Cada centro debera definir quién es la persona encargada de aplicar y
rellenar la lista de verificacion durante la realizacion de un procedimiento de riesgo, con independencia
de que se desarrollen en el bloque quirlrgico o en cualquier otra ubicacion. Los procedimientos de riesgo
con listado de verificacion son, al menos los siguientes:

 Biopsias: mama, pulmonar, hepatica y prostata. « Cateterismos.
« Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). » Fecundacion in vitro.
« Colonoscopias con sedacion profunda. * Etc.

* RMN y TAC en menores.

 Drenajes toracicos.

* Desfibrilaciones.
La lista de verificacion divide el procedimiento en dos fases: antes del inicio del procedimiento y una vez
finalizado el mismo.

Elementos del estandar:

Antes del inicio del procedimiento:

» Se comprueba con el paciente (si es posible) su identidad, el lugar anatémico de la intervencion, el
procedimiento, las alergias, asi como su consentimiento para la realizacion del procedimiento.

« Cuando no sea posible la confirmacion con el paciente (menores, discapacitados o situacion clinica), se
realiza con un familiar o tutor.

» Los datos del paciente se contrastan con la pulsera identificativa.

« Con el resto del equipo, se verifica la historia clinica, la posibilidad de reacciones alérgicas, la
profilaxis o preparacion previa, el material necesario para la realizacion del procedimiento y la
resolucion de posibles emergencias y/o complicaciones, y que el personal necesario esté presente.

e Se realiza la puesta en comin de los posibles puntos criticos del procedimiento entre todos los
integrantes del equipo.

» Se verifica que se ha delimitado el sitio del procedimiento (si procede, y procede siempre que la zona
anatomica a intervenir sea bilateral).

» Algunos equipos de oftalmologia, como ejemplo de buena practica de sitio correcto, colocan la pulsera
de identificacion en el lado del ojo a intervenir. Adicionalmente también pegan un trozo grande de
esparadrapo en el camison del paciente que indica la lateralidad del ojo. Equipos con un gran nimero
de intervenciones seguidas a lo largo de la jornada han de tomar precauciones adicionales para limitar
la posibilidad de error.

» Se comprueba que el paciente tiene colocado un pulsioximetro que funciona correctamente y esta a la
vista, y la monitorizacion, en el caso de que sea necesario.

« Se comprueba si se dispone de las pruebas de imagen necesarias para su revision durante el
procedimiento.

Al finalizar el procedimiento:

» Todos los miembros del equipo revisan el procedimiento llevado a cabo, los eventos mas importantes,
el control del material utilizado y verifican el correcto etiquetado de toda muestra bioldgica obtenida.

e Se examinan los problemas que puedan haberse producido en relacion con el funcionamiento del
instrumental o los equipos y otros problemas que deban resolverse. En su caso, estos problemas se
notifican a la persona responsable, segln el procedimiento habitual en el centro.

» Se repasan los planes y aspectos principales de los cuidados posteriores (cuidado de la herida, control
de drenajes y especificaciones del tratamiento). Este Ultimo paso se registra en la historia clinica del
paciente para su conocimiento por todos los implicados en el plan de cuidados del paciente.

« La hoja de verificacion se firma por el facultativo y la enfermera como un compromiso de todo el
equipo con la seguridad del paciente.

AS_bq_4 Gestion del medicamento y la fluidoterapia

La gestion segura de los medicamentos y la fluidoterapia que se administran en el bloque quirirgico
desempeiia un papel crucial en la seguridad del proceso. Los anestesiologos y el personal de enfermeria
han de seguir los protocolos de administracion y dosificacion de medicamentos vigentes en el hospital, asi
como garantizar la correcta identificacion de los farmacos y de las vias de administracion. La seguridad en
el manejo de los medicamentos anestésicos es esencial para minimizar los riesgos asociados con la
anestesia durante la cirugia. Para ello es vital contar con un equipo capacitado y consciente de los riesgos
asociados con la anestesia.
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Estandar AS_bq_4_1 PROFILAXIS ANTIBIOTICA

AS_bq_4_1

El centro tiene implantado un protocolo de profilaxis antibiética para evitar la
infeccion de la herida quirurgica.

Elementos del estandar:

El protocolo establecido en el hospital determina el antibiotico de eleccién y el tratamiento alternativo
adecuado para cada procedimiento quirdrgico en caso de alergia.

La profilaxis antibidtica para la cirugia se administra por via intravenosa.

La primera dosis se suministra antes de la incisién quirdrgica, pero no mas de 30-60 minutos antes.

El momento adecuado para suspender la profilaxis esta contemplado en el protocolo.

Se inicia un tratamiento erradicador en pacientes portadores de Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SAMR) antes de la cirugia de alto riesgo.

En casos de cirugia sucia no se indica profilaxis, sino tratamiento antibiotico.

Estandar AS_bq_4_2 RIESGO TROMBOEMBOLISMO EN CIRUGIA

AS_bq_4_2

El centro tiene implantado un protocolo de valoracion del riesgo de tromboembolismo
venoso en los pacientes que se someten a una cirugia.

Elementos del estandar:

Se valoran individualmente las dosis de heparinas seglin el riesgo quirurgico de trombosis (Escala de
Caprini) y hemorragico (Escala de sangrado IMPROVE) y las caracteristicas del paciente (edad, peso o
alteracion renal).

En pacientes con riesgo trombético alto se indica un abordaje farmacoldgico a base de 2 tipos de far-
macos, las heparinas no fraccionadas (HNF) y las heparinas de bajo peso molecular (HBPM). Se
contempla el uso de medidas no farmacoldgicas o mecanicas (medias de compresion a distinta altura,
compresion neumatica intermitente, estimulacion eléctrica para contraccion muscular...).

El centro hospitalario cuenta con indicadores que reflejen la situacion de la profilaxis tromboembolica
realizada alrededor de la cirugia (p.ej., nimero de pacientes con tromboembolismo pulmonar o
trombosis profunda frente al total de procedimientos quirurgicos realizados o nUmero de pacientes con
indicacion de tromboprofilaxis frente a las profilaxis realizadas de forma correcta).

Se utilizan medias de compresion o medias de compresion neumaticas en aquellos pacientes con riesgo
de tromboembolismo.

Estandar AS_bq_4_3 GESTION SEGURA DE MEDICACION Y FLUIDOS

AS_bq_4_3

El centro realiza una gestion segura de las medicaciones y fluidos que administra al
paciente durante el proceso perioperatorio.

Elementos del estandar:

Se utiliza una bandeja de medicacion por paciente.

Todos los medicamentos, contenedores de medicamentos y soluciones estan etiquetados dentro y fuera
del campo estéril.

Se evitan las distracciones al personal durante todo el proceso medicamentoso (prescripcion,
dispensacion, preparacion, administracion y registro).

Se realiza siempre una doble comprobacion.

Se realiza una transmision adecuada de las 6rdenes verbales seglin procedimiento establecido.

Los farmacos estan organizados por grupos farmacologicos.

Los medicamentos de alto riesgo (MAR) estan identificados como tales.

Se evita el uso de farmacos isoaparentes (look-alike) o se identifican de forma inequivoca. En estos
casos es aconsejable utilizar formas distintas en el envasado y si no fuese posible separarlos
significativamente en la ubicacion.

Se evita el uso de cloruro potasico en los carros de anestesia.

Los carros de medicacidn anestésica estan estandarizados.

Las medicaciones se preparan de forma individualizada y se administran con la adecuada asepsia.

Las jeringuillas, perfusiones IV y las lineas de infusion estan etiquetadas de forma homogénea en el BQ.
Se etiquetan de forma inmediata después de ser cargadas.

Se utiliza el etiquetado estandarizado por la Norma ISO 26825:2008. Anaesthetic and respiratory
equipment. User-applied labels for syringes containing drugs used during anaesthesia. Colours, design
and performance, tal y como aconseja el Sistema Espanol de Notificacion de Incidentes en Anestesia
(SENSAR) y el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP-Espafa).

Las perfusiones se marcan a nivel proximal y distal.

Pagina 120 de 270 GECA RHP




DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

» El centro hospitalario dispone de protocolos para la oxigenoterapia intraoperatoria gestionados por
Anestesiologia.

AS_bg_5 Clima y cultura de seguridad en el bloque quirdrgico

El clima y cultura de seguridad en el bloque quirdrgico juegan un papel fundamental en la seguridad del
proceso. Se debe promover una cultura en la que la seguridad sea prioritaria, fomentando la participacion
activa de todos los miembros del equipo en la identificacion y prevencion de posibles riesgos. La creacion
de un entorno en el que todos los integrantes del equipo se sientan seguros para comunicar y reportar
incidentes o errores fomenta el aprendizaje y la mejora continua. El contar con protocolos o
procedimientos de consenso y adaptados al centro hospitalario proporciona un marco de seguridad para
pacientes y profesionales.

Estandar AS_bq_5_1 PROTOCOLOS BQ

El blogue quirdrgico cuenta con protocolos que permiten que se desarrolle de forma

AS_bg 5 1 homogénea y segura la actividad quirurgica.

El trabajar con protocolos establecidos y con evaluaciéon continuada de su cumplimiento es una garantia
de seguridad. Esta monitorizacion continua, de forma ordenada y secuencial, asegura disponer de la
trazabilidad de los procesos, permite identificar las incidencias y tener una capacidad de mejora continua.

Los protocolos que se utilizan en el bloque quirlrgico cuentan con el respaldo de la evidencia cientifica y
de las principales sociedades profesionales, estando a su vez adaptados a las caracteristicas del centro.

Entre las recomendaciones sobre protocolizar actuaciones destacan las derivadas de la declaracion de
Helsinki sobre seguridad de los pacientes en anestesiologia (10 areas tematicas):

Elementos del estandar:

» Procedimiento de chequeo de los elementos necesarios para la actuacion anestésica (respirador,
monitores, farmacos...).

» Procedimiento de valoracion anestésica preoperatoria y preparacion del paciente quirurgico.

» Procedimiento para evitar los errores de medicacion y etiquetado de las jeringas.

» Protocolo para el manejo de la via aérea dificil.

» Protocolo para el diagnostico diferencial de la hiperpirexia maligna.

» Protocolo para el diagnostico precoz de las reacciones anafilacticas en anestesia.

» Prevencion y tratamiento de la toxicidad por anestésicos locales.

» Protocolo para la hemorragia y transfusién masiva.

» Protocolo para el paciente politraumatizado.

» Procedimiento para la prevencion de la transmisién de enfermedades infecciosas dentro del entorno
quirdrgico.

» Procedimiento de cuidados postoperatorios incluyendo tratamiento del dolor.

También existiran otros procedimientos generales del bloque quirdrgico:

» Protocolo de manejo perioperatorio de los farmacos antiagregantes y anticoagulantes.
» Protocolo de profilaxis antibidtica.

» Protocolo de manejo de pacientes con alergia al yodo, al latex, etc.

Estandar AS_bq_5_2 CLIMA DE SEGURIDAD EN BQ

Los profesionales del bloque quirdrgico se implican para generar un clima de seguridad

A5 bg 52 que favorezca el adecuado desarrollo del trabajo.

Elementos del estandar:

» En el bloque quirlrgico se evalia periédicamente la cultura de seguridad de los profesionales en
relacion con su actividad.

» Existe un grupo de gestion del riesgo en el bloque quirirgico que se retne regularmente para analizar
la seguridad del paciente.

» Existe un coordinador de cirugia segura.

» Se utiliza una sistematica para la notificacion de errores en el bloque quirlrgico y para el analisis de
eventos centinela.

» Existen iniciativas para implicar al paciente y la familia en la seguridad de la asistencia.

» Los profesionales del bloque quirurgico reciben formacion especifica en seguridad del paciente.
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DONACION, TRANSFUSION Y TRASPLANTE (dt)

El RD 1088/ 2005 define los Servicios de Transfusion (ST) como la “unidad asistencial de un centro
hospitalario, vinculada a un centro de transfusion en la que, bajo la responsabilidad de un médico
especialista en Hematologia y Hemoterapia, se almacena sangre y componentes sanguineos para su
transfusion y en el que se pueden realizar pruebas de compatibilidad de sangre y componentes para su uso
exclusivo en sus instalaciones, incluidas las actividades de transfusion hospitalaria”

Por otro lado, los trasplantes de 6rganos y tejidos se consideran una opcién terapéutica habitual, cuya
indicacion ha ido creciendo de forma continua debido a los buenos resultados, tanto en supervivencia
postrasplante como en mejora de calidad de vida.

Las relaciones entre la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) y las comunidades auténomas se
articulan a través de la Comision Permanente de Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. En esta Comision participan la coordinadora nacional (directora general de la ONT) y
los coordinadores autonémicos de trasplantes. La red de donacion y trasplantes de Espana esta formada
por varios niveles:

» Nacional: desde la ONT se coordinan los operativos de donacién y trasplante.

» Autonomico: los coordinadores autonémicos son los responsables de unificar las decisiones de las
coordinaciones hospitalarias.

» Hospitalario: los coordinadores hospitalarios gestionan el dia a dia de sus equipos de trasplantes.

» Equipos de trasplante: los conforman los cirujanos que trabajan con los diferentes érganos, asi como
los equipos de trasplante de células y de tejidos.

Es necesaria una adecuada gestion de la calidad del proceso de Donacion, Extraccion y Trasplante de
Organos y Tejidos, asegurando la mejora continua, minimizando los riesgos y mejorando su eficiencia.

El Real Decreto-ley 9/2014, de 4 de julio, establece las normas de calidad y seguridad para la donacion, la
obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion de
células y tejidos humanos.

ASISTENCIA Donaciép,, 1 Gestion de transfusiones
AS SANITARIA dt | transfusion B ) -
vy trasplante |2 Gestion de organos y tejidos

AS_dt_1 Gestion de transfusiones

Estandar AS_dt_1_1 SOLICITUD ADECUADA DE HEMOCOMPONENTES

El Servicio de Transfusion realiza la solicitud de hemocomponentes (HC) al Centro

AS_dt_1_1 Comunitario de sangre y tejidos (CCST) de manera adecuada.

Elementos del estandar:

» Existe un acuerdo con el Centro Comunitario de sangre y tejidos (CCST).

« Existe un responsable del Servicio de Transfusion, que es Especialista en Hematologia y Hemoterapia.

» Existe un procedimiento para la solicitud de HC al CCST 24 horas/7 dias.

» Existe un documento que define el nimero de HC precisos en stock (control de caducidades) y la
gestion de posibles incidencias.

Estandar AS_dt_1_2 RECEPCION DEL HC

AS_dt 1.2 El Servicio de Transfusion realiza la recepcion del HC de manera adecuada.

Elementos del estandar:

 Se dispone de un procedimiento de recepcion de los HC que incluye registros de fecha y hora, de toma
de temperatura y de recepcion de los mismos en condiciones optimas y firma en el albaran de la
persona responsable.

» Estan descritos los criterios de aceptacion y rechazo de los HC.
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 Existen criterios de readmision de HC enviados a transfundir y que se devuelven no transfundidos.

Estandar AS_dt_1_3 TRANSPORTE ADECUADO DEL HC

AS_dt_1_3 El transporte del hemocomponente se realiza en las condiciones adecuadas.

Tanto el transporte entre el CCST y el ST como el transporte intrahospitalario debe realizarse en las

condiciones adecuadas. El transporte no urgente es responsabilidad del CCST y el urgente es

responsabilidad de los ST.

Elementos del estandar:

» El transporte entre el CCST y el ST se realiza en las condiciones adecuadas.

» El transporte intrahospitalario (desde los servicios de transfusion a las unidades donde se transfunde)
se realiza en las condiciones adecuadas.

Estandar AS_dt_1_4 ALMACENAMIENTO DEL HC

AS_dt_1_4 El Servicio de Transfusion realiza el almacenamiento del HC de manera adecuada.

Elementos del estandar:

» Existe un procedimiento que indica la temperatura y forma de almacenamiento de HC que garantice la
correcta conservacion y minimice la probabilidad de error de administracion.

» Los medios isotermos cuentan con una monitorizacion continua de la temperatura y un sistema de
alarma ante desviaciones del rango establecido.

» Existe un procedimiento de actuacion ante desviacion del rango de temperaturas optimas y un plan de
contingencia ante una averia de cualquier equipo de almacenamiento de HC.

Estandar AS_dt_1_5 SOLICITUDES DE TRANSFUSION

El Servicio de Transfusion comprueba que las solicitudes de transfusion sanguinea se

AS dt 1.5 realizan de manera adecuada.

Elementos del estandar:

 Se dispone de guias clinicas para la indicacion de componentes sanguineos.

» Existe un procedimiento para realizar la solicitud/prescripcion de un HC.

» Los Servicios de Transfusion participan en la implantacion del consentimiento informado.

» La solicitud es legible y esta correctamente cumplimentada: justificacion, identificacion del receptor,
fecha, datos analiticos, HC solicitado, numero de HC a transfundir, prioridad o plan de uso,
identificacion del prescriptor, condiciones especiales del HC a transfundir, antecedentes
transfusionales...

 Existen criterios de aceptacion de solicitud de HC.

Estandar AS_dt_1_6 GESTION ADECUADA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

El Servicio de Transfusion realiza una gestion adecuada de las muestras biologicas de

AS_dt_1_6 .
los pacientes.

Elementos del estandar:

» Existen criterios de aceptacion y rechazo de las muestras recibidas.

» Existe un procedimiento que garantiza la identificacion inequivoca de la muestra y del paciente, asi
como el transporte, conservacion y manipulacion adecuados.

» Existe una instruccion que describe el tipo de muestra que se debe extraer para cada determinacion
analitica (nimero de tubos, color, volumen...).

» La identificacidon de la muestra se realiza a la cabecera del paciente.

» Las muestras rechazadas no se devuelven y se registra el motivo de rechazo.

Estandar AS_dt_1_7 PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES

AS dt 1 7 El Servicio de Transfusion garantiza la seguridad del paciente en relacion a las
- = = pruebas pretransfusionales.

Elementos del estandar:
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Existen instrucciones técnicas que definen la sistematica a seguir para la realizacion de las pruebas
pretransfusionales pertinentes para cada paciente. Este procedimiento incluye, al menos:

o  Cada cuanto tiempo es preciso hacerlas.

o  Larealizacion de grupo hematico y sérico en el receptor.

o La realizacion de escrutinio de anticuerpos irregulares y, en el caso de ser positivos, la
identificacion.

o En el caso de CH, la realizacion de pruebas de compatibilidad entre el suero/plasma del
receptor y la unidad de CH a transfundir. Estas pruebas pueden sustituirse por pruebas de
compatibilidad electrénicas, en cuyo caso se garantiza:

v" La determinacidon automatizada del grupo hematico (GH) del receptor en 2 muestras

diferentes.
v' La ausencia de anticuerpos eritrocitarios en el receptor.
v" La recomprobacion automatizada del GH del CH a transfundir.
v La existencia de un sistema informatico que impida el envio de CH con incompatibilidad
de grupo.
A todos los equipos empleados se les realizan mantenimientos programados ajustados a las
recomendaciones de los fabricantes.
Se realizan controles de calidad internos y externos de las células y reactivos empleados en las técnicas
analiticas inmunohematologicas.
Existe un registro de los mantenimientos y de los resultados de los controles.
Se dispone de las fichas de seguridad de los reactivos.

Estandar AS_dt_1_8 GESTION DE EQUIPOS Y REACTIVOS

|AS_dt_1_8 | |El Servicio de Transfusion realiza una gestion adecuada de los equipos y reactivos.

Elementos del estandar:

Se realizan mantenimientos diarios/semanales de los autoanalizadores.

Se realizan controles de calidad internos y externos de las células y reactivos de casas comerciales
empleados en las técnicas analiticas inmunohematoldgicas.

Se dispone de las fichas de seguridad de los reactivos.

Estandar AS_dt_1_9 SELECCION Y ADMINISTRACION DEL HC

AS dt 19 El Servicio de Transfusion garantiza la seguridad del paciente en relacion con la

seleccion y administracion del hemocomponente.

Elementos del estandar:

El procedimiento de seleccién y administracion de HC impide la administracion de HC ABO
incompatibles.

Se selecciona concentrado de hematies (CH) isofenotipo Rh/Kell para toda mujer en edad fértil.

Se dispone de HC irradiados. En el caso de las plaquetas pueden ser irradiadas o sometidas a un
proceso de inactivacion.

Se garantiza la seleccion de HC con fenotipo eritrocitario correcto en caso de alosensibilizaciones.

Se garantiza que un paciente con indicacion de componentes irradiados, recibe dicho componente.

Se realiza comprobacion del grupo hematico del CH antes de darle salida.

Se comprueba que el HC enviado es el solicitado.

Se identifica el HC a administrar con los datos del receptor, del HC a transfundir, ABO del receptor y
del HC y resultado de pruebas de compatibilidad (si precisa).

Se realiza inspeccion del HC a administrar antes de la salida del ST (aspecto adecuado en el caso del
plasma, ausencia de hemolisis en el caso de CH, remolinos y aspecto correcto en las plaquetas...).
Existe un responsable y registro de controles de descongelacion del plasma y crioprecipitado.

Se realiza el transporte hasta el receptor en condiciones adecuadas.

Se comprueba la identificacion inequivoca a la cabecera del paciente (datos del HC, datos del
receptor) y la concordancia de los datos del HC a transfundir. Se registra esta comprobacién en el
documento de seguridad transfusional.

Se comprueba GH del receptor a la cabecera y su concordancia con el GH del HC a transfundir.

Existe un procedimiento especifico para la transfusion en caso de extrema urgencia.
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La instruccion dispone de indicaciones para toma de constantes vitales al inicio de la transfusion.

Se vigila al paciente durante los primeros 10-15 minutos de la transfusion.

Se emplea equipo de perfusion con el filtro adecuado para la administracion de HC.

Se registran y conservan los registros de todos los pasos y personas que intervienen en el proceso de
transfusion.

Es posible trazar desde la donacién hasta el destino final de la unidad.

Existe una instruccion para comprobar el GH de los concentrados de hematies y se registra.

Existe un protocolo de transfusion en situaciones de extrema urgencia.

Estandar AS_dt_1_10 SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA TRANSFUSION ESTANDAR'BASICO

AS_dt_1_10

El Servicio de Transfusion gestiona de manera adecuada la seguridad del paciente
durante y tras la administracion del HC.

Elementos del estandar:

Existe una instruccion de conservacion de muestras de los pacientes y de segmentos de los CH
transfundidos.

El tratamiento de las bolsas vacias tras administracion del HC se realiza de acuerdo a lo establecido en
la gestion de residuos.

Los profesionales de las unidades de hospitalizacion responsables del paciente durante la perfusion del
HC conocen el plan de actuacién ante una reaccién transfusional.

Existe un Comité Hospitalario de Transfusion.

Existe una instruccion técnica que contempla el tratamiento de los HC devueltos al ST (sin transfundir)
y los criterios de aceptacion y reingreso en el almacén del ST.

Es posible la trazabilidad del HC desde su solicitud hasta la finalizacion del proceso.

AS_dt_2 Gestion de organos y tejidos

Estandar AS_dt_2_1 SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ONT

El centro aplica el Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Organizacion Nacional
AS_dt_2 1
de Transplantes (ONT).

Elementos del estandar:

Se verifica la identidad del donante mediante un procedimiento operativo estandarizado.

Se cumplen los requisitos de consentimiento para la donacion conforme a la normativa vigente.

Se realiza la caracterizacion del donante (evaluacion de su idoneidad para realizar un adecuado analisis
riesgo-beneficio, minimizar los riesgos para donante y receptor y optimizar la asignacion de érganos y
tejidos).

Se realiza la caracterizacion de los 6rganos y tejidos (evaluacion de su idoneidad para los mismos fines
que se citan en el punto anterior).

La obtencién de los organos y tejidos, incluyendo su preparacion, se realiza conforme a procedimientos
operativos estandarizados debidamente documentados y validados.

El transporte de los organos y tejidos se realiza conforme a procedimientos operativos estandarizados
debidamente documentados y validados con el fin de minimizar los riesgos de contaminacion y prevenir
el deterioro de las propiedades biologicas necesarias para su uso clinico.

Se garantiza la trazabilidad de todas las fases del proceso de origen a destino, estando la informacion
guardada y custodiada de forma segura durante al menos 30 aios a partir de su codificacion.

Existe un sistema de notificacion y gestion de eventos/reacciones adversas graves (biovigilancia).

Estandar AS_dt_2_2 GESTION DE SUSTANCIAS DE ORIGEN HUMANO

El centro cumple con la normativa vigente en relacion con la donacion y uso de

AS_dt 2 2 sustancias de origen humano (SoHO).

El Reglamento (UE) 2024/1938 del Parlamento Europeo y del Consejo sobre las normas de calidad y
seguridad de las sustancias de origen humano (SoHO, por sus siglas en inglés de «Substances of Human
Origin») establece una serie de medidas a adoptar para asegurar unos altos niveles de calidad y seguridad
en estos procesos.
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El Reglamento sera de aplicacion obligatoria a partir de agosto de 2027 y afecta a sustancias de origen
humano como tejidos, sangre, leche materna, células y tejidos reproductores, plaquetas, sangre de
cordon umbilical, médula 6sea, microbiota intestinal o cualquier otra SoHO que pueda utilizarse en el
futuro.

Elementos del estandar:
» El centro cumple con la normativa legal en relacion con la donacion y uso de sustancias de origen
humano; se citan a continuacion algunos ejemplos:

v' El registro de donantes. v La codificacion de las muestras.

v" El consentimiento informado tanto de los v El adecuado procesamiento y
donantes como de los receptores. almacenamiento de las muestras.

v' La identificacion inequivoca de la v La vigilancia y la comunicacion de
muestra. reacciones adversas.

v La trazabilidad completa de todo el v" El sistema de gestion de la calidad.

proceso.
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ATENCIONES ESPECIALES (ae)

El centro debe prestar especial atencion a aquellos pacientes, colectivos o situaciones clinicas que, por
sus caracteristicas, hacen que la atencidon sanitaria se preste en unas condiciones distintas a las
habituales. La deteccion precoz de los problemas a través de una adecuada valoracion permitira a los
equipos sanitarios adelantarse a la situacion con un diagndstico temprano y un abordaje adecuado. En
estas situaciones tendra mas relevancia, si cabe, el respeto a la intimidad del paciente, la cercania y la
calidez de la atencion.

1 | Contencidon mecanica

Pacientes vulnerables

ASISTENCIA Atenciones

ae .
AS especiales

SANITARIA

Situacion critica de maltrato

AW N

Evaluacion del riesgo de violencia

AS_ae_1 Contencidon mecanica

La OMS definié en 1989 la contencion mecanica como un "método extraordinario con finalidad terapéutica
que, segln todas las declaraciones sobre los derechos humanos referentes a psiquiatria, solo resultaran
tolerables ante aquellas situaciones de emergencia que comporten una amenaza urgente o inmediata para
la vida y/o integridad fisica del propio paciente o de terceros, y que no puedan conjurarse por otros
medios terapéuticos”.

Diez anos después, el Commonwealth National Restraint Minimization Project, la definia como “la
aplicacion, control y extraccion de dispositivos de sujecion mecanica usados para limitar la movilidad
fisica como medida extrema para evitar danos al paciente, a otras personas y al entorno que le rodea”.

Por su parte, la JCI la define como "medida terapéutica excepcional, destinada a la restriccion de
movimientos y concretada en el uso de procedimientos fisicos o mecanicos dirigidos a limitar los
movimientos de todo o parte del cuerpo de un paciente”.

El Servicio Andaluz de Salud, lo entiende como “cualquier mecanismo, material o equipo atado al cuerpo o
cerca del cuerpo de una persona que no puede ser controlado o retirado con facilidad por él mismo y que
impide o esta pensado para impedir el movimiento libre del cuerpo de una persona a una posicion de su
eleccion y/o el acceso normal de una persona a su cuerpo”.

Otra definicion actual seria “Limitacion intencionada y en beneficio del paciente (es parte de un
tratamiento) de la libertad de sus movimientos, que puede afectar a una parte del cuerpo, a su totalidad,
o al normal acceso a cualquier parte del mismo, con cualquier método fisico aplicado sobre su cuerpo o
adyacente a él, del que no puede liberarse con facilidad”.

Independientemente de la definicién que utilicemos, la contencién mecanica supone una vulneracion de
los derechos mas fundamentales del paciente, por lo que su uso en los centros sanitarios debe ser
absolutamente excepcional y garantizar la dignidad y seguridad de los pacientes.

Estandar AS_ae_1_1 CONTENCION MECANICA

El centro garantiza un uso adecuado de las medidas de contencién mecanica y se aplican

AS_ae 1.1 de forma excepcional priorizando la seguridad y la dignidad del paciente.

La contencidon mecanica ha de cumplir con los siguientes criterios:

- Ser absolutamente necesaria, siendo la Ultima opcion para contener al paciente, después de haber
explorado todas las opciones posibles.

- Tiene que tener un caracter absolutamente excepcional.

- Ser lo mas breve posible.

- Ser proporcional a la situacion del paciente.

- Contar con el consentimiento del paciente o de la familia, excepto en las situaciones donde el riesgo
para el paciente, otros pacientes o profesionales justifiquen realizarlo sin el consentimiento previo.

- Ha de contar con un seguimiento adecuado de la necesidad de la contencion y desplegar de forma
automatica un plan de cuidados especifico para ese paciente.
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- Ha de realizarse siempre con prescripcién médica, como una prescripcion no farmacologica. Esta debe
incluir los motivos que justifican la contencion, la duracion prevista y las revisiones programadas.

Elementos del estandar:

» Existe un consentimiento informado previo en pacientes de riesgo (o posterior de la familia).

» Se realiza la prescripcion médica no farmacologica.

» El centro cuenta con material homologado en buen estado.

» El personal del centro esta entrenado en la técnica.

» La intervencion es proporcionada y segura.

» Nunca se realiza con caracter punitivo.

» Seinforma a la familia de la contencion.

 Se realiza una valoracion periodica de la necesidad de la contencion.

e Se despliega el plan de cuidados de enfermeria especifico para estos casos: control de liquidos y
diuresis, constantes vitales, prevencion de tromboembolismos, prevencion de UPP, higiene adecuada,
prevencion de broncoaspiraciones...

AS_ae_2 Pacientes vulnerables

Determinados pacientes, por su situacion sociofamiliar, pueden precisar una atencion adecuada a sus
especiales caracteristicas. En muchos casos el alta de estos pacientes se demora, no por motivos médicos,
sino por falta de soporte familiar. Es importante en estos casos, definir aquellas situaciones que pueden
hacernos sospechar la existencia de un paciente con una situacion de vulnerabilidad, para solicitar una
interconsulta con la trabajadora social y empezar a planificar el alta desde el inicio del ingreso.

Las posibles situaciones de vulnerabilidad seran, entre otras, las siguientes:

*  Menores de edad. e Migrantes.
e Personas con discapacidad. e Ancianos.
» Personas en exclusion social o en riesgo e Personas dependientes.
de exclusion. » Pacientes con enfermedad mental.

Estandar AS_ae_2_1 COLECTIVOS VULNERABLES

El centro identifica a aquellos pacientes y/o colectivos vulnerables y les ofrece una

AS_ae_2_1 s . . .
atencion sanitaria acorde a sus necesidades singulares.

La deteccion precoz de las situaciones de vulnerabilidad sociosanitaria es uno de los objetivos que debe
perseguir la institucion sanitaria, ya que esto permitira la aplicacion de los procedimientos institucionales
establecidos y ofrecer una atencion sanitaria personalizada a la situacion del paciente.

Debemos considerar la posibilidad de una situacion de vulnerabilidad sociosanitaria en un paciente que
presente alguna de las siguientes caracteristicas:

» Paciente mayor de 80 afos, que vive solo o con otra persona dependiente.

» Paciente que padece enfermedad de evolucién progresiva y discapacitante, con escaso apoyo familiar o
en situacion de desbordamiento del cuidador principal.

 Signos de maltrato, abandono, negligencia o desatencion.

» Pacientes terminales o en cuidados paliativos con insuficiente apoyo socio-familiar.

» Ingresos hospitalarios previos por falta de cuidados.

* Mujer embarazada sin control del embarazo, con consumo de drogas, pérdida de tutela de alguno de
sus hijos,...

* Menores con trastornos del desarrollo infantil o discapacidad y entorno familiar limitado.

» Mujeres con signos de violencia de género.

Ante la presencia de cualquiera de estas situaciones u otras que nos parezcan sospechosas, se ha de

realizar una derivacion a Trabajo social, para que se realice una valoracion especifica.

Elementos del estandar:

» Los colectivos definidos como pacientes vulnerables reciben una evaluacién sociosanitaria.
» Los profesionales conocen y aplican el protocolo.

» El centro realiza actividades de formacion y sensibilizacion sobre estos temas.

AS_ae_3 Situacion critica de maltrato

Entendemos por maltrato “la accidon, omision o trato negligente que vulnere los derechos fundamentales
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de la persona y comprometa la satisfaccion de las necesidades basicas de ésta, e impida o interfiera en su
desarrollo fisico, psiquico y/o social”. Incluidos los malos tratos fisicos, psicologicos y sexuales. Estas
situaciones de maltrato pueden incidir de forma mas acusada en determinados colectivos. Adquiere una
gran relevancia tanto la violencia de género dirigida hacia las mujeres, como la violencia dirigida hacia la
infancia (maltrato infantil). De todas formas, podra presentarse una situacién de maltrato en relacion con
cualquier colectivo vulnerable, como las personas ancianas, personas dependientes, incapacitados,
enfermos mentales, etc. Es de gran importancia la identificacion de los colectivos vulnerables, como ya se
expuso en el anterior circuito, ya que nos va a permitir una deteccion precoz y una actuacion temprana.

Estandar AS_ae_3_1 DETECCION DEL MALTRATO

El centro establece procedimientos para la deteccion de situaciones de maltrato y

AS_ae 31 aplica los protocolos institucionales cuando se detectan.

La organizacion sanitaria es un factor muy importante en la detecciéon precoz de una situacion de

maltrato, asi como la asistencia y recuperacion de la persona que es victima del mismo. A través de la

atencion sanitaria, particularmente en las exploraciones o en las entrevistas, se pueden mostrar signos

que nos invitaran a pensar en una situacion de maltrato, por lo que los profesionales de la organizacion

han de estar sensibilizados con los programas institucionales de actuacion ante este tipo de situaciones.

Elementos del estandar:

» Los colectivos definidos como pacientes vulnerables reciben una evaluacion sociosanitaria que permite
descartar la situacion de maltrato.

 Se utilizan los protocolos especificos.

e Los profesionales conocen y aplican el protocolo.

» Los profesionales estan implicados en la deteccion precoz, notificacion, asistencia y recuperacion de la
persona maltratada.

» El centro realiza actividades de formacion y sensibilizacion sobre estos temas.

AS_ae_4 Evaluacion del riesgo y gestion de la violencia

La OMS define la violencia como “el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte, dafnos psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones”.

Estandar AS_ae_4_1 RIESGO SUICIDA

El centro evalua el riesgo suicida de los pacientes y adopta las medidas de seguridad

AS_ae_4 1 . . .
necesarias en base a dichas evaluaciones.

El suicidio es un problema que, por su magnitud (mas de un millon de suicidios en el mundo al afio segln
la OMS), y por las tremendas repercusiones que tiene en la familia y en la sociedad, supone un importante
reto para los gobiernos y organizaciones. En Espafa la situacion no es distinta; asi, el suicidio se sitla
como la primera causa de muerte no natural por delante de los accidentes de trafico, siendo el Principado
de Asturias la comunidad auténoma dénde se alcanza la tasa de suicidio mas alta de toda Espafa.

Dada la multicausalidad de este fenémeno, se precisara de un abordaje multidisciplinar, con la
coordinacién de los distintos estamentos y profesionales del centro, los cuales tendran un papel muy
relevante en la intervencion ante la conducta suicida y su seguimiento posterior.

Elementos del estandar:

» El centro define poblacion, colectivos, ambitos o situaciones de especial riesgo suicida (trastornos
psiquiatricos, tentativas anteriores, antecedentes de autolesiones, situaciones de exclusion social,
drogadiccion, dolor crénico...).

» Se realiza una evaluacion del riesgo de conducta suicida: la deteccion precoz de estos pacientes es
fundamental para su abordaje. La evaluacion se realiza con caracter general en todas las ocasiones,
pero particularmente cuando el paciente se encuentre en alguna de las situaciones definidas como de
riesgo suicida. Para ello se utilizan escalas especificas.

» La evaluacion de la conducta autolitica precisa una reevaluacion periddica.

» Existe una sefalizacion clara en la historia clinica del paciente de riesgo.

» El centro cuenta con un procedimiento de actuacion ante la deteccion de riesgo suicida.

« El centro sanitario es un entorno seguro para estos pacientes, sin sustancias toxicas al alcance
(medicamentos, productos téxicos...), areas susceptibles de precipitacion (ventanas, escaleras...), etc.
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Los profesionales sanitarios estan sensibilizados con las conductas autoliticas y tienen formacion
especifica en este ambito. Servicios como urgencias o los servicios de salud mental tienen una especial
implicacion en este tema.

El abordaje terapéutico del paciente con ideacion o conducta autolitica es multidisciplinar.

Los casos mas graves se ingresan de forma urgente en una unidad de salud mental especifica.

Cuando el abordaje pueda ser ambulatorio se tramita una consulta preferente en los servicios de salud
mental.

Se realiza una valoracion social por Trabajo social, tanto del paciente como de su entorno de apoyo.

Se realiza un seguimiento ambulatorio y/o0 domiciliario de estos pacientes.

Se siguen las recomendaciones del "Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con riesgo
de suicidio” por la Unidad de Coordinacion del Programa Marco de Salud Mental (UCOSAM).

Estandar AS_ae_4_2 RIESGO DE VIOLENCIA

AS_ae_4 2

El centro evalua el riesgo de violencia en todas las etapas de la atencion sanitaria y
adopta las medidas necesarias para poder garantizar un entorno seguro a los usuarios.

Las circunstancias en las que el ciudadano se acerca a los centros sanitarios, en muchas ocasiones con
caracter urgente, pueden provocar situaciones de nerviosismo y tension, tanto para los propios pacientes y
familiares. La organizacion debe procurar que la atencién sanitaria se proporcione en un entorno seguro y
sin crispaciones y se ha de garantizar la seguridad fisica de todas las personas en sus instalaciones.

Elementos del estandar:

El centro cuenta con un procedimiento para la prevencion de situaciones conflictivas entre usuarios de
los servicios y familiares.
El centro identifica las situaciones o areas de mayor riesgo potencial de violencia.
El centro cuenta con un procedimiento establecido para la dotacion extra de medidas de seguridad en
situaciones de riesgo de violencia sobrevenidas.
El centro esta dotado de elementos estructurales que aporten mayor seguridad al entorno laboral:
sistemas de alarma, circuitos de videograbacion, etc.
Los sistemas de videograbacion, si existen, estan sefialados adecuadamente y se realiza una gestion de
las imagenes obtenidas de acuerdo con la legislacion vigente en esta materia.
Existe un plan de adecuacion del centro sanitario con el fin de reducir situaciones que potencialmente
originan un aumento de la tension:
- Existencia de puntos de informacion.
- Optimizacion de los sistemas de cita previa, evitando las colas y aglomeraciones.
- Ajuste de las agendas a las citas, ya que la espera suele ser un generador importante de tension.
- Establecimiento de una periodicidad para facilitar la informacion a los familiares, especialmente
en los servicios de urgencias.
- Habilitacion de salas de espera adecuadas, no masificadas y con la informacién necesaria
disponible.
- Existencia de un procedimiento establecido de notificacion de situaciones de violencia (dentro
del propio centro y a la autoridad competente).
El centro incluye en su oferta formativa el conocimiento del protocolo de prevencion y actuacion ante
violencia, asi como entrenamiento en habilidades de atencion al usuario, resolucion de conflictos,
asertividad y mediacion.
El centro dota de informacion a los trabajadores sobre donde y cuando se deben dirigir si presencian
una situacion de violencia (nimeros de teléfono de cuerpos de seguridad, mediacion, superior
jerarquico...).
El centro forma a los trabajadores para que sepan qué tipo de conducta no es aceptable, qué hacer si
son testigos o victimas de un acto de violencia en el lugar de trabajo y cdmo protegerse a si mismos en
caso de violencia.
El centro realiza propuestas de mejora basadas en el registro de incidentes, en el analisis de las quejas
y reclamaciones presentadas por los usuarios, etc., para evitar situaciones similares en el futuro.
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Estandar AS_ae_4_3 CUSTODIA DE OBJETOS PERSONALES

El centro hospitalario dispone de un procedimiento para la custodia de los objetos

AS_ae_4.3 personales del paciente.

Elementos del estandar:

« En la acogida del paciente se valoran las pertenencias personales que puedan no ser adecuadas para el
ingreso hospitalario y se ofrece a los familiares llevarselas a su domicilio.

» El centro hospitalario cuenta con un procedimiento para el deposito y custodia de los objetos
personales de los pacientes ingresados.

Estandar AS_ae_4_4 CODIGO ROSA

AS_ae_4 4 | |El centro tiene implementado un protocolo para evitar la sustraccion de bebés.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con un procedimiento en el que se detallan las actuaciones a seguir ante
una sospecha o un incidente de seguridad con un menor de edad (sustraccion de bebé, desaparicion de
un menor, etc.).

» En el procedimiento estan establecidas las responsabilidades de los profesionales una vez que se activa
el "Codigo rosa".

» El personal sanitario del area de pediatria y otros profesionales implicados (ordenanzas, celadores,
guardias de seguridad...) estan entrenados y formados para garantizar todas las medidas de seguridad
ante un incidente de este tipo.

» Seinvolucra a los padres en las medidas a adoptar para prevenir estos incidentes de seguridad.

» Se realizan simulacros periddicos de situaciones de "Cédigo rosa" y se documentan los resultados.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL (ca)

La continuidad asistencial es el resultado de la combinacion de un acceso adecuado a la atencion para el
paciente, buen flujo de informacién y una buena atencion y coordinacion entre profesionales para
mantener la consistencia de la atencion sanitaria.

La principal diferencia entre continuidad y coordinacién, es que la coordinacion se refiere a la interaccion
entre los profesionales, mientras que la continuidad se refiere a la interaccién entre pacientes y
profesionales sanitarios.

La continuidad de la asistencia es uno de los principales retos de las organizaciones sanitarias, siendo aun
mas relevante en la atencion a pacientes pluripatoldgicos o con enfermedades cronicas. Todo esto hace
que las organizaciones sanitarias integren elementos de continuidad asistencial en los planes de calidad o
en las guias de atencion a las enfermedades cronicas.

ASISTENCIA Continuidad 1 | Continuidad de la informacion

AS ca . :
SANITARIA asistencial 3 | Continuidad de la gestion

AS_ca_1 Continuidad de la informacion

La continuidad de la informacion hace referencia a los sistemas de informacion comunes entre niveles, a
la existencia de una historia clinica digital de uso compartido y a los mecanismos establecidos para que la
informacion del paciente fluya entre niveles asistenciales, sin que esto sea un obstaculo para la atencion
sanitaria. Se refiere a la disponibilidad, utilizacion e interpretacién de la informaciéon de acontecimientos
anteriores para dar una atencion apropiada a la circunstancia actual del paciente.

Estandar AS_ca_1_1 SISTEMAS DE INTERCAMBIO DE INFORMACION CLINICA

El centro dispone de sistemas comunes que permiten el intercambio de informacion

AS_ca_1_t clinica entre los profesionales y entre distintos niveles asistenciales.

Los sistemas de informacion comunes conectan a los diferentes profesionales haciendo posible el acceso y
el intercambio de informacion entre hospitales, atencion primaria, pacientes, centros sanitarios,
laboratorios y otras instituciones.

Estos sistemas mejoran la continuidad, ya que la informacién sobre un paciente esta disponible para los
distintos profesionales, en distintos lugares y a cualquier hora, de forma que el paciente recibe asistencia
en todo momento.

La informacion es el nexo de union entre profesionales y entre servicios o niveles. Asociada a la
informacion, se encuentra la transferencia de la misma, de forma que cada profesional tiene acceso a la
informacion sobre la atencion prestada anteriormente a un paciente, el curso de la enfermedad, sus
circunstancias...

La informacion es importante para planificar la atencion y para tener en cuenta antecedentes personales
o familiares, pero también es importante el conocimiento acumulado del paciente sobre sus preferencias,
valores y contexto.

Elementos del estandar:

« Existe una historia Unica y unificada por paciente que integra la informacion entre niveles
asistenciales.

« Existen accesos a la historia resumida de otros ambitos: Atencion Primaria, Servicio de Atencion Médica
Urgente (SAMU), otras areas sanitarias, etc.

 Se dispone de alarmas en la historia electronica que faciliten la visualizacion de elementos de especial
importancia: alergias, riesgo de suicidio, riesgo de caidas, intolerancias alimentarias, anticoagulantes
orales, paciente en ensayo clinico, etc.
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* Existen accesos a registros sobre opciones personales del paciente: instrucciones previas, personas
autorizadas para recibir informacion, etc.

* Se realizan interconsultas entre profesionales de distintos ambitos, con caracter bidireccional e
interdisciplinar.

Estandar AS_ca_1_7 CAMBIOS DE TURNO/GUARDIAS

El centro dispone de sistematicas para la transferencia de informacion entre

AS_ca 1.7 .
profesionales.

La transferencia de informacion de pacientes entre profesionales que alternan sus responsabilidades por
cambios de turno o de guardia ha de estar estructurada.

Elementos del estandar:

» Los cambios de turno del personal de enfermeria tienen unos contenidos definidos y estructurados y se
realizan por escrito.

» Los cambios de guardia del personal médico tienen unos contenidos definidos y estructurados y se
realizan por escrito.

Estandar AS_ca_1_8 ABREVIATURAS

El centro cuenta con un listado de abreviaturas que pueden ser utilizadas en la historia

AS_ca_1_8 .
clinica.

El uso de abreviaturas en la documentacion clinica dificulta de forma importante la comprension de los
documentos incluso por los propios profesionales, mas aln cuando se trata de proporcionar informacion al
paciente sobre su proceso. Las abreviaturas han de limitarse o evitarse, excepto que sean de facil
interpretacion para cualquier lector, con independencia de sus conocimientos sanitarios.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con un listado de abreviaturas consensuadas que pueden ser utilizadas en
la historia clinica del paciente.

» No se utilizan abreviaturas no autorizadas en ninguno de los documentos que conforman la HCE.

» No se utilizan abreviaturas en ninguno de los documentos que se entregan al alta al paciente (informe
de alta, recomendaciones, etc.)

* No se utilizan abreviaturas en los documentos de consentimiento informado.

» No se utilizan abreviaturas en la carteleria de derechos y deberes de los pacientes.

» Se monitoriza periddicamente el uso de abreviaturas en HCE.

Estandar AS_ca_1_2 TRASLADOS INTERNOS

El centro gestiona adecuadamente los traslados internos de los pacientes: entre servicios

AS_ca12 o plantas hospitalarias o con motivo de pruebas diagnosticas y/o terapéuticas.

La continuidad asistencial, en ocasiones puede verse interrumpida en el propio centro sanitario con
motivo de un traslado de un paciente a otra planta distinta, de acudir a una prueba diagnostica o por
encontrarse en una planta diferente de donde se ubica el servicio al que pertenece (paciente ectopico).

Elementos del estandar:

» Se verifican los datos de identificacion adecuada (pulsera).

» Se verifica la documentacion necesaria para el traslado (volante, informe clinico, cuidados de
enfermeria...).

» Se comprueba el estado del paciente: sondas, sueros, medicaciones pendientes, etc.

» Se facilita informacion sobre el procedimiento diagnédstico o terapéutico (Cl si precisa).

» Existe comunicacion con la unidad receptora (otra planta) para valorar disponibilidad de cama.

» Al regreso de pruebas complementarias se comprueban incidencias, se valoran medicaciones o comidas
no administradas...
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Estandar AS_ca_1_3 TRASLADOS EXTERNOS

El centro gestiona adecuadamente los traslados externos de los pacientes, tanto hacia

AS_ca_1_3 . . . s
otros centros sociosanitarios como hacia su domicilio.

Se trata del traslado del paciente que puede producirse por el alta hospitalaria, por realizar una prueba
diagndstica o terapéutica en otro centro sanitario o por un traslado a otra institucion.

En estos casos, la continuidad de la informacion clinica es esencial para poder garantizar la continuidad
asistencial en su nueva ubicacion.

Elementos del estandar:

» Se comunica el traslado al paciente y familia.

» Seindica el medio de transporte para el traslado y la dotacion humana y material necesaria.

» Se verifican los datos de identificacion adecuada (pulsera).

» Se verifica la documentacién necesaria para el traslado (informe de alta, informe clinico, cuidados de
enfermeria...).

» Se comprueba el estado del paciente: sondas, sueros, medicaciones pendientes, etc.

» Existe comunicacion con la unidad receptora (otro hospital, una residencia, etc.) para valorar
disponibilidad.

e Al regreso de pruebas complementarias en otros centros sanitarios, se comprueban incidencias.

Estandar AS_ca_1_4 INFORME CLiNICO AL ALTA ESTANDAR BASICO

El centro emite al alta de todos los pacientes un informe clinico que contiene los

AS_ca_ 1 4 :
elementos esenciales de su proceso.

Elementos del estandar:
» Elinforme al alta del paciente contiene los siguientes puntos:

o Motivo del ingreso. o Medicacion actualizada al alta.
o Diagnostico. o Instrucciones de seguimiento y
o Hallazgos. recomendaciones terapéuticas.
o Procedimientos terapéuticos realizados y o Firma del médico responsable del paciente.
resultados.
« Cuando el paciente va derivado a otro centro se dispone de la siguiente informacion:
o Documentacion clinica. o Gestion de la derivacion.
o Pruebas complementarias. o Contacto con el centro receptor.
o Tratamiento. o Valoracion del medio de transporte y las
o Necesidad de cuidados. necesidades de acompanamiento.

Estandar AS_ca_1_5 INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ESTANDAR'BASICO

El centro emite al alta de los pacientes un informe de continuidad de cuidados de

AS_ca_1.5 enfermeria que permite la planificacion de cuidados en el ambito extrahospitalario.

Elementos del estandar:
« Elinforme de alta de enfermeria tiene la estructura y los contenidos establecidos en el Real Decreto
1093/2010.
« Elinforme esta firmado por la enfermera responsable del paciente.
« Se entrega al paciente o a su familia al abandonar el hospital.
« Seincorpora a la historia clinica del paciente.

Este informe tiene especial importancia cuando al alta haya diagnosticos de enfermeria no resueltos. Hay
determinados pacientes en los que se identifican mayores problemas de cuidados tras el alta:

o Edad avanzada. o Diagndsticos de enfermeria no resueltos:

o Pacientes paliativos. déficit de autocuidado, manejo inefectivo

o Pacientes con pluripatologia. del régimen terapéutico, incontinencia

o Pacientes crénicos con reingresos urinaria, deterioro de la integridad
frecuentes. cutanea, deterioro de la movilidad fisica,

aislamiento social, etc.
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Estandar AS_ca_1_6 FAMILIA INVOLUCRADA EN CUIDADOS DE ENFERMERIA

AS_ca_1_6 El centro involucra en los cuidados de enfermeria a los familiares de los pacientes.

En numerosas patologias los pacientes van a precisar cuidados de enfermeria que en ocasiones no van a

poder gestionar por si mismos; es el caso de pacientes con poca capacidad para cuidar de su estoma, con

dificultades visuales para administrarse la insulina o un tratamiento trombolitico, con disfagia, etc. En
estos casos adquiere un gran protagonismo el cuidador principal, figura que se ha de potenciar desde las
fases iniciales del ingreso cuando se prevea que el alta puede generar dificultades en este sentido.

Elementos del estandar:

» En todas las ubicaciones en las que se pueda precisar continuidad de cuidados de enfermeria (unidades
de hospitalizacion, hospitales de dia, unidades de hemodialisis, etc.) se dispone de un programa de
educacion para la salud que incluye el adiestramiento del cuidador principal del paciente.

+ Se involucra al cuidador principal desde el primer momento de los cuidados, haciéndolo participe de
las curas necesarias, cuidados del estoma, UPP, administracion de insulina, etc.

» Se facilita informacion escrita y un teléfono de contacto para poder resolver las dudas que surjan.

AS_ca_3 Continuidad de la gestion

La continuidad de la gestion hace referencia a la coherencia de la atencion prestada al paciente y a la
accesibilidad que tiene para acceder a los distintos niveles. Es la adecuacion entre los diferentes tipos de
atencion sanitaria a lo largo del tiempo, de forma coordinada para que se complementen entre si.

Se valora a través de las herramientas que el centro pone a disposicion de los pacientes y profesionales,
para ofrecer una atencion sin discontinuidades. Son ejemplo de esto ultimo, el uso de las Guias de
Practica Clinica (GPC), protocolos de actuacion, gestores de casos, etc. También la forma en que se
gestiona las citaciones, las reprogramaciones, la gestion de los huecos generados...

Un abordaje poco adecuado de estos aspectos produce distorsiones en la asistencia: disfuncionalidades,
ineficiencia en la gestion de recursos, derivaciones inadecuadas, fragmentacion del sistema sanitario,
falta de seguimiento en los pacientes hospitalizados, falta de visién global del paciente, duplicidad de
pruebas e inequidad.

Estandar AS_ca_3_1 CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El centro introduce en su practica diaria elementos que contribuyen a la mejora de la

AS_ca_3_1 gestion de la continuidad asistencial.

Los protocolos de actuacion clinica (integrated care pathways) son planes de atencion multidisciplinarios,
que incluyen los pasos a seguir en la atencion de los pacientes con una enfermedad concreta, y describen
los progresos esperados en ellos. Describen una secuencia temporal, un listado de problemas,
instrucciones de intervencion y los resultados esperados. Mejoran la coordinacion, ya que potencian el
trabajo en equipo, conectan las intervenciones, facilitan el uso de las guias de practica clinica y mejoran
la comunicaciéon multidisciplinaria y la planificacion de la atencion, ademas de normalizar los resultados.

Elementos del estandar:

» La planificacion del alta comienza en una fase temprana del ingreso, particularmente cuando se trate
de pacientes en riesgo social.

» Existe la figura de gestor de casos, especialmente para enfermedades crénicas (diabetes, EPOC,
enfermedad coronaria, fibrosis quistica, VIH, etc.). Se identifica a los pacientes con una enfermedad
concreta y se gestiona la asistencia sanitaria a través de guias de practica clinica sobre el tratamiento,
la autoeducacion de los pacientes y la gestion médica.

» Existencia de puestos de enlace, profesionales (generalmente enfermeras), con un conocimiento
especializado que actlan como una fuente de informacion central y sirven para unir a los equipos
médicos con la estructura administrativa del sistema.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

AS GBI es Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

SANITARIA

Estandar AS_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su

AS_es 11 valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

« El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

« Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal finy
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de
la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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DOMINIO 5: GESTION DE LAS EMERGENCIAS

Las situaciones de emergencia ponen a prueba a organizaciones e individuos. Los centros sanitarios y sus
profesionales han de estar capacitados para dar una respuesta adecuada tanto a las emergencias que
surgen en el propio centro, como a aquellas situaciones que afectan a la comunidad en la que esta
inmerso.

Son aquéllas que suceden en el interior del centro sanitario, pueden afectar tanto a las personas que
estan en el centro como a la infraestructura o los equipos.

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) define la parada cardiorrespiratoria (PCR) como “el cese de la
actividad mecanica cardiaca, confirmado por la ausencia de pulso detectable, inconsciencia y apnea (o
respiracion agonica, entrecortada)”.

Otros autores complementan la definicion como “toda situacion clinica que comprende un cese
inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones respiratorias y/o cardiocirculatorias
espontaneas, no siendo resultado de la evolucion natural de una enfermedad crénica avanzada o incurable
o del envejecimiento biologico”.

Se trata de una situacion de urgencia vital, donde la actuacion temprana junto con la presencia de
personal sanitario formado y los elementos necesarios para la resucitacion, van a determinar el pronostico
del paciente.

Estandar GE_ei_1_1 PROCEDIMIENTO PCR ESTANDARBASICO

Elementos del estandar:

¢ Existe un procedimiento documentado en el centro en el que se establecen:
o Elsistema para la activacion de la alarma por PCR y la secuencia de accion para atenderla.
o La carteleria o los sistemas de difusion pasiva.
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o Las responsabilidades (personal que atiende la PCR y forma de localizacion).

o La capacitacion exigida al personal y los planes de formacion continuada para mantener la
capacitacion.

o Los materiales adecuados para atender la PCR, sus ubicaciones y responsabilidades
(desfibrilador externo automatico -DEA-, carro de paradas...).

o El mapa de riesgo sectorizando el hospital en funcidon de las zonas de riesgo: riesgo elevado,
intermedio o bajo.

Estandar GE_ei_1_2 MATERIALES PCR

Elementos del estandar:
e El centro cuenta con los materiales adecuados para atender la PCR: DEA, carro de paradas, sellos,
pilas...
» Existe un responsable de los mismos.
« Existe un registro de las verificaciones periddicas: revisiones de contenidos, aperturas programadas...

Estandar GE_ei_1_3 FORMACION CONTINUADA PCR

Elementos del estandar:
« Existe un plan de formacion en PCR.
» El personal posee la capacitacion suficiente para atender la PCR.
» El personal mantiene una formacion actualizada en soporte vital.

El centro sanitario para desarrollar su actividad, ha de contar con una estabilidad en sus suministros
esenciales. Una interrupcion, aun de caracter breve, podria tener consecuencias fatales sobre la poblacion
a la que atiende.

Estandar GE_ei_2_1 CONTINUIDAD SUMINISTROS ESENCIALES ESTANDARIBASICO

Elementos del estandar:

» Existe un plan de contingencia general para la actuacion ante la falta de los siguientes suministros:

- Gas natural. - Electricidad.

- Gases medicinales. - Software asistencial y no asistencial.
- Climatizacion. - Comunicaciones y telefonia.

- Agua.

» Cada plan establece la definicion de los dispositivos/sistemas y la planimetria de los mismos.

» Cada plan desarrolla el flujo de responsabilidades, el modo de actuacién y su cronologia.

¢ Se registran las revisiones realizadas sobre su funcionamiento y validez.

» Se registran y se analizan las incidencias en relacion con los suministros esenciales.

» Se actualizan las versiones de los planes de contingencia y se realiza difusion y formacion a los
profesionales.

La direccion debe definir un plan de actuacion para el supuesto de una situacion de emergencia que
afecte al centro y pueda poner en riesgo la integridad fisica de pacientes o de profesionales. El plan de
emergencias es el documento que agrupa las actuaciones a seguir en caso de una emergencia interna
(incendio, inundacion, etc.).
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Estandar GE_ei_3_1 PLAN DE AUTOPROTECCION ESTANDAR'BASICO

Elementos del estandar:

» Existe un plan de autoproteccion disponible y difundido, en el que se establecen los mecanismos de
activacion de la alarma, responsables y cadena de actuaciones.

« Existe un protocolo de evacuacion de personas con dificultades de movilizacion (visuales, auditivas,
ninos, sillas de ruedas...).

» Existen unas zonas de proteccion temporal previamente establecidas.

Estandar GE_ei_3_2 DETECCION, ALARMA Y EXTINCION

Es necesario que el centro esté dotado con los materiales adecuados para abordar una emergencia
interna, particularmente un posible incendio. Estos elementos deben ser objeto de revision periddica y
han de ser testados para garantizar su conservacion y el cumplimiento de su funcion. Algunas de estas
revisiones se realizan a través de empresas externas especializadas y otras comprobaciones corren a cargo
de los responsables del centro.

Elementos del estandar:

» Los elementos de deteccion del fuego son adecuados.

» Existe una Central de alarmas.

» La sefalizacion es adecuada y suficiente (salidas de emergencia, vias de evacuacion, extintores, puntos
de encuentro...).

» Los elementos de extincion del fuego son adecuados: extintores, bocas de incendio equipadas (BIEs),
hidrantes, columna seca...

» Existen elementos de compartimentacion (cortafuegos).

» Existen registros de revisiones periodicas (internas).

» Existen registros de mantenimientos periddicos (externos).

» Existen registros de incidencias.

Estandar GE_ei_3_3 FORMACION EMERGENCIAS INTERNAS

Elementos del estandar:
» Existe un plan de formacion en emergencias para los profesionales.
» El centro tiene un registro de profesionales con formacion al respecto.

Estandar GE_ei_3_4 SIMULACROS EMERGENCIAS

La mejor forma de ensayar el plan de autoproteccién y evaluar su efectividad es a través de la realizacion
de simulacros, que ayudan a la organizacion a encontrar puntos débiles y son la mejor forma de involucrar
a los profesionales.

Elementos del estandar:

» Se realizan simulacros periodicos alternando las ubicaciones.

» Existe participacion de profesionales en emergencia externos (bomberos, policia...).

» La documentacion de los simulacros contiene un analisis de puntos fuertes y puntos de mejora.
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La Oficina de las Naciones Unidas para la reduccion del riesgo de desastre (UNISDR), define los desastres
como “interrupciones serias del funcionamiento de una comunidad o una sociedad, que causan extensas
pérdidas de vidas humanas, bienes materiales, economicos o ambientales y que excede la capacidad de la
comunidad o de la sociedad afectada, para hacerle frente con sus propios recursos”.

Los centros sanitarios deben estar preparados para poder dar una respuesta organizada a estas situaciones
e integrar su actuacion sanitaria dentro de los planes de respuesta organizativos de nivel superior que se
planteen en la comunidad autéonoma, asi como ponerse a disposicion de la autoridad competente para, en
el ambito de la atencion sanitaria, colaborar con el plan director en la atencién a la emergencia.

El plan de catastrofes es un documento en el que se establecen los objetivos, las acciones, la organizacion
del centro y sus servicios y las responsabilidades del personal frente a situaciones de emergencia o
desastre, a fin de coordinar sus actuaciones y ofrecer una respuesta organizada dirigida a disminuir las
consecuencias de los desastres.

El objetivo del mismo es brindar atencion sanitaria de emergencia a las victimas de la catastrofe de forma
adecuada y oportuna y asegurar el funcionamiento de la instalacion de salud en los momentos de crisis.

Estandar GE_ee_1_1 EMERGENCIAS EXTERNAS

Elementos del estandar:
» Se han identificado las principales emergencias comunitarias y desastres naturales o de otra indole
que puedan tener lugar, tomando en consideracion la situacion geografica del hospital.
» Existe un documento en el que se define:

- La forma de activacion del plan. - La ampliacion de los recursos materiales.
- Las responsabilidades. - El triaje de las victimas.
- La ampliacion de la disponibilidad de - El establecimiento de situaciones de
camas. aislamiento.
- La ampliacion de la disponibilidad de - El plan de comunicaciones.
profesionales. - Lacirculacion de vehiculos
- La coordinacion con otras instancias. - Etc.

« Se realizan simulacros periédicos en relacion con las emergencias externas para evaluar el plan y
para lograr un nivel de capacitacién en el personal del centro que permita una respuesta adecuada.

» El simulacro se realiza a partir de un guion que describe la secuencia de acciones que determinan la
participacion de los simuladores y permite la actuacion del personal del centro, de acuerdo con el
plan previsto.

» El centro asegura que el simulacro no pone en peligro real a profesionales o pacientes.

» La realizacion del simulacro cuenta con la colaboracion de instituciones y profesionales ajenos al
centro sanitario y con experiencia en este ambito.

» El simulacro se documenta y permite la evaluacion del plan de emergencias.
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Estandar GE_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

» El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

« Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal finy
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Ill de
la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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DOMINIO 6: GESTION DE LA MEDICACION

Los medicamentos ejercen un papel fundamental en la asistencia sanitaria, particularmente en el ambito
hospitalario. Son los medios con los que los profesionales sanitarios intentan modificar el curso natural de
una enfermedad, prevenirla o diagnosticarla.

Aunque los medicamentos han contribuido decisivamente a la mejora de la esperanza y al aumento de la
calidad de vida, en ocasiones plantean problemas de efectividad y de seguridad que han de ser conocidos
por los profesionales (Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios). Es por ello
que se ha de establecer un marco riguroso en cuanto a las exigencias de seguridad de los medicamentos,
en beneficio de la calidad asistencial.

“Los medicamentos salvan vidas, alivian el dolor y el sufrimiento fisico y psiquico de los pacientes y de sus
familias, y posibilitan el desarrollo humano y la integracion social de las personas” (Farmaindustria).

pm |Proceso de medicacion

GM | GESTION DE LA MEDICACION

me | Medicaciones especiales

PROCESO DE MEDICACION (pm)

La gestién de la medicacion es un proceso complejo en el que intervienen distintos profesionales y
equipos, desde la propia adquisicion del medicamento, hasta que éste se administra al paciente o se
desechan sus residuos. El abordaje riguroso de cada uno estos subprocesos permite garantizar un uso
adecuado de los medicamentos y contribuye a incrementar la seguridad del paciente.

1 [Seleccion y adquisicion de la medicacion

2 | Guia farmacoterapéutica

3 [ Almacenamiento

4 | Conciliacion de la medicacion

5 | Prescripcion del medicamento

GESTION DE LA o Proceso de 6 | Validacion de la prescripcion medicamentosa

MEDICACION medicacion |

GM

Preparacion del medicamento

8 | Dispensacion del medicamento

9 | Administracion del medicamento

10 | Registro del medicamento

11 | Gestion de las incidencias

12 | Autoevaluacion de la seguridad medicamentosa

GM_ pm_1 Seleccion y adquisicion de la medicacion

El Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de

GECA RHP Pagina 147 de 270

NOIDVIId3W V1 3d NOILS3D-9

r 4

r 4



DOMINIO 6: GESTION DE LA MEDICACION

garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, establece en su articulo 3, la garantia
de abastecimiento y dispensacion de los medicamentos para los servicios de Farmacia de los centros
sanitarios. Estos deberan garantizar su correcto abastecimiento para poder atender a las solicitudes.

Por otro lado, los servicios de Farmacia tendran un papel muy importante en la seleccion de los
medicamentos. Segln la OMS, la seleccion de medicamentos es un “proceso continuo, multidisciplinario y
participativo que debe desarrollarse basado en la eficacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos
a fin de asegurar el uso racional de los mismos”.

La seleccion de medicamentos ha de ser un proceso normalizado, promovido desde el Servicio de Farmacia
y con participacion multidisciplinar a través de la Comision de Farmacia y Terapéutica del area sanitaria
(CFT) o de la Comision de Uso Racional de Medicamentos y Productos Sanitarios (CURMP).

La Comision de Farmacia y Terapéutica (CFT) es un érgano de asesoramiento, consulta, coordinacion e
informacion relacionada con los medicamentos en el hospital. Tiene como principal funcion la seleccion de
los medicamentos que deberan conformar la guia farmacoterapéutica del hospital.

Estandar GM_pm_1_1 SELECCION Y ADQUISICION MEDICACION

El centro tiene definido un procedimiento para la seleccién y adquisicién de la

GM_pm_1_1 | | dicacién.

El centro sanitario ha de contar con un procedimiento regulado para la adquisicion de los medicamentos.
Este procedimiento ha de ser transparente y han de participar todos los profesionales implicados en el
proceso. Deben estar establecidos los procedimientos para la solicitud de una nueva medicacion, para el
estudio de la propuesta y la emision de los informes técnicos correspondientes, asi como para la propuesta
de inclusion de un medicamento en la guia farmacoterapéutica del centro.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un procedimiento documentado para la inclusion de medicamentos.

» Existe una CFT multidisciplinar en el centro.

« La comision se retne y evalla las solicitudes.

» Se realiza evaluacion de los proveedores farmacéuticos.

» Se documenta todo el proceso de seleccion y adquisicion de la medicacion.

GM_pm_2 Guia farmacoterapéutica

La guia farmacoterapéutica (GFT) es el documento mediante el cual los profesionales de una organizacion
sanitaria evallan y seleccionan los medicamentos a utilizar en su area de influencia con el objeto de
garantizar su utilizaciéon racional. La seleccion de los medicamentos se realiza a partir de criterios de
eficacia y seguridad, como criterios principales y de coste y conveniencia, como criterios secundarios.

La seleccion de medicamentos se realiza valorando criterios de eficacia y seguridad de forma comparada
frente a las alternativas terapéuticas existentes, estableciendo asi un balance beneficio/riesgo. Si este
balance es favorable, entonces se estudian criterios secundarios de coste y conveniencia para establecer
el balance coste/beneficio. La GFT limita la seleccion a los medicamentos imprescindibles, reduciendo el
nimero de medicamentos que los profesionales deben conocer y manejar, y permite disponer del tiempo
suficiente para establecer practicas seguras para el uso de los nuevos medicamentos que se afiaden a ésta.

La GFT ha de contar con un documento complementario que facilite la conciliaciéon de la medicacion del
paciente al ingreso con la existente en dicha guia. Se trata del programa de intercambio terapéutico (PIT)
y permite seleccionar en la GFT aquellos medicamentos equivalentes a los que el paciente tomaba con
anterioridad en su domicilio. El centro ha de actualizar el PIT de forma permanente, incorporando las
equivalencias de los medicamentos a medida que se autorizan y difundiéndolo entre los profesionales
implicados.

Estandar GM_pm_2_1 GFT Y PIT

El centro dispone de una guia farmacoterapéutica y de un programa de intercambio

GM_pm_2_1 R ;
terapéutico que los profesionales conocen.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario dispone de una GFT adaptada a las necesidades del centro.

» La GFT se actualiza siempre que es necesario.

 Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los nuevos medicamentos incorporados a la GFT y
sobre los protocolos/guias y restricciones relacionadas con ellos, antes de ser utilizados en el hospital

Pagina 148 de 270 GECA RHP



DOMINIO 6: GESTION DE LA MEDICACION

(punto 187 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP: Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad
del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales. Version espaiiola Il 2018. Adaptacion
del ISMP-Medication Safety Self-Assessment for Hospitals, por el ISMP Espafa).

» Estan disponibles fuentes de consulta de farmacos para quienes estan implicados en el uso de los
medicamentos.

 Se realizan actividades de difusion sobre los cambios en la GFT.

» La GFT es un documento facilmente accesible a los profesionales implicados a través de la interfaz de
prescripcion electrénica y/o intranet.

e La GFT no incluye para ningin principio activo mas de un medicamento con la misma presentacion y
dosis, salvo situaciones justificadas (punto 48 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP. Version Il
2018).

e La GFT limita al maximo la duplicidad de medicamentos equivalentes terapéuticos (punto 49 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

e Antes de incluir un medicamento en la GFT se analiza el riesgo potencial de error y se recoge en el
informe de evaluacion de la Comisién de Farmacia y Terapéutica (CFT) (punto 50 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

» Antes de incluir un nuevo medicamento en la GFT se evalula el riesgo de confusion con los nombres de
los medicamentos ya disponibles. También cuando se cambia de proveedor y ante adquisiciones
temporales motivadas por situaciones de desabastecimiento. Se evita siempre que sea posible que
coexistan medicamentos cuyos nombres puedan confundirse.

« Se revisa con regularidad la informacion de la web del ISMP-Espafa y otras publicaciones para
identificar los medicamentos con problemas de etiquetado, envasado o nombre y se adoptan medidas
para prevenir errores con estos productos (punto 76 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP
Version Il: 2018).

» El Servicio de Farmacia revisa los nuevos medicamentos que se reciben para detectar si tienen envases
o nombres similares y se toman medidas para diferenciarlos, o se sefalan con alertas apropiadas.

e Cuando existen medicamentos con etiquetado o envasado de apariencia similar se recurre, si es
posible, a adquirirlos a distintos fabricantes para ayudar a diferenciarlos (punto 79 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

« Se limita el nUmero de presentaciones y de concentraciones disponibles particularmente para heparina,
morfina e insulina. Cuanto mayor sea el nimero de opciones disponibles de un medicamento (dosis,
concentraciones y volimenes), mayor es la posibilidad de que ocurra un error.

» Los medicamentos que no estan incluidos en la GFT sélo se utilizan cuando es terapéuticamente
necesario y apropiado (p. ej. si el paciente ha sufrido previamente reacciones adversas con el
medicamento incluido en la GFT, como alternativa durante una situacion de desabastecimiento, etc.)
(punto 55 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

» El centro cuenta con un PIT que permite la conciliacion medicamentosa de los medicamentos utilizados
por los pacientes en su domicilio con los existentes en la GFT del hospital.

» EL PIT se mantiene permanentemente actualizado incorporando las equivalencias terapéuticas para los
medicamentos de reciente autorizacion.

» ELPIT se difunde adecuadamente entre los profesionales implicados.

GM_pm_3 Almacenamiento

El RDL 1/2015 (texto refundido de la ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios), atribuye la custodia, conservacion y dispensacion de medicamentos a los Servicios de Farmacia
de los hospitales. Correspondera a éstos asegurar que el almacenamiento de los medicamentos se realiza
de la forma adecuada, tanto en el propio Servicio de Farmacia como en los distintos emplazamientos
(botiquines) del centro sanitario.

Estandar GM_pm_3_1 ALMACENAMIENTO MEDICAMENTOS ESTANDAR'BASICO

El centro garantiza un almacenamiento y una correcta gestion de los medicamentos

GM_pm_3_1 N : o .
_Pm_o_ en todas las ubicaciones a traves de un procedimiento uniforme.

Los almacenes de medicamentos han de seguir un patron uniforme en todo el centro que reduzca los
errores de identificacion de los medicamentos y que responda a las necesidades del servicio en el que esta
ubicado.

Elementos del estandar:
» El hospital cuenta con un procedimiento homogéneo para la gestion de todos los botiquines del centro.
e El procedimiento es conocido por el personal implicado.
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» Cada botiquin cuenta con un responsable.

» Los botiquines se encuentran en un lugar limpio, fresco, fuera de la luz y el calor y del alcance de
personas ajenas al centro.

« Si el botiquin esta en una zona expuesta a cambios de temperatura, ésta se monitoriza.

« El botiquin cuenta con un listado con la medicacion incluida y con el stock pactado con el Servicio de
Farmacia.

e El contenido de los depositos de medicamentos de cada unidad asistencial (incluyendo los SAD) se
establece considerando las necesidades de los pacientes tratados habitualmente en esa unidad y el
riesgo de error con dichos medicamentos, y se revisa y actualiza al menos anualmente. (Punto 118 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Existe un codigo de colores en funcién de la via de administracion.

+ Los medicamentos se almacenan en cajetines por principio activo, dosis y forma farmacéutica
(preferentemente por orden alfabético), de forma que se eviten errores (medicamentos con nombre
parecido, presentaciones semejantes).

» No se rotulan los cajetines de forma manuscrita.

» Se colocan siempre delante los medicamentos de caducidad mas proxima y no se abre un envase nuevo
antes de terminar el empezado.

» El botiquin no contiene muestras farmacéuticas, ni medicacion gestionada a través de recetas, ni
medicacioén de los pacientes ingresados.

» Los medicamentos aportados al centro por los propios pacientes no se administran al paciente hasta
que un médico los prescribe, autorizando su uso, el farmacéutico los valida y una enfermera (u otro
profesional cualificado) inspecciona visualmente el medicamento y el envase para verificar la identidad
del medicamento (punto 114 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Los representantes de la industria farmacéutica tienen prohibido distribuir muestras de medicamentos
en las areas asistenciales, incluyendo urgencias, unidades de cirugia ambulatoria y radiologia. Si se
utilizan muestras en el hospital, tienen que ser distribuidas por el Servicio de Farmacia a través de los
procedimientos habituales de dispensacion (punto 125 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Existe un procedimiento para desechar la medicacion.

» Los centros hospitalarios en los que el Servicio de Farmacia no esta abierto de forma permanente
cuentan con una sistematica para el suministro de medicacion de forma urgente o no programada.

Estandar GM_pm_3_2 REVISIONES BOTIQUINES

GM_pm_3_2 Se realizan revisiones periodicas de los botiquines del centro.

Elementos del estandar:

e Un farmacéutico o un técnico de farmacia revisan regularmente los botiquines para asegurar que no
tienen medicamentos no autorizados y que los medicamentos autorizados estan disponibles en las
cantidades definidas (punto 129 del cuestionario de autoevaluacién del ISMP Versién II: 2018).

« Un farmacéutico o un técnico de farmacia revisan regularmente los botiquines de las distintas unidades
para asegurar que las condiciones de conservacion de los medicamentos almacenados son adecuadas
(proteccion de la luz, refrigeracion) y que los medicamentos no estan caducados (punto 130 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

» El Servicio de Farmacia del centro realiza revisiones periddicas del estado de los botiquines del centro,
documenta el proceso y comunica las incidencias a los responsables de los botiquines.

Estandar GM_pm_3_3 MEDICAMENTOS LASA

El centro dispone de un procedimiento para gestionar de forma segura

GM_pm_3_3 medicamentos fonética y visualmente semejantes.

Los medicamentos que tienen una pronunciacion fonética semejante o una apariencia similar (LASA= look-
alike, sound-alike) pueden ocasionar errores cuando se trasmite la orden de forma verbal o telefonica. Los
distintos acentos y pronunciaciones pueden dificultar la comprension de la prescripcion verbal. También
un ambiente con ruido, realizar varias tareas simultaneamente o las interrupciones pueden originar este
tipo de errores.

Por otro lado, la incorporacién de nuevos medicamentos en la guia farmacoterapéutica es un proceso

continuo, por lo que debe ir precedido de una valoracion acerca de si ese medicamento puede originar

confusiones con los ya existentes.

Elementos del estandar:

» Existe una sistematica de almacenamiento y/o rotulacion para evitar errores con medicacion con
presentaciones o con nombres parecidos.
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En casos de ambigliedad se utilizan “letras mayusculas resaltadas” o también "tall man letters"
destacando en mayusculas las letras de los nombres que son distintas, con el fin de acentuar sus
diferencias (p.ej. DOBUTamina, DOPamina). Estas letras pueden destacarse aln mas utilizando letra
negrita, color, color de fondo o mediante otros recursos tipograficos (recomendacion ISMP).

El Servicio de Farmacia revisa con regularidad la informacion de la web del ISMP-Espaiia y otras
publicaciones para identificar los medicamentos con problemas de etiquetado, envasado o nombre y se
adoptan medidas para prevenir errores (punto 76 del cuestionario de autoevaluacién del ISMP).

El centro hospitalario tiene identificada la lista de medicamentos visual o fonéticamente semejantes
(LASA) y establece estrategias de almacenamiento para disminuir las posibilidades de error.

El centro hospitalario dispone de un canal a través del que se documentan por los gestores de los
botiquines las isoapariencias de las presentaciones medicamentosas.

Las ordenes verbales se utilizan solo en situaciones excepcionales en las que la prescripcion no se
puede realizar de otra forma (p.ej. entorno estéril) y se realiza la triple comprobacion.

Estandar GM_pm_3_4 MEDICAMENTOS TERMOLABILES ESTANDAR'BASICO

GM_pm_3_4

El centro hospitalario cuenta con una sistematica de monitorizacion de la
temperatura de la medicacion u otros productos termolabiles.

Elementos del estandar:

Existe un procedimiento de gestion de medicacion y productos termolabiles escrito y conocido por los
profesionales implicados.

Los medicamentos termolabiles estan sefialados en la GFT del centro.

Las neveras destinadas a la conservacion o almacenamiento de farmacos termolabiles o muestras
bioldgicas solo pueden contener estos productos.

Se dispone de sistemas electronicos conectados a los frigorificos que almacenan medicamentos
termolabiles que registran los cambios de temperatura y proporcionan informaciéon inmediata a los
profesionales sanitarios, y se dispone de procedimientos escritos sobre como actuar ante cualquier
rotura en la cadena de frio (punto 131 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

Los frigorificos para medicamentos de las unidades asistenciales tienen la amplitud necesaria para
permitir que las mezclas que requieren refrigeracion se almacenen en ellos de forma organizada (punto
158 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

Se colocan los medicamentos en las baldas superiores de las neveras, dejando las inferiores para
muestras biologicas.

Se realizan registros derivados del control de temperaturas y de las incidencias detectadas.

Existe una sistematica de limpieza y registro de las neveras y congeladores.

Estandar GM_pm_3_5 MEDICAMENTOS FOTOSENSIBLES

GM_pm_3_5 | |El centro realiza una adecuada gestion de la medicacion o productos fotosensibles. |

Elementos del estandar:

Existe un procedimiento de gestion de medicacion y productos fotosensibles conocido por los
profesionales implicados.

Los medicamentos fotosensibles estan sefialados como tales en la guia farmacoterapéutica del centro.
Los medicamentos o productos fotosensibles estan sefalados en los botiquines o almacenes con un
codigo que asi los identifique.

El almacenamiento de estos medicamentos o productos se realiza en cajetines o envases que los
protejan de la luz natural o artificial.

Los medicamentos fotosensibles estan siempre en su envase original, extrayéndose inmediatamente
antes de su utilizacién.

Las presentaciones de medicamentos que utilizan el vidrio topacio para protegerlos de las radiaciones,
a pesar de esta precaucion, se mantienen también en su envase original.

Cuando los medicamentos fotosensibles hayan sido sacados de su envase, se cubren con materiales
opacos a la luz (papel de aluminio).

La preparacion de los medicamentos fotosensibles se realiza inmediatamente antes de su
administracion.

Estandar GM_pm_3_6 PRESENTACIONES MULTIDOSIS

GM_pm_3_6

El centro cuenta con un procedimiento para la gestion de los medicamentos o productos
con presentaciones multidosis.

Elementos del estandar:
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» Existe un procedimiento para la gestion de los medicamentos o productos multidosis (colirios,
pomadas, jarabes, antisépticos...) en la que se especifica la duracion del mismo una vez abierto, la
forma de rotulacion y la forma de conservaciéon mas adecuada.

» En el centro se realiza una gestion de estos productos segln el procedimiento establecido.

» No se conservan envases abiertos sin tapon, ni ampollas empezadas, ni viales pinchados con una aguja.

» Las plumas multidosis (p.ej. plumas de insulina) se etiquetan individualmente para cada paciente y
nunca se utilizan para mas de un paciente, incluso si la aguja se cambia entre un paciente y otro
(punto 264 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

 Los colirios y pomadas oftalmicas no se utilizan para mas de un paciente (punto 265 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP).

GM_pm_4 Conciliacion de la medicacion

La conciliacion de la medicacion es un procedimiento sistematizado que consiste en valorar el listado
completo y exacto de la medicacion previa del paciente, con la prescripcion médica después de una
transicion asistencial (al ingreso en el hospital, en los traslados dentro del propio hospital y al alta
hospitalaria). Si se encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones deben valorarse y, si procede,
modificar la prescripcion médica.

"Una practica internacionalmente recomendada y orientada a disminuir los errores de medicacion en las
transiciones asistenciales, particularmente Gtil en estos pacientes, es la conciliacion de la medicacion. Es
un proceso formal y multidisciplinar que trata de lograr que la informacion que se transmite sobre la
medicacién en los puntos de traspaso asistencial sea Unica, precisa y completa. Este proceso debe
realizarse con la participacion de todos los profesionales responsables del paciente y con el propio
paciente y/o cuidador, siempre que sea posible. Permitiria valorar la adherencia o la falta de comprension
de los tratamientos”. Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud 2015-2020.

Estandar GM_pm_4_1 CONCILIACION MEDICACION ESTANDAR'BASICO

El centro realiza la conciliacion de la medicacion tanto al ingreso como al alta del

GM_pm_4_1 paciente.

Al ingreso hospitalario los pacientes pueden tener tratamientos vigentes cuya continuidad debe valorarse.
Estos tratamientos pueden no estar disponibles en la guia farmacoterapéutica del centro, o presentar
interacciones con los nuevos tratamientos, por lo que es necesario una valoracion conjunta de su historia
farmacoterapéutica para poder establecer el planteamiento farmacoldgico.

Elementos del estandar:

e Al ingreso de todos los pacientes se utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar los
medicamentos que éstos han estado tomando en su domicilio con los prescritos al ingreso, con el fin de
identificar y resolver cualquier discrepancia (punto 24 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Se evalua la continuidad de los tratamientos y las interacciones con el tratamiento hospitalario (punto
27 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Cuando se traslada un paciente dentro del centro a otra unidad asistencial, se utiliza un procedimiento
estandarizado para conciliar los medicamentos que ha recibido antes y después de su traslado (punto
25 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Los sistemas de prescripcion electronica de los pacientes hospitalizados y ambulatorios estan
interconectados entre si, de forma que esta disponible una informacion completa de la medicacion del
paciente para los profesionales sanitarios, con independencia del lugar donde el paciente recibe la
asistencia (punto 9 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP).

» Antes del alta hospitalaria, se utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar los medicamentos
que el paciente ha estado tomando en su domicilio y durante el ingreso con los medicamentos
prescritos al alta, y se proporciona informacion oral y escrita a los pacientes que especifica los
medicamentos que deben tomar después del alta y los medicamentos que han sido modificados o
retirados (punto 26 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

» Se valora la necesidad de aportar farmacos externos que no estén en la GFT del centro.

» El proceso de conciliacion terapéutica se documenta en la historia clinica del paciente y se explica
detalladamente al paciente y a su familia.

« En los pacientes ambulatorios (p. ej. urgencias, CMA, consultas de atencién farmacéutica, etc.) se
utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar los medicamentos que el paciente esta tomando
en su domicilio con los nuevos medicamentos que se prescriben, con el fin de identificar y resolver
cualquier discrepancia (punto 28 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).
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GM_pm_5 Prescripcion del medicamento

El Real Decreto 1718/2010 sobre receta médica y ordenes de dispensacion establece que “la receta
médica y las ordenes de dispensacion como documentos normalizados, suponen un medio fundamental
para la transmision de informacion entre los profesionales sanitarios y una garantia para el paciente, que
posibilita un correcto cumplimiento terapéutico y la obtencion de la eficiencia maxima del
tratamiento...”.

Estandar GM_pm_5_1 PRESCRIPCION MEDICAMENTOSA

GM_pm_5_1 El centro tiene definido un procedimiento para la prescripcion de medicamentos.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un procedimiento homogéneo para la prescripcion medicamentosa basado en la
historia clinica electrénica y que identifica inequivocamente a prescriptor, paciente, medicamento,
pauta y forma de administracion.

» El médulo de prescripcion permite establecer dosis maximas y alertas automatizadas.

» El software de prescripcion electronica incluye sistemas de soporte a la decision clinica que alertan a
los médicos sobre posibles errores (p. ej. alergias, dosis maximas, interacciones) y orientan hacia la
utilizacion de los medicamentos incluidos en la GFT y de los protocolos/guias clinicas establecidos
(punto 57a del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

» El médico prescriptor cuenta con ayudas para realizarla: inclusion de plantillas, revision de fichas de
medicamentos, interacciones medicamentosas, etc.

e Las alergias a medicamentos se indican de forma claramente visible en todas las pantallas que
muestran la medicacion especifica de cada paciente, como recordatorio para todos los profesionales
sanitarios (punto 10 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

» Las prescripciones médicas no se introducen en el sistema de prescripcion electronica hasta que las
alergias del paciente se han registrado y codificado adecuadamente en el perfil del paciente (punto 12
del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

» Los medicamentos que se dosifican segin el peso corporal no se prescriben mientras no se haya
introducido el peso del paciente (punto 16 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Versién II:
2018).

» Los sistemas de prescripcion electrénica exigen que los profesionales sanitarios que ignoren una alerta
relevante (p. ej. exceder una dosis maxima de un medicamento de alto riesgo, una interaccion
medicamentosa grave, una alergia) registren una justificacion al respecto (punto 40 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

» Se dispone de un plan de contingencia para seguir en caso de que se produzcan fallos en el sistema de
prescripcion electrénica que contempla un procedimiento alternativo seguro de prescripcion de
medicamentos (punto 65 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version II: 2018).

» Al ingresar el paciente en el hospital y al ser trasladado a una unidad asistencial diferente dentro del
hospital (p. ej. traslado a unidad de cuidados intensivos), los médicos efectlan una prescripcion
completa con todo el tratamiento farmacologico. No se aceptan las prescripciones de “continuar con
los mismos medicamentos” o “tomar la medicacion de casa” (punto 70 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Estandar GM_pm_5_2 ORDENES VERBALES

GM_pm_5_2 | |El centro tiene definido un procedimiento para la gestion de las 6rdenes verbales.

Elementos del estandar:

» Las prescripciones verbales estan restringidas a casos de emergencias u otras situaciones (p. ej.
durante una intervencion estéril) en las que el prescriptor no puede realizar de forma inmediata una
prescripcion electrénica o manual (punto 66 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il:
2018).

» Se ha establecido una técnica de repeticion para aceptar las prescripciones verbales, de forma que el
profesional que recibe la orden la repite al prescriptor en voz alta, para que la verifique y confirme, y
se exige que posteriormente se registre la prescripcion verbal en las ordenes de tratamiento y que se
registre la administracion (punto 67 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version II: 2018).

 En el caso de que se admitan prescripciones telefonicas (p. ej. porque las necesiten utilizar los
médicos de guardia), el receptor de la orden la transcribe inmediatamente a la orden de tratamiento
del paciente y después la lee al prescriptor, para asegurar que ha entendido la orden y también que la
ha transcrito correctamente (punto 68 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).
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GM_pm_6 Validacion de las prescripciones medicamentosas

Las prescripciones médicas, antes de su administracion y dispensacion a los pacientes, han de ser
validadas por un farmacéutico. Esta validacion afade un componente de seguridad en el proceso de
medicacioén, ya que a través de ella el farmacéutico verifica las posibles contraindicaciones, interacciones
y adecuacion de las dosis en la prescripcion.

La validacién incluye la evaluacién de la idoneidad del farmaco, la dosis, la frecuencia, la via de
administracion, la posible duplicidad terapéutica, las alergias, las interacciones con otros medicamentos o
con alimentos, el peso del paciente u otras variables fisiologicas y cualquier otra contraindicacion.

Estandar GM_pm_6_1 VALIDACION MEDICAMENTOSA

El centro tiene definido un procedimiento para la validacion por un farmacéutico de

GM_pm_6_1 S .
las prescripciones medicamentosas.

Elementos del estandar:

» Excepto en situaciones de urgencia vital, antes de iniciar los tratamientos todas las prescripciones se
registran y se validan electronicamente por un farmacéutico, considerando la situacion clinica del
paciente, para comprobar contraindicaciones, interacciones y adecuacion de las dosis (punto 44 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

« Si no se puede garantizar el punto anterior, el Servicio de Farmacia define unos criterios especificos
para priorizar los criterios de validacion.

» Las primeras dosis de los medicamentos de alto riesgo no se pueden retirar de los botiquines de la
unidad o de los sistemas automatizados de dispensacion (SAD) hasta que un farmacéutico valida la
prescripcion del paciente. Excepciones: situaciones de emergencia en que la situaciéon clinica del
paciente lo justifica y periodos en los que no hay presencia fisica del farmacéutico en el centro (punto
126 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

» Se utiliza un software especifico de ayuda para la revisién automatizada de las prescripciones con
capacidad para detectar dosis y duraciones de tratamiento superiores a las recomendaciones,
interacciones farmacoldgicas, duplicidades terapéuticas, etc.

« Un farmacéutico u otro profesional sanitario designado especificamente revisa periédicamente en el
sistema de prescripcion electrénica los registros de las alertas relevantes que han sido ignoradas (p. €j.
alertas de dosis maximas, interacciones graves, alertas de alergia) (punto 41 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

» Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen facil acceso (p. ej. en cada terminal de
ordenador en la farmacia o en dispositivos moviles) a sistemas electronicos de informacion sobre
medicamentos, actualizados y de manejo sencillo (p. €j. MicroMedex®, BOT Plus®, Medimecum®).

« Las intervenciones farmacéuticas en respuesta a una prescripcion médica potencialmente perjudicial
para el paciente se comunican inmediatamente a las enfermeras que lo atienden, mientras se espera la
aclaracion de la prescripcion (para reducir las reclamaciones por los retrasos y evitar la posible
administracion de medicamentos procedentes de las existencias en la unidad) (punto 45 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

« Los métodos de comunicacion de las intervenciones farmacéuticas estan claramente definidos, son
accesibles, conocidos por los profesionales implicados y permiten la comunicacién en tiempo real.

GM_pm_7 Preparacion del medicamento

La preparacion, dispensacion y administracion de los medicamentos son tareas que deben realizarse en
unas condiciones de trabajo idoneas, de forma que se reduzca la posibilidad de cometer errores. El
personal debe estar adecuadamente capacitado para garantizar la seguridad del procedimiento.

La identificacion inequivoca del paciente cobra aqui una gran importancia y la estandarizacion de los
procedimientos en el hospital hace que sean mas seguros y que se reduzca la posibilidad de errores.

Estandar GM_pm_7_2 PREPARACION MEDICACION

La sistematica de trabajo del centro favorece las condiciones adecuadas de

GM_pm_7_2 preparacion de la medicacion.

Elementos del estandar:
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Las enfermeras seleccionan la medicacion a administrar en las salas de medicacion, en los SAD o en
otras areas, en un entorno libre de distracciones, interrupciones y ruidos (punto 162 del cuestionario
de autoevaluacién del ISMP Version II: 2018).

Las enfermeras que preparan la medicacion estan identificadas (chaleco con rotulo identificativo u otro
distintivo) de forma que puedan ser reconocidas por pacientes, familiares y otros profesionales y no ser
interrumpidas durante esta actividad.

Las enfermeras y los médicos (incluyendo los anestesidlogos) preparan o seleccionan toda la
medicacién que se vaya a administrar a un paciente de una sola vez, inmediatamente antes de su
administracion.

Se prepara la medicacion de cada paciente de forma individualizada; si en una habitacion hay mas de
un paciente no se prepara simultaneamente la medicacion de todos ellos.

Los envases con medicamentos que se llevan hasta la cabecera del paciente (incluyendo jeringas
preparadas para lavar las lineas de infusion y otros medicamentos preparados a partir de viales y
ampollas en las unidades asistenciales fuera de la habitacion del paciente), estan etiquetados como
minimo con el nombre del medicamento y la composicion cuantitativa, asi como la via de
administracion, si procede (punto 89 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version II: 2018).

Los medicamentos orales se mantienen en su envase unitario hasta el momento de su administracién a
pie de cama, para poder realizar un control final frente a la hoja de registro de administracion de
medicamentos de enfermeria. Excepcion: medicamentos que requieren preparacion previa (punto 91
del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

El profesional que prepara la medicacion es el mismo que la administra.

El procedimiento para etiquetar la medicacion antes de ser administrada es seguro.

Las soluciones intravenosas, las dosis y los tiempos de administracion de los medicamentos estan
estandarizados siempre que sea posible.

Estandar GM_pm_7_3 SALAS BLANCAS

GM_pm_7_3

El Servicio de Farmacia cuenta con salas blancas cuando la preparacion de
medicamentos asi lo haga necesario.

Las salas blancas o limpias en un Servicio de Farmacia hospitalaria responden a la necesidad de obtener la
esterilidad en el producto final, asi como la proteccion del profesional por una exposicion potencial a
particulas o aerosoles procedentes de un producto peligroso.

La Norma UNE-EN ISO 14644-1 las define como “un local en el que se controla la concentracion de
particulas contenidas en el aire y que ademas su construccion y utilizacion se realiza de forma que el
numero de particulas introducidas o generadas y existentes en el interior del local sea lo menor posible y
en la que ademas se puedan controlar otros parametros importantes como: temperatura, humedad y
presion”.

Elementos del estandar:

El Servicio de Farmacia que elabore medicamentos y/o formulas magistrales peligrosas dispone de una
zona especifica para este cometido.

Las salas blancas o limpias cuentan con las condiciones técnicas necesarias para las formulaciones que
se realicen en el centro hospitalario.

Existe un sistema de monitorizacion continua de presiones y diferenciales de presiones que garantiza el
correcto funcionamiento de las instalaciones.

Se dispone de un procedimiento para el control microbiolégico ambiental de las cabinas de flujo
laminar y salas blancas donde se preparan medicamentos estériles que contempla un plan de actuacion
en caso de que se excedan los limites de contaminacion recomendados (punto 261 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP).

Existe un procedimiento especifico de preparacion de medicamentos estériles y de manipulacion de
medicamentos peligrosos que los profesionales conocen.

El acceso a estas areas esta sefalizado y restringido Unicamente al personal autorizado con el fin de
proteger a las personas no implicadas en su manejo.

Cuando se manipulen medicamentos peligrosos se utilizan sistemas cerrados de transferencia de
medicamentos (SCTM) en los que el medicamento no entra en contacto con el medio externo, no
permitiendo la transferencia de contaminantes ambientales ni el escape de farmacos de alto riesgo o
sus vapores fuera del mismo.

Los sistemas cerrados utilizados permiten tanto la disolucion de sustancias liofilizadas, como la
manipulacion y el trasvase seguro de liquidos desde su envase inicial hasta el contenedor final.
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Los trabajadores que desarrollen su cometido en estas salas disponen de los equipos de proteccion
individual adecuados a los riesgos especificos a los que estan expuestos.

GM_pm_8 Dispensacion del medicamento

Estandar GM_pm_8_1 DISPENSACION MEDICAMENTOS

El centro cuenta con un procedimiento que garantiza la adecuada dispensacién del

GM_pm_8_1 | |11 edicamento al paciente.

Elementos del estandar:

Los medicamentos que se dispensan por el Servicio de Farmacia para pacientes especificos, van
etiquetados y acondicionados en dosis unitarias y estan identificados con el nombre y localizacion del
paciente, bien en contenedores (bandeja, cajetin) o con un envoltorio exterior (sobre, bolsa) (punto 85
del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Las dosis que requieran menos de un comprimido (p. ej. 1/4 6 1/2 comprimido) se reenvasan en dosis
unitarias por el Servicio de Farmacia (punto 84 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il:
2018).

Cuando el Servicio de Farmacia dispensa medicamentos a pacientes ambulatorios, siempre que se
dispensa un medicamento nuevo, un farmacéutico proporciona informacion al paciente o cuidador
sobre el nombre del medicamento, su indicacion, la dosis prescrita, la forma de administracion, los
beneficios esperados y los posibles efectos adversos, asi como los errores mas importantes que pueden
ocurrir (punto 209 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

Siempre que el Servicio de Farmacia dispensa un medicamento a un paciente ambulatorio se verifica
con el paciente o cuidador, que el medicamento dispensado se corresponde con el prescrito
mostrandole el envase y etiquetado del medicamento (punto 210 del cuestionario de autoevaluacion
del ISMP Version Il: 2018).

El centro promueve la implantacion de tecnologia de lector de codigo de barras para verificar los
medicamentos cuando se dispensan.

Los pacientes ambulatorios que no puedan acudir a la dispensacion pueden autorizar a un familiar o
allegado para su recogida.

Se realiza una identificacion inequivoca del paciente o familiar que no se basa en la receta electronica.

GM_pm_9 Administracion del medicamento

Estandar GM_pm_9_1 ADMINISTRACION MEDICAMENTOS ESTANDAR BASICO

Los procedimientos del centro garantizan la correcta administracion de la medicacion

GM_pm_9_1 al paciente.

Elementos del estandar:

Los horarios de administracion de la medicacion estan estandarizados en todo el centro.

El mobiliario del centro se adeclia para prevenir errores en la medicacion, por ejemplo, se sefalizan
las mesitas de los pacientes.

Se utilizan vasos de distintos colores para identificar la ubicacion de los pacientes.

Todos los envases con medicamentos que se llevan hasta la cabecera del paciente (incluyendo jeringas
preparadas para lavar las lineas de infusion y otros medicamentos preparados a partir de viales y
ampollas en las unidades asistenciales fuera de la habitacion del paciente), estan etiquetados como
minimo con el nombre del medicamento y la composicion cuantitativa, asi como la via de
administracion, si procede (punto 89 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Los medicamentos orales se mantienen en su envase unitario hasta el momento de su administracion a
pie de cama, para poder realizar un control final frente a la hoja de registro de administracion de
medicamentos de enfermeria. Excepcion: medicamentos que requieren preparacion previa (p. €j.
triturado) (punto 91 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Versién II: 2018).

Se comprueba la fecha de caducidad del medicamento y el estado de conservacion.

Se realiza una identificacion inequivoca del paciente antes de administrar cualquier medicamento.

El centro instaura politicas para promover que el paciente tome un papel activo en su identificacion.

Se informa al paciente de la medicacion que se le va a administrar, en ocasiones pueden ser
equivalentes terapéuticos distintos a los que tomaba en su domicilio y se aclaran las posibles dudas.
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Se comprueba el estado cognitivo del paciente y su capacidad de deglucion antes de administrar la
medicacion.

Las enfermeras que administran la medicacion estan identificadas (chaleco con rétulo identificativo u
otro distintivo), de manera que puedan ser reconocidas por pacientes, familiares y otros profesionales
y no ser interrumpidas durante esta actividad.

Se emplea un lector de cddigos que utiliza al menos dos identificadores (p. ej. nombre y fecha de
nacimiento, nombre y nimero de historia clinica) para verificar la identidad del paciente antes de la
administracion de los medicamentos (punto 18a del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il:
2018).

Se utilizan dos identificadores del paciente (nunca el nimero de habitacion o la localizacion) de la hoja
de registro de enfermeria o de la prescripcion médica, para verificar su identidad en la pulsera
identificativa o cuando sea posible directamente con el paciente, antes de administrar la medicacion
(punto 18b del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Estandar GM_pm_9_2 MEDICACION IV Y ELECTROLITOS

GM_pm_9_2

El centro cuenta con procedimientos que garantizan la administracion segura de la
medicacién intravenosa y de concentrados de electrolitos.

Elementos del estandar:

El centro hospitalario cuenta con materiales didacticos preferentemente con fotografias o videos para
la consulta de los profesionales que administren medicacion intravenosa.

Se utilizan mezclas intravenosas preparadas comercialmente, siempre que se encuentren disponibles,
para evitar la preparacion en farmacia o la manipulacion a pie de cama (punto 100 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Se utilizan jeringas precargadas, en lugar de viales o ampollas, para aquellos medicamentos
inyectables destinados a la administracién intravenosa directa que se encuentran disponibles en dicha
presentacion comercial (punto 101 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1I: 2018).
Siempre que sea posible la medicacion intravenosa se prepara en el Servicio de Farmacia.

El Servicio de Farmacia prepara las soluciones intravenosas estandarizadas de los medicamentos de alto
riesgo que no se encuentran disponibles comercialmente, excepto si se necesitan en situaciones de
emergencia (punto 98 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version II: 2018).

Las etiquetas de las mezclas inyectables preparadas en el Servicio de Farmacia indican la cantidad
total o la concentracion de cada medicamento adicionado, el volumen total de solucion, la solucion
base, la via de administracion y la caducidad, y las destinadas a pacientes especificos incluyen ademas
los datos identificativos y la localizacion del paciente (punto 86 del cuestionario de autoevaluacion del
ISMP Version 11: 2018).

Las mezclas intravenosas preparadas en el Servicio de Farmacia que tienen sobrellenado (p. ej. de
antineoplasicos, perfusiones pediatricas), se etiquetan de forma que el volumen final incluye el
volumen de sobrellenado (punto 87 del cuestionario de autoevaluacién del ISMP Version Il: 2018).

Los viales o ampollas de concentrados de electrolitos (p. ej. cloruro potasico, fosfato potasico, sulfato
de magnesio y cloruro sodico superior al 0,9%) que requieren dilucion antes de su administracion
intravenosa no estan disponibles en los depdsitos de medicamentos o en los SAD de ninguna unidad
asistencial (punto 120a del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

Existen procedimientos estandarizados para la terapia de sustitucion de electrolitos en adultos y
pacientes pediatricos para el tratamiento de la hipocalemia, la hiponatremia y la hipofosfatemia.

Se comprueba previamente la prescripcion y la etiqueta del farmaco dispensado por el Servicio de
Farmacia y que ambas estén claramente escritas, se comprueba también la fecha de caducidad.

Se etiquetan claramente los extremos distales de todas las sondas, catéteres, PICC y lineas de infusion
insertadas en los pacientes que estan recibiendo diversas soluciones por diferentes vias de
administracion (tales como sondas para instilacion vesical, vias venosas periféricas, vias venosas
centrales o PICC, vias arteriales, catéteres epidurales, sondas para administracion enteral, etc.) (punto
138 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version II: 2018).

Antes de administrar una medicacion intravenosa se comprueba el farmaco prescrito, la dosis prescrita,
el horario de administracion, la via correcta y la identidad del paciente.

Se rotula el medicamento con el nombre del paciente, cama, hora, nombre del medicamento y via de
administracion.

Las etiquetas adheridas a los envases comerciales de infusiones intravenosas se colocan de forma que
permitan leer el etiquetado del fabricante, el cual identifica la solucion base, la cantidad total y la
concentracion de todos sus componentes (punto 90 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version
II: 2018).
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Se utilizan agujas diferentes para cargar la medicacion y para administrarla.

No se mezclan dos medicamentos en una misma infusion.

El centro sanitario tiene un procedimiento uniforme en todo el hospital para el uso los catéteres
multilumen, asignando los puertos de forma inequivoca segln el uso previsto.

Antes de la administracion de un medicamento por via intravenosa se realiza higiene de manos con
jabon antiséptico o con solucion hidroalcoholica.

Se comprueba el estado del catéter insertado y posibles signos inflamatorios en la piel del paciente.

Se comprueba la permeabilidad de la via antes de la administracion del farmaco.

Se accede al puerto sélo con dispositivos estériles, desinfectandolo con una solucion antiséptica y
tapandolo cuando no esté en uso.

Se utilizan jeringas disefadas especificamente para la administracion oral o enteral, que no se pueden
conectar a los sistemas de administracion intravenosa, para dispensar y administrar los medicamentos
liquidos orales que no estan disponibles en dosis unitarias (punto 145 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Las sondas de alimentacion enteral tienen puertos que solo conectan con las jeringas orales y
conectores para catéter (no tienen conectores Luer hembra) (punto 144 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Estandar GM_pm_9_3 BOMBAS DE INFUSION

GM_pm_9_3

El centro cuenta con procedimientos que garantizan la seguridad de los sistemas de
control de flujo de infusiones (bombas de infusion).

Elementos del estandar:

El centro establece un equipo interdisciplinar que estandarice las concentraciones de los
medicamentos IV utilizadas en las distintas unidades clinicas, y que elabore y actualice periddicamente
la biblioteca de medicamentos de las bombas de infusion.

Los tipos de bombas de infusion de uso general utilizados en el centro se limitan a uno o dos, para
maximizar la competencia en su manejo (punto 140 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP
Version II: 2018).

Todos los sistemas electronicos de control de flujo de infusiones (incluyendo bombas para analgesia
controlada por el paciente) pasan una inspeccion y test de funcionamiento al menos una vez al afho
(incluyendo una prueba volumétrica de exactitud del ritmo) (punto 147 del cuestionario de
autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

Se han establecido unos criterios que determinan cuando se deben utilizar las bombas de infusion (en
qué pacientes, para qué medicamentos y las velocidades de infusion para administrar los
medicamentos mediante bomba) (punto 139 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il
2018).

Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los sistemas de administracion de los
medicamentos (p. ej. bombas de infusidon, equipos automaticos de preparacion), asi como sobre los
protocolos/directrices asociados, y ademas se evalla su competencia antes de permitirles manejar
estos dispositivos (punto 137 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

Se utilizan bombas de infusion inteligentes para administrar al menos los medicamentos intravenosos
de alto riesgo, con todas las funcionalidades de seguridad activadas, que permitan interceptar y evitar
los errores de dosis o de velocidad de infusion (punto 150 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP
Version II: 2018).

En la preparacion y administracion de medicacion a través de bombas de infusion se realizan
actividades de doble chequeo por dos profesionales distintos, especialmente cuando se administren
medicamentos de alto riesgo.

GM_pm_10 Registro del medicamento

Estandar GM_pm_10_1 REGISTRO DE MEDICACION

GM_pm_10_1

Los profesionales que administran o dispensan medicacion a los pacientes lo registran
en la HCE de forma inmediata.

Elementos del estandar:

El profesional que administra o dispensa medicacion firma inmediatamente después de la
administracion/dispensacion, nunca con caracter previo.
Si no se administra un medicamento que esta programado, se registra la causa en la HCE.
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» Se registran las incidencias de medicacion que nos comuniquen desde la cocina (medicacion que llega a
cocina en las bandejas) o desde la farmacia (medicacion que vuelve en los cajones de unidosis).

« Se registra cualquier tipo de incidencia que ocurra en relacion con el proceso de
administracion/dispensacion del medicamento.

» Ningln profesional firma medicacion que no haya administrado.

GM_pm_11 Gestion de las incidencias

Muchos de los errores en el proceso asistencial notificados estan relacionados con la medicacion. El
proceso de utilizacion de los medicamentos es muy complejo y los errores de medicacion pueden ocurrir
en cualquiera de las etapas de dicho proceso: prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y
utilizacion.

Un procedimiento para gestionar estas incidencias facilita el trabajo y aporta seguridad al proceso.
Estandar GM_pm_11_1 INCIDENCIAS MEDICACION

GM_pm_11_1 Las incidencias en relacion a la medicacion se gestionan de manera segura.

Elementos del estandar:

» Existe un procedimiento en el que se define la forma de gestionar las incidencias en relacion con la
medicacion.

e La GFT no incluye para ningin principio activo mas de un medicamento con la misma presentacion y
dosis, salvo situaciones justificadas (punto 48 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il:
2018).

e Antes de tomar la decision de incluir un medicamento en la GFT, se analiza el riesgo potencial de error
de dicho medicamento y se revisa la bibliografia publicada al respecto, se documenta en el informe
enviado a la CFT y se evalla (punto 50 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version 1l: 2018).

« Cuando en el proceso de seleccion se identifican medicamentos que tienen un riesgo elevado de error,
se establecen medidas para mejorar su seguridad antes de su utilizacion inicial, tales como
prescripciones médicas estandarizadas, directrices de prescripcion, sistemas de chequeo, sefales de
alerta y/o limitaciones en el uso, administracion y almacenamiento de los medicamentos (punto 52 del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Versién 1I: 2018).

» El centro realiza actividades formativas en relacion con la gestidn de las incidencias de la medicacion,
con las medicaciones nuevas incluidas en la GFT, con las incidencias notificadas, etc.

» Se ha establecido un procedimiento en todas las unidades asistenciales para retirar y almacenar de
forma segura la medicacion suspendida (o la medicacion retirada de los SAD que no se ha utilizado),
hasta que el Servicio de Farmacia la recoja y no esta permitido utilizarla para otros pacientes (punto
113 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

GM_pm_12 Autoevaluacion de la seguridad medicamentosa

Las instituciones sanitarias han de disponer de herramientas de evaluacién para los principales procesos,
para conocer sus riesgos e identificar oportunidades de mejora y asi planificar las medidas para avanzar
eficientemente en la seguridad del paciente, en este caso en el uso seguro de la medicacion.

Con este objetivo, el Gobierno autorizd, en el Consejo de Ministros de 29 de septiembre de 2006, la
suscripcion de un convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Salamanca, a través del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaia) para promover y
mejorar la seguridad del uso de los medicamentos en los hospitales.

EL ISMP es una organizacion sin animo de lucro, cuya mision es promover la seguridad y mejorar la calidad
del sistema de utilizacion de los medicamentos. Sus objetivos son el fomento de una cultura de seguridad
responsable en el sistema sanitario, la deteccidon y aprendizaje activo de los errores, la difusion de
practicas de seguridad efectivas y la formacion de los profesionales. Ha sido pionera en sensibilizar a los
profesionales sobre la trascendencia clinica de los errores de medicacion y en estudiar el alcance de este
problema en nuestro pais.

Fruto de este convenio surge la adaptacion a Espaia del cuestionario del ISMP de autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos en los hospitales, como una herramienta para la
mejora de la seguridad en el entorno de la medicacion.
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El cuestionario del ISMP es una herramienta de autoevaluacion muy Gtil, que permite evaluar la situacion
de los centros sanitarios en relacion con la seguridad del medicamento y compararse con otros centros de
dimensiones o caracteristicas semejantes, asi como conocer la evolucion a través del tiempo.

Estandar GM_pm_12_1 AUTOEVALUACION SEGURIDAD MEDICAMENTOSA

El Servicio de Farmacia evalia periodicamente la seguridad en el uso del

| | ey

El centro sanitario ha de contar con un sistema de evaluacion periodica en el uso del medicamento que
comprenda todos los subprocesos y todos los profesionales y equipos involucrados en el mismo.

Un sistema de autoevaluacion posible es el propuesto por el ISMP, pero cada centro puede adaptar su
propio sistema a las caracteristicas del mismo.

Elementos del estandar:

» Existe una sistematica de evaluacion peridodica de la gestion del medicamento que implica a
profesionales, equipos y a los distintos subprocesos.

« Se realiza un informe de la evaluacién con deteccion de areas de mejora.
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MEDICACIONES ESPECIALES (me)

Es el caso de la medicacion de alto riesgo, estupefacientes, citostaticos, gases medicinales, formulaciones
magistrales o aquellos medicamentos cuya preparacion o administracion pueda resultar peligrosa para
profesionales o pacientes. Se han relacionado aqui bajo el agrupador "medicaciones especiales”.

1 | Medicacion de alto riesgo (MAR)

Estupefacientes
Medicamentos citotoxicos y citostaticos
GM GESTION e me il Medicamentos peligrosos
MEDICACION especiales

Gases medicinales

Formulaciones magistrales

®© |IN |68 | [w N

Terapias avanzadas

GM_me_1 Medicacion de alto riesgo (MAR)

Se denominan medicamentos de alto riesgo (MAR) aquéllos que cuando se utilizan incorrectamente
presentan una mayor probabilidad de causar danos graves o incluso mortales a los pacientes.

El Instituto para el uso seguro del medicamento (ISMP) y otras organizaciones dedicadas a la seguridad del
paciente insisten en la necesidad de establecer procedimientos explicitos para reducir el riesgo de errores
cuando se manejan estos medicamentos y de hecho constituye la tercera de las metas internacionales
para la seguridad del paciente (MISP3).

Son medicamentos con mayor riesgo de causar lesiones por uso incorrecto, como los farmacos empleados
en la quimioterapia, las soluciones concentradas de electrolitos (como el cloruro de potasio), la insulina
por via intravenosa, la digoxina IV, los agonistas adrenérgicos o los anticoagulantes (heparina y warfarina).

Estandar GM_me_1_1 MAR

GM_me_1_1 Se aplica un procedimiento para el uso seguro de la medicacion de alto riesgo.

"Los medicamentos de alto riesgo tienen una probabilidad mayor que otro tipo de medicamentos, de estar
asociados a eventos adversos de consecuencias graves para los pacientes. Las instituciones sanitarias
deben identificar estos medicamentos, establecer procedimientos para su manejo seguro en todos los
procesos asistenciales, evaluar los procedimientos instaurados para grupos de medicamentos especificos y
tomar medidas concretas de reduccion de riesgos” (Estrategia de seguridad del paciente del Sistema
Nacional de Salud periodo 2015-2020).

La OMS en su reto "Medicacion sin dafo” recomienda que cada pais disponga de una lista de medicamentos
de alto riesgo, para que se utilice por los centros sanitarios.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario elabora una lista de medicamentos de alto riesgo propia de la organizacion (de
acuerdo a su GFT) en los que priorizar las intervenciones.

e En esta lista se incluyen como minimo: anticoagulantes, insulinas, opiaceos, bloqueantes
neuromusculares, potasio IV, metotrexato oral (uso no oncologico) y citostaticos (Recomendacion para
el uso de MAR del Ministerio de Sanidad). Se pueden incluir otros medicamentos adicionales,
considerando las listas de referencia de medicamentos de alto riesgo y los errores registrados en el
propio centro, pero se recomienda que incluya un nimero reducido de medicamentos, de forma que la
implantacion de las practicas seguras necesarias sea factible. Asimismo, la lista se podra adaptar a
unidades especificas, como a las pediatricas (recomendacion para el uso de MAR del Ministerio de
Sanidad).

» La lista de MAR del centro se revisa periodicamente y se actualiza al menos cada dos afos.

« Se implementan practicas seguras generales y especificas de eficacia probada en todas las etapas del
circuito de utilizacion de estos medicamentos.
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« Se difunde la lista de los medicamentos de alto riesgo y las practicas establecidas y se forma a los
profesionales sanitarios.

» Se proporciona informacion a los pacientes y personas cuidadoras y se fomenta su implicacion en el
manejo de los medicamentos de alto riesgo.

+ Se realizan folletos informativos dirigidos a los pacientes sobre anticoagulantes, opiaceos, insulinas y
metotrexato oral.

» Se lleva a cabo un seguimiento de la implantacion de las practicas y se evalua su efectividad.

» El sistema informatico de farmacia efectta un control de los limites de dosis y avisa a los profesionales
sanitarios acerca de las sobredosificaciones e infradosificaciones de todos los medicamentos de alto
riesgo.

« Se han establecido las dosis maximas de los medicamentos de alto riesgo que se han incorporado en los
protocolos y en el software de la tecnologia utilizada en el hospital (p. ej. sistema de prescripcion
electronica, registro electronico de administracion, bombas de infusion inteligentes...) y se revisan
periédicamente (punto 38 del cuestionario de autoevaluacién del ISMP Version Il: 2018).

« El almacenamiento, ubicacién y etiquetado de medicamentos de alto riesgo es homogéneo en todo el
centro y tienen una sefalizacion clara en todas las ubicaciones.

» Los protocolos vigentes, directrices, escalas de dosificacion y listas de control para la medicacion de
alto riesgo, son de facil acceso para los médicos, farmacéuticos y enfermeras, y se utilizan cuando se
prescriben, dispensan y administran estos medicamentos de alto riesgo.

» El centro hospitalario tiene implantadas practicas de doble chequeo en la preparacion y administracion
de estos medicamentos.

» Los viales con concentrados de electrolitos (cloruro potasico, fosfato potasico, sulfato de magnesio y
cloruro sddico superior al 0,9%) y que requieren dilucion antes de su administracion intravenosa, no
estan disponibles en los depdsitos de medicamentos o en los armarios de dispensacion automatizada de
ninguna unidad asistencial (incluidos los botiquines de quiréfano/anestesia) (punto 120a del
cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

« Se limita el nimero de presentaciones y de concentraciones disponibles, particularmente para
heparina, morfina e insulina.

» La preparacion de mezclas intravenosas de medicamentos de alto riesgo se realiza desde una unidad
centralizada en el Servicio de Farmacia.

» Para aquellos medicamentos inyectables que se titulan segln su efecto (p. ej. perfusiones de insulina,
dopamina, dobutamina, etc.), se han establecido limites de dosis minimas y maximas, de forma que
cuando se alcanzan (p.ej. caen por debajo de las dosis minimas o exceden las dosis maximas), se exige
la notificacion del médico prescriptor para posteriores instrucciones en relacion a la dosis o a la posible
interrupcion del tratamiento (punto 39 del cuestionario de autoevaluacion del ISMP Version Il: 2018).

Relacion del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales:
Grupos terapéuticos:

- Agentes inotropicos IV (p.ej. digoxina, milrinona) fondaparinux)
- Agonistas adrenérgicos IV (p.ej. DOPamina, EPINEFrina, - Inhibidores directos de la trombina (p.ej.
FENILEFrina, NORadrenalina, adrenalina, DOBUtamina, argatroban, bivalirudina)

isoprenalina) - Insulinas IV y subcutaneas

- Anestésicos generales inhalados e IV (p.ej. ketamina, - Medicamentos para sedacion moderada IV (p.€j.
propofol) midazolam, dexmedetomidina)

- Antagonistas adrenérgicos IV (p.ej. esmolol, labetalol, - Medicamentos orales para sedacion moderada
metoprolol, urapidilo, propranolol) en nifos (p.ej. hidrato de cloral, midazolam)

- Antiagregantes plaquetarios IV (p.ej. abciximab, - Medicamentos que tienen presentacion
eptifibatida, tirofiban, epoprostenol) convencional y en liposomas (p.ej. anfotericina B)
- Antiarritmicos IV (p.ej. amiodarona, lidocaina) - Medicamentos que se administran por via

- Anticoagulantes orales (p.ej. acenocumarol, apixaban, epidural o intratecal (p.ej. levobupivacaina,
edoxaban, dabigatran, rivaroxaban, warfarina) ropivacaina).

- Antidiabéticos orales sulfonilureas (p.ej. - Nutricién parenteral - Opioides IV,
gliBENCLAMida) transdérmicos y orales (todas las presentaciones)
- Bloqueantes neuromusculares (p.ej. suxametonio, - Soluciones cardiopléjicas (celsior®)

rocuronio) - Soluciones de glucosa hipertonica (= 20%)

- Citostaticos, parenterales y orales - Soluciones para dialisis (peritoneal y

- Heparina y otros anticoagulantes parenterales (p.ej.,  hemodialisis)

antitrombina Ill, heparina sodica, enoxaparina, - Tromboliticos (p.€j. alteplasa, tenecteplasa)
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Medicamentos especificos:

- Agua estéril para inyeccion, inhalacion e - Fosfato potasico IV

irrigacion en envases de volumen 2100 ml - Metotrexato oral (uso no oncologico)
(excluyendo botellas) - Nitroprusiato sodico IV

- Cloruro potasico IV (solucion concentrada) - Oxitocina IV

- Cloruro sodico hipertonico (20,9%) - Sulfato de magnesio IV

- Epinefrina IM, SC - Tintura de opio

- Epoprostenol IV - Vasopresina IV

Ejemplos de medicamentos de alto riesgo (pueden cambiar segiin modificaciones de la GFT):

- Abciximab - Clopidogrel - Fenitoina - Lidocaina - Remifentanilo
-Acenocumarol - ClK - Fentanilo - Melfalan - Repaglinida
(sintrom) - CINa - Flecainida IV - Mercaptopurina - Rituximab

- Adenosina - Clorambucilo - Fondaparinux - Metformina - Rocuronio

- Adrenalina - Citostaticos - Fosf. Dipotasico - Metotrexato - Salbutamol IV
- Alteplasa - Dabigatran - Glibenclamida - Midazolam IV - Sevoflurano

- Anfotericina B - Dexmedetomidina - Gliclazida - Milrinona - Sitagliptina

- Amidotrizoato - Diazepam IV - Glimepirida - Morfina - Soluc. dialisis
(contraste) - Digoxina IV - Glucosa - Nitroprusiato - Sulfato Mg

- Amiodarona - Dobutamina - Haloperidol IV - Noradrenalina - Suxametonio
IV(Trangorex) - Dopamina - Heparina - Nutriciéon parenteral - Tenecteplasa
- Atenolol - Efedrina - Hidrato de coral - Oxido nitroso - Tiopental Na
- Atropina - Enoxaparina - Hidroxicarbamida - Oxitocina - Tirofiban

- Biperideno - Epinefrina IM, SC - Insulina - Petidina - Tramadol

- Bortezomib - Eptifibatida - loversol (cte.) - Prilocaina - Uroquinasa

- Bupivacaina - Esmolol - Isoprenalina - Procainamida - Vecuronio

- Ciclofosfamida - Etomidato - Ketamina - Propafenona - Vasopresina

- Cisatracurio - Fenilefrina - Labetalol - Propofol - Warfarina

- Clonazepam IV - Lepirudina

GM_me_2 Estupefacientes

La normativa en relacion con la gestion de los estupefacientes se establece en el Decreto 90/2005, de 3
de agosto, por el que se establece el procedimiento de utilizacion y control de medicamentos
estupefacientes en centros hospitalarios del Principado de Asturias.

El objetivo del decreto es que los centros sanitarios establezcan un sistema interno de distribucion de
estupefacientes a través de sus servicios de farmacia hospitalaria, que sea eficaz y seguro.

Los servicios de farmacia tendran la responsabilidad de su adquisicion a los proveedores autorizados, de
garantizar su conservacion y custodia y un sistema de distribucion hospitalaria eficaz y seguro.

Estandar GM_me_2_1 ESTUPEFACIENTES

GM_me_2_1 El centro realiza una gestion adecuada de los estupefacientes.

Elementos del estandar:

Existe un procedimiento de gestion de los estupefacientes en base a los requisitos establecidos en el
decreto 90/2005 y que es conocido por los profesionales implicados.

Hay una autorizacion de la direccion del centro de los depositos de estupefacientes en los servicios.

Se ha designado a los profesionales responsables de los mismos.

Se realiza el suministro de estupefacientes con solicitud a través de un vale especifico para ese fin.

Hay un justificante de la recepcion de los estupefacientes firmado por el responsable.

En las unidades existe un libro de movimiento de medicamentos estupefacientes.

El Servicio de Farmacia cuenta con un libro de contabilidad de estupefacientes en farmacia (pueden ser
sustituidos por registros informaticos que permitan listados mensuales).

Se realiza la custodia bajo llave en una instalacion de seguridad sélo utilizada para ese fin.

Existen procedimientos establecidos para la devolucion, pérdida, extravio o segregacion (medias
ampollas).
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» Se realiza una comprobacion diaria con firma y registro de existencias en cada depdsito hospitalario.
 Se realiza un control semestral por Farmacia de los depésitos del centro.

GM_me_3 Medicamentos citotoxicos y citostaticos

Dentro de este grupo se engloban los medicamentos antineoplasicos. Son sustancias con una elevada
toxicidad, principalmente hematopoyética, renal, hepatica, digestiva y dérmica, ya que inhiben el
crecimiento de las células tumorales malignas mediante la alteracion del metabolismo, el bloqueo de la
divisién y la reproduccion celular.

Tendra la misma consideracion, en cuanto a la gestion de los residuos, todo aquel material sanitario de un
solo uso que haya estado en contacto con el farmaco, ya sea en su preparacion (viales, filtros, bolsas,
etc.), en la proteccion del manipulador (mascarilla, guantes, batas, etc.) o en la administracion a los
pacientes (agujas, jeringas, gasas, etc.).

Los agentes citotoxicos o citostaticos, por sus implicaciones en relacion con la seguridad de su manejo,
exigen a las organizaciones sanitarias y a sus profesionales el desarrollo de una sistematica de trabajo que
integre tanto la seguridad de los manipuladores como la del paciente, considerando todas las fases del
proceso.

Estandar GM_me_3_1 CITOSTATICOS

GM_me_3_1 El centro realiza una gestion segura de los medicamentos citotoxicos y citostaticos.

Elementos del estandar:

» El almacenamiento se realiza en un area especifica con kit de derrame accesible por si se detecta
rotura de envases, etc.

» La preparacion de medicamentos citotoxicos se realiza bajo presion negativa, protegiendo al
trabajador y al entorno de la contaminacién junto con las precauciones necesarias frente a la
contaminacion de los medicamentos (p. ej. calidad adecuada del aire que rodea a la sala, sistemas de
esclusas con presion positiva). Se utilizan cabinas de seguridad biologica con un flujo de aire hacia
abajo, canalizado verticalmente desde la cabina y nunca hacia la persona que esta trabajando.

» Los profesionales cuentan con material de proteccion (guantes y si procede mascarilla, bata, gafas,
gorro y calzas).

» Estos medicamentos tienen un etiquetado correcto.

» Existen contenedores adecuados para citostaticos.

» La zona de trabajo es de facil limpieza.

» Las preparaciones que contienen estos medicamentos estan correctamente etiquetadas: identificacion
del paciente, contenido, detalles de administracion y conservacion, fechas de preparacion y de
caducidad.

» Se realiza una proteccion ambiental en las zonas de preparacion/administracion: prevenir derrames
desde las jeringas y los equipos de gotero, proteger con panos zonas con posibilidad de derrames...

« El manipulador cuenta con los equipos de proteccién frente a inhalacion, ingestion, contacto con piel y
mucosas. Esta provisto al menos de bata y guantes.

 Se realizan los controles necesarios para garantizar la seguridad del paciente: asepsia, prevencion de
errores. (Check-list: paciente correcto, peso/talla, medicacion correcta, etc.).

« Se implica al paciente en la participacion del control de la medicacion y de las dosis.

+ Se realiza una adecuada técnica de administracion y prevencion de extravasacion (seleccion de lugar
de puncion, integridad de la vena, zonas de flexion...).

« Se identifican las situaciones de riesgo (nifios o incapacitados que no logren comunicar sintomas de
extravasacion: picor, dolor...).

» En las zonas con citostaticos existe un kit de derrame, contenedor especifico etiquetado para restos de
medicamentos y de material utilizado (agujas, frascos, jeringas...), asi como material de proteccion de
los manipuladores (batas, guantes...), controlando su transporte, almacenamiento intermedio y su
eliminacion final (recogida por empresa autorizada e incineracion).

» Existe un protocolo de tratamiento: lavado inmediato, seguimiento médico, tratamiento especifico si
procede, equipo de derrame (guantes, bata, mascarilla, calzas, pafos absorbentes, recogedores
desechables, bolsas para residuos...) y formato de notificacion.

» Por regla general las excretas de pacientes se consideran peligrosas durante al menos 48 horas; el
personal se protege con guantes y bata y la lenceria de estos pacientes es desechable o se lava de
forma independiente.
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» Se realiza una formacion adecuada del personal que gestiona estos medicamentos (adiestramiento,
restricciones -no embarazadas ni mujeres en edad fértil o en periodo de lactancia-).

GM_me_5 Medicamentos peligrosos

En el ano 2016 el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo (INSHT) publica el documento
técnico "Medicamentos peligrosos. Medidas de prevencion para su preparacion y administracion”, que
incluye una relacion de medicamentos peligrosos con una clasificacion en base al tipo de peligro asociado,
las medidas recomendadas para su manipulacion, las medidas de prevencién y los equipos de proteccion
individual (EPI) a utilizar.

Se establecen tres grupos de medicamentos peligrosos:

- Grupo 1: Medicamentos antineoplasicos.

- Grupo 2: Medicamentos no antineoplasicos que presentan toxicidad en organos a bajas dosis,
carcinogenicidad, teratogenicidad, toxicidad reproductiva, genotoxicidad...

- Grupo 3: Medicamentos que presentan riesgo para el proceso reproductivo.

Estandar GM_me_5_1 MEDICAMENTOS PELIGROSOS

Los profesionales del centro conocen los procedimientos para la preparacion y

GM_me_5_1 administracion de los medicamentos peligrosos.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario elabora una lista de medicamentos peligrosos (MP) incluidos en su GFT.

» La lista de MP del centro se revisa y actualiza periédicamente.

« Se implementan medidas de proteccion en todas las etapas del circuito de utilizacion de MP.

» Se difunde la lista de los MP y las medidas de proteccion establecidas y se forma a los profesionales.

» Se realiza difusion pasiva de las medidas de proteccion (carteleria, tripticos...).

» Se lleva a cabo un seguimiento de la implantacion de las practicas y se evalua su efectividad.

» El sistema informatico de prescripcion/administracion dispone de advertencias de manejo de MP.

» El etiquetado de MP es homogéneo en todo el centro y tienen una sefalizacion clara.

e En la seleccion de presentaciones de MP incluidos en la GFT se tienen en cuenta aquellos criterios que
minimicen su manipulacién y/o riesgo (p. ej.: concentracién mas habitual, viales frente a ampollas,
soluciones para uso inmediato frente a liofilizados, etc.).

» La preparacion de MP, cuando precise, se realiza bajo presion negativa, protegiendo al trabajador y al
entorno de la contaminacion junto con las precauciones necesarias frente a la contaminacion de los
medicamentos (p. ej. calidad adecuada del aire que rodea a la sala, sistemas de esclusas con presion
positiva). Se utilizan cabinas de seguridad bioldgica con un flujo de aire hacia abajo, canalizado
verticalmente desde la cabina y nunca hacia la persona que esta trabajando.

GM_me_6 Gases medicinales

Los gases medicinales son elementos esenciales para la asistencia ininterrumpida de los pacientes, por lo
gue es necesario establecer un sistema de gestion y control que garantice la calidad y el mantenimiento
de un suministro estable.

Desde 2006, los gases medicinales (aire, oxigeno, nitrégeno...) son considerados medicamentos, aunque
con unas caracteristicas muy singulares (producto que se entrega a granel y en botella, su envase es
retornable, los equipos estan regidos bajo normativa del Ministerio de Industria, se distribuye por el
hospital mediante canalizaciones, etc.) y han de ser trazables desde su origen hasta su administracion al
paciente.

Los proveedores de los gases terapéuticos son los responsables de su legalizacion y seguridad, pero la
organizacion ha de evaluar el servicio contratado.

Las infraestructuras necesarias para su recepcion, almacenamiento, manipulacién y administracion
requieren una rigurosa planificacion y mantenimiento. Desde la propia normativa reguladora del
medicamento hasta todas aquéllas que rigen sus instalaciones (canalizaciones, elementos de seguridad,
riesgos laborales, etc.), exigen estar al dia para poder gestionar un equipamiento de estas caracteristicas.
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Estandar GM_me_6_1 GASES MEDICINALES

GM_me_6_1| |El centro realiza una adecuada gestion de los gases medicinales.

El dispositivo sanitario ha de gestionar adecuadamente los gases medicinales desde su seleccion hasta su
consumo por el paciente. Para ello sera necesario una buena coordinacion entre los diferentes servicios
implicados: suministro, farmacia, ingenieria hospitalaria, plantas de hospitalizacion, quiréfanos, UCI, etc.

Elementos del estandar:

Se realiza la seleccion y adquisicion del producto a través de la CFT siguiendo los mismos protocolos de
inclusion que en otros medicamentos, control de stock, etc.

Existe un control de la empresa externa proveedora: contrato (original o copia), documentacion que
garantice el cumplimiento de los requisitos legales, requisitos de producto, revisiones de sus equipos,
capacitacion de sus profesionales (p.ej. conductor que descarga los gases), trazabilidad del
suministro...

Se registra la recepcion del producto: registro de entrada con albaran y certificado de farmacia de
origen, asi como envio al Servicio de Farmacia del centro para su comprobacion, capacitacion
especifica de los profesionales encargados de la recepcion de los gases, registro de niveles de los
tanques, comprobacion de las botellas...

El almacenamiento es adecuado: emplazamiento y sefalizacion correcta (facil acceso de cisternas,
etc.), zonas de almacenamiento de botellas y envases limpias, secas, ventiladas, ordenadas, con
control de caducidades, correctamente identificadas y separadas, fichas de seguridad de los gases
disponibles, personal capacitado, libro de registro, registro de niveles, registro de incidencias, plan de
contingencia.

Existe el equipamiento necesario para su gestion: reguladores de presion, caudalimetros, valvuleria,
conectores, sistemas de monitorizacion y alarmas, cuadros eléctricos, tomas de gases...).

Existe inventario, libro de registro, control de stock, plan de mantenimiento preventivo y correctivo y
plan de contingencia de este equipamiento.

Hay una supervision de la distribucién hasta el punto de consumo: planimetria, plan de mantenimiento
preventivo de las instalaciones, plan de contingencia, registro de incidencias (fugas...)

En el punto de consumo hay un procedimiento de administracion correcta de medicacion, con
indicacion médica en historia clinica, se realiza la administracion correcta a paciente correcto, los
equipos estan inventariados con controles de mantenimiento efectuados y el procedimiento de gestion
de incidencias es conocido por los profesionales.

Los profesionales que manejan estos recursos poseen la capacitacion y formacion para su manejo y
control de incidencias en los diferentes servicios implicados (suministro, farmacia, plantas de
hospitalizacion, quirofanos...).

Hay un plan de control de la calidad de los gases medicinales (el proveedor garantiza la calidad de la
fuente del suministro, pero el dispositivo sanitario analiza la pureza de sus tomas murales y del medio
ambiente en las areas de riesgo de exposicion ocupacional, quiréfanos, etc.)

Se gestionan las alertas farmacéuticas: procedimiento de actuacion, comunicacion y responsabilidades
en caso de retirada de un gas medicinal (contaminacion del gas, etiquetaje incorrecto, inestabilidad...)
Se realiza una memoria de actividad, auditoria de resultados y analisis de ineficiencias (p.ej. fugas que
aumenten el gasto economico).

GM_me_7 Formulas magistrales

Estandar GM_me_7_1 FORMULAS MAGISTRALES

GM_me_7_1 El Servicio de Farmacia realiza una adecuada gestion de las formulaciones magistrales.

La férmula magistral es el medicamento destinado a un paciente individualizado, preparado por un
farmacéutico o bajo su direccion y que es dispensado tanto en las oficinas de farmacia como en los
servicios farmacéuticos hospitalarios. Este tipo de medicamento debe estar prescrito por un profesional
sanitario que debe detallar los principios activos que incluye.
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Deben cumplir con la legislacidon vigente acerca de las normas de correcta fabricacion y control de
calidad para permitir al farmacéutico garantizar la calidad, seguridad y eficacia de sus preparaciones.

Elementos del estandar:

Se realiza una adecuada seleccion y adquisicion de los principios activos (APIls) (Active Pharmaceutical
Ingredient) empleados para la formulacion magistral a través de la CFT siguiendo los mismos protocolos
de inclusion que en otros medicamentos, control de stock, etc.

Los APIs destinados a formulacion magistral disponen del certificado de analisis aportado por el
proveedor, confirmando que cumplen las especificaciones correspondientes y estan firmados por el
responsable de la Unidad de Calidad.

El destinatario del APl comprueba que todas estas especificaciones han sido controladas por un
fabricante de APIs dentro de la Union Europea (UE) y que son las que corresponden a la monografia de
farmacopea en vigor.

Los fraccionadores de APIs son responsables de determinar la necesidad de analisis adicionales en cada
etapa, considerando el tiempo transcurrido desde el analisis inicial, las manipulaciones a las que el API
se haya visto sometido y la estabilidad del principio activo.

Los APIs que se utilizan como material de partida para la elaboracion de formulaciones magistrales y
preparados oficiales, cumplen con la monografia de farmacopea europea vigente en el momento en
que se realizo el analisis completo de calidad en la UE.

Existen disposiciones sobre la aprobacion definitiva de cada preparado, su almacenaje, distribucion y
manipulacion posterior, de forma que su calidad se mantenga integra hasta la fecha de caducidad.

La elaboracion de cualquier preparado solo la realiza un farmacéutico o, bajo su control directo, otra
persona cualificada.

El farmacéutico elaborador de formulas magistrales y preparados oficinales evalla el grado de
aplicacion y conformidad de sus procedimientos a estas normas, mediante la realizacion y registro de
autoinspecciones periodicas, y lleva a cabo las medidas correctoras necesarias.

Las operaciones de elaboracion, acondicionamiento, etiquetado y control de una formulacién magistral
se efectuan en un local o en una zona diferenciada, disefado o concebido para estos fines y situado en
el interior del Servicio de Farmacia, para permitir una eficaz supervision.

No se realizan en la misma otras actividades que puedan producir contaminacién en las formulaciones.
Las condiciones que relUnen estas zonas estan en funcion de las preparaciones que se pretendan
realizar y de la tecnologia necesaria para ello.

Los aparatos de medida son controlados y calibrados con la periodicidad necesaria para asegurar la
exactitud de los datos leidos o registrados. Se conservan los resultados de estos controles.

Antes de iniciar cualquier operacion, se realiza una verificacion de los aparatos de medida que lo
precisen, especialmente las balanzas.

Se cuenta con la documentacion y registros del proceso relacionado con la identificacion de las
materias primas que se utilicen (proveedor, niUmero de lote, fecha de recepcion, etc.).

Existe documentacion que contiene toda la informacion necesaria para trazar como se ha realizado la
preparacion magistral (nombre, fecha de preparacion, nimero de registro, cantidad preparada, fecha
de caducidad, etc.).

El Servicio de Farmacia cuenta con todos los materiales necesarios para la realizacion de las
formulaciones magistrales (balanza de precision, aparatos de medida de volumen, morteros, sistema de
bafo de agua, agitadores, espatulas, termémetros, lentes de aumento, sistemas de produccion de
calor, tamices para polvo, sistema para determinar el pH y el punto de fusion, etc.).

El Servicio de Farmacia cuenta con instrucciones técnicas para la preparacion de cada una de las
formulaciones magistrales que realiza.

GM_me_8 Terapias avanzadas

Los medicamentos de terapia avanzada son medicamentos de uso humano basados en genes (terapia
génica), células (terapia celular) o tejidos (ingenieria tisular) que incluyen productos de origen autélogo,
alogénico o xenogénico.

Entre los medicamentos de terapia celular existe una familia de medicamentos denominados de forma
genérica medicamentos CAR (Chimeric Antigen Receptor). Cuando se emplean linfocitos T modificados de
los pacientes, se conocen como medicamentos CAR-T (Chimeric Antigen Receptor T-cell).

GECA RHP Pagina 167 de 270




DOMINIO 6: GESTION DE LA MEDICACION

ELl SNS debe disponer de un modelo organizativo y de un modelo asistencial para la utilizaciéon optima de
estos medicamentos que garantice el acceso equitativo, seguro y eficiente a todas las personas en las que
esta indicado.

Dado que los medicamentos CAR son terapias innovadoras de alto impacto econdmico y sanitario, no
exentas de elevado riesgo para el paciente, es relevante que los centros que pertenezcan a la Red de
centros autorizados para la utilizacion de los medicamentos CAR organicen de forma planificada,
equitativa, segura y eficiente la utilizacion de dichos medicamentos.

Estandar GM_me_8_1 TERAPIAS AVANZADAS

GM_me_8_1 El Centro realiza una adecuada gestion de las terapias avanzadas: medicamentos CAR

Elementos del estandar:
» El Centro cumple con los protocolos y normativa aprobados por la autoridad competente en materia de
terapias avanzadas: medicamentos CAR.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

GESTION DE LA iy - _ _
GM MEDICACION es |Evaluacién de seguimiento 1 |Acciones de mejora

Estandar GM_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

GM es 1 1 El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su
- = valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

e Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal fin y
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de la
“Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacién de continuidad”.
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Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) representan un serio problema de salud
publica por la elevada morbilidad y mortalidad afadida que ocasionan y por el gasto econémico que
implican, ademas del impacto social que originan.

El control de este tipo de infecciones es esencial para garantizar la seguridad de los pacientes y del
personal sanitario. El abordaje multidisciplinar de las IRAS puede reducir significativamente su
prevalencia, mediante la implementacion de las medidas preventivas que se describen en este dominio y
cuyo esquema aparece en la siguiente tabla.

es | Estrategias

ep Estructuras y procesos

CONTROL DE LA
INFECCION

IN
tr |Trazabilidad

es [Evaluacion de seguimiento

ESTRATEGIAS (es)

1 | Sistema de vigilancia, prevencion y control de las IRAS

Higiene de manos

CONTROL DE
LA INFECCION

es | Estrategias - -
Proyectos institucionales de reduccion de la infeccion

H W N

Bioseguridad ambiental

IN_es_1 Sistema de vigilancia, prevencion y control de las IRAS

En Espafa, las actividades de vigilancia, prevencion y control de las IRAS han estado ligadas al desarrollo
de los servicios de Medicina Preventiva y Salud Publica hospitalarios, pero su implantacion adecuada ha de
contar con el compromiso de la Gerencia de las Areas Sanitarias y la colaboracién de todos los
profesionales del centro.

Estandar IN_es_1_1 CONTROL DE LAS IRAS ESTANDARBASICO

El centro cuenta con un sistema de vigilancia, prevencién y control de las
infecciones relacionadas con la atencion sanitaria.

IN_es_1_1

Elementos del estandar:

» Existe una Comision de Infeccion y Politica Antibidtica del centro activa que se retne, al menos, 3
veces al afno.

Existe un plan de vigilancia epidemiolégica.

Se realiza monitorizacién periddica de los indicadores de vigilancia epidemioldgica.

Se comparan los resultados del panel de indicadores con los estandares de otros centros.

Existe un protocolo actualizado en los Ultimos 5 afnos de profilaxis antibidtica para cirugia e
intervenciones de riesgo.

IN_es_2 Higiene de manos
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En el afio 2005 la OMS lanzé el primer reto mundial por la seguridad del paciente, Clean Care is Safer Care
(Una atencion limpia es una atencion mas segura), con el objetivo de lograr que se reconociera
universalmente el papel fundamental que tiene la higiene de manos en la reduccion de las IRAS y en la
prevencion de la diseminacion de microorganismos multirresistentes.

En 2008 el Sistema Nacional de Salud impulsa el “Programa de Higiene de las Manos”, en el marco del
programa de seguridad del paciente de la OMS. Mediante la implicacion de los profesionales sanitarios y
pacientes y el compromiso de los lideres, gestores sanitarios y responsables de las politicas sanitarias, la
higiene de las manos (HM) se sitla como medida preventiva prioritaria en los centros sanitarios.

Estandar IN_es_2_1 POLITICA H DE M

IN_es_2_1 La direccion del centro promueve una politica proactiva de higiene de manos.

Elementos del estandar:

» La organizacion potencia el desarrollo de planes de accion dirigidos a fomentar una adecuada HM de los
profesionales, pacientes y familiares con el fin de reducir las IRAS.

« Se organizan actividades especificas en el dia mundial de la HM.

+ Se elabora un informe anual de la situacion sobre HM.

Estandar IN_es_2_2 MATERIALES H DE M ESTANDAR BASICO

La organizacion cuenta con los recursos materiales necesarios para la realizacion de

IN_es_2_2 una adecuada higiene de manos.

Elementos del estandar:

e Se realiza revision con regularidad de la infraestructura necesaria para garantizar acceso a un
suministro seguro y continuo de agua, jabon y papel secamanos en todas las ubicaciones del hospital.

» Existe disponibilidad de preparado de base alcoholica (PBA) en el punto de atencion al paciente y otras
zonas de interés (salas/carros de curas y medicacion, salas de espera de familiares...).

» Existe en el lugar adecuado carteleria recordatoria con los 5 momentos para la HM de la OMS y con las
técnicas de lavado, salvapantallas en los PCs, etc.

Estandar IN_es_2_3 USO DE GUANTES

IN_es_2_3 Todos los profesionales del centro realizan un uso adecuado de los guantes sanitarios.

Es fundamental que los profesionales que trabajen en un centro hospitalario conozcan y apliquen las

indicaciones sobre el uso de guantes sanitarios, tanto para prevenir las IRAS en los pacientes como para

protegerse a si mismos. Es importante conocer qué tipo de guantes, cuando y como utilizarlos, pero

también se debe tener claro en qué situaciones no esta indicado emplearlos.

Elementos del estandar:

» Los profesionales del centro siguen las recomendaciones establecidas en el mismo para el uso de
guantes, desde el punto de vista del control de infeccion.

» Los profesionales conocen las recomendaciones existentes sobre el uso de guantes.

Estandar IN_es_2_4 CINCO MOMENTOS H DE M

La organizacion vela por el cumplimiento de los cinco momentos de la higiene de

IN_es_2_4 manos segln la propuesta de la OMS.

Elementos del estandar:

» Se realizan monitorizaciones observacionales y retroalimentacion a los profesionales observados del
cumplimiento de los 5 momentos de la HM segln la propuesta de la OMS (antes del contacto con el
paciente, antes de un procedimiento limpio / aséptico, después del riesgo de exposicion a fluidos
corporales, después del contacto con el paciente y después del contacto con el entorno del paciente) y
se proponen acciones de mejora seguin sus resultados.

» Se realizan monitorizaciones observacionales de otros elementos relacionados con la HM (no llevar
anillos, pulseras o relojes ni unas postizas, largas o con esmaltes) y se proponen acciones de mejora
segln sus resultados.
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» Se realizan monitorizaciones de otros indicadores (porcentaje de camas con PBA en el punto de
atencion, consumo de jabon o preparados de base alcohdlica) y se proponen acciones de mejora segin
sus resultados. )

Estandar IN_es_2_5 FORMACION H DE M

La organizacion disefia acciones formativas dirigidas a los trabajadores sanitarios en

IN_es_2 5 2 . .
relacion con la higiene de manos.

Elementos del estandar:

» El centro desarrolla acciones formativas sobre la importancia de la HM, el modelo de “Los 5 momentos
para la higiene de manos” y los procedimientos para el lavado de manos y uso adecuado de guantes,
incluyendo al personal de nueva incorporacion.

« Se verifica la competencia del personal, a través de formacion continuada, talleres de demostracion
practica de la higiene de manos o encuestas sobre los conocimientos en esta materia.

Estandar IN_es_2_6 CUESTIONARIO AUTOEVALUACION H DE M

El centro cumplimenta el cuestionario de autoevaluaciéon de higiene de manos de la

IN_es_2_6 OMS.

Elementos del estandar:
» El centro cumplimenta el cuestionario de autoevaluacion de higiene de manos de la OMS.
« Se realiza un informe de la evaluacién con deteccion de areas de mejora.

IN_es_3 Proyectos institucionales de reduccion de la infeccion (PROA, Zeros...)

Uno de los principales objetivos del PRAN (Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibidticos) desde el
inicio, ha sido la implementacion de los equipos PROA (Programas de Optimizacion del Uso de
Antibidticos). Estos programas trabajan en la optimizacion de la prescripciéon de antibidticos para mejorar
el pronostico de los pacientes que los necesitan, minimizar los efectos adversos y controlar la aparicion de
resistencias antimicrobianas.

En diciembre de 2022, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprueba las Normas de
Certificacion PROA cuyos estandares definen los requisitos que se han de cumplir para la implementacion
de estos programas. Segun su grado de desarrollo se clasifican en tres niveles:

» Basico: medida que deberia implementarse en todos los centros hospitalarios.

« Avanzado: medida recomendable en centros de mayor madurez en la implantacion de los programas.

» Excelente: medida optima que, generalmente, sera aplicada en hospitales o areas sanitarias de
referencia.

El proceso consta de dos fases. Por un lado, la auto-certificacion o declaracion responsable realizada por
el centro solicitante que avala el cumplimiento de los estandares en ausencia de una certificacion. Por
otro, la certificacion de los equipos PROA, un proceso de auditoria coordinado por la Comision de la
Coordinacion para la Inspeccion, dependiente de la Direccion General de Ordenacion Profesional del
Ministerio de Sanidad.

Por otro lado, el Ministerio de Sanidad, en el marco de la Estrategia de Seguridad del paciente, puso en
marcha junto con las Comunidades Autonomas, programas para la prevencion de las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria en las unidades de criticos.

En el ano 2009 comienza el programa Bacteriemia Zero, cuyo objetivo es disminuir las bacteriemias
relacionadas con los catéteres venosos centrales. Posteriormente, en el afo 2011 se introdujo el programa
Neumonia Zero, para disminuir las tasas de neumonias relacionadas con la ventilacion mecanica. En el
2014, se iniciaron los programas Resistencia Zero, cuyo objetivo es disminuir la tasa de pacientes en los
que se identifica una o mas bacterias multirresistentes de origen nosocomial intra-UCI, e Infeccion
Quirargica Zero; en 2015 comienza el programa Flebitis Zero y finalmente, en el 2018, se incluyo el
programa ITU Zero, que trata de reducir la incidencia de la infeccion del tracto urinario asociada a
sondaje uretral.

Estandar IN_es_3_2 PROA

IN_es_3_2 La organizacion implanta proyectos de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA).

Elementos del estandar:
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» El centro elabora/adopta un PROA que difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evallUa su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.
» El equipo PROA del hospital cuenta con una certificacion de nivel basico.

» El equipo PROA del hospital cuenta con una certificacion de nivel avanzado.

» El equipo PROA del hospital cuenta con una certificacion de nivel excelente.

Estandar IN_es_3_3 BACTERIEMIA ZERO

IN_es_3_3 La Unidad de Cuidados Intensivos del centro participa en el proyecto Bacteriemia Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccion relativo al proyecto Bacteriemia Zero
que difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalUa su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.

Estandar IN_es_3_4 NEUMONIA ZERO

La Unidad de Cuidados Intensivos del centro participa en el proyecto Neumonia

IN_es_3_4 Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccion relativo al proyecto Neumonia Zero
que difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalua su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.

Estandar IN_es_3_5 ITU ZERO

IN_es_3_5 La Unidad de Cuidados Intensivos del centro participa en el proyecto ITU Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccion relativo al proyecto ITU Zero que
difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalua su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.

Estandar IN_es_3_6 RESISTENCIA ZERO

IN_es_3_6 La Unidad de Cuidados Intensivos del centro participa en el proyecto Resistencia Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccion relativo al proyecto Resistencia Zero
que difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalua su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.

Estandar IN_es_3_7 FLEBITIS ZERO

IN_es_3 7 El centro participa en el proyecto Flebitis Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccion relativo al proyecto Flebitis Zero que
difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalUa su cumplimiento.

+ Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.
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Estandar IN_es_3_8 1Q ZERO

IN_es_3_8 El centro participa en el proyecto Infeccion Quirargica Zero.

Elementos del estandar:

» El centro elabora/adopta un programa de control de la infeccidon relativo al proyecto Infeccion
Quirurgica Zero que difunde entre sus profesionales.

» El centro promueve la formacion del personal.

» El centro aplica las recomendaciones y evalUa su cumplimiento.

« Se analizan los resultados de la intervencion y se difunden entre los profesionales.

IN_es_4 Bioseguridad ambiental

El término “Bioseguridad ambiental” (BSA) hace referencia al conjunto de acciones (medidas, normas,
procedimientos,...) implementadas por la organizacién, para minimizar los riesgos microbiologicos
asociados a las infraestructuras sanitarias, proporcionando un entorno seguro a pacientes y profesionales.

El centro ha de controlar las condiciones relacionadas con el entorno inanimado que presentan riesgo de
transmision de microorganismos.

El enfoque de la vigilancia de la BSA debe contemplar: el cumplimiento de la normativa legal vigente, la
perspectiva integrada de la seguridad clinica del paciente y la coordinacion entre los profesionales
implicados.

Todos los centros sanitarios deben establecer un programa adecuado de bioseguridad ambiental que
mantenga las instalaciones sanitarias en condiciones optimas. Debe estar organizado en funcion de las
particularidades y posibilidades de cada centro y debe contar con la participacion de todo el personal.

Estandar IN_es_4_1 SEGURIDAD DEL AIRE ESTANDAR'BASICO

IN_es_4_1| |El centro evalla periddicamente y garantiza la seguridad del aire en sus instalaciones.

El riesgo de infeccidn ligada al aire interior de los centros sanitarios se asocia a varios factores entre los
que se encuentran la tasa de concentracion de particulas infecciosas, el tiempo de exposicion a las
mismas y el nivel de defensas del paciente. La seguridad del aire en las areas de riesgo hospitalarias
(quirofanos, habitaciones de inmunodeprimidos, etc.) es un objetivo primordial para el centro sanitario.

Para evitar las posibles consecuencias de la contaminacion del aire en las zonas criticas se dispone de dos
grupos de herramientas: aquéllas destinadas a impedir la entrada de los contaminantes en el area a
proteger (acondicionamiento y limpieza del aire, flujos y presiones) y las destinadas a eliminar los
contaminantes generados por la actividad desarrollada en el mismo (renovaciones de aire,
limpieza/desinfeccion, disciplina del personal...).

Elementos del estandar:

= El centro cumple con la normativa vigente con respecto a las instalaciones térmicas fijas (Reglamento
de Instalaciones Térmicas en los Edificios o RITE, que regula lo relativo al disefo, instalacion y
mantenimiento de las instalaciones de climatizacién y de produccion de agua caliente sanitaria).

« El centro dispone de una planimetria actualizada (traficos, puntos de aspiracion con acceso
restringido...)

« El centro diferencia las zonas del hospital en funcion de las exigencias con respecto a la presencia de
gérmenes en el aire e implementa los procedimientos de ventilacion/filtracion especificos para cada
una de ellas: areas de muy alto riesgo, de alto riesgo y de riesgo intermedio.

» El centro define sus areas de ambiente controlado y controla sus parametros fisicos segln su nivel de
riesgo: temperatura, humedad relativa del aire, tasa de renovaciones de aire por hora, toma de aire
exterior, presion diferencial positiva entre sus areas adyacentes...

» El dispositivo asistencial verifica la bioseguridad del aire mediante controles microbiologicos
planificados, analiza sus resultados e implementa las medidas de mejora necesarias.

» El centro realiza la verificacion y mantenimiento de sus sistemas de climatizacién (sistemas de registro
diarios de temperatura y humedad, verificacion mensual de la renovacion del aire, cambio de filtros
intermedios cada seis meses, cambio de filtros absolutos...).
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e El centro dispone de un stock de filtros controlado, de un plan de mantenimiento preventivo y de
cambios necesarios de los filtros, asi como un registro de las actividades de mantenimiento realizadas
(identificando quién, cuando y como se coloco el filtro concreto).

» El dispositivo cuenta con un plan de actuacién en el caso de anomalias en los controles de la calidad
del aire, asi como en el caso de alerta de bioseguridad ambiental en un area controlada (p. €j.:
presencia de hongos filamentosos en un quiréfano).

« El centro promueve la formacién de sus profesionales en los procedimientos que garantizan la
seguridad del aire (p. ej.: disciplina intraquiréfano del personal sanitario).

» El dispositivo asistencial dispone de un procedimiento de bioseguridad ambiental para la prevencion de
infecciones en el caso de realizarse obras en el centro.

Estandar IN_es_4_2 SEGURIDAD DEL AGUA ESTANDAR BASICO

IN_es_4 2| |El centro evallia periodicamente y garantiza la seguridad del agua en sus instalaciones.

Las enfermedades relacionadas con la contaminacion del agua de consumo tienen una gran repercusion en
la salud de las personas y especialmente en el entorno sanitario.

Ademas de la ingestion, existen otras vias de transmision, como la inhalacion, que puede producir
infecciones del aparato respiratorio (p. ej., neumonias por Legionella spp).

Elementos del estandar:

« El centro cumple con la normativa vigente con respecto a las instalaciones térmicas fijas
(climatizacion) y a la produccion de agua caliente sanitaria (ACS) y agua fria sanitaria de consumo
humano (AFS).

» El centro dispone de un esquema hidraulico de la instalacion, con planos actualizados donde aparecen
los diferentes elementos del circuito: torre de refrigeracion, redes de agua caliente sanitaria y agua
fria de consumo humano, equipos e instalaciones para climatizacion, balsas, intercambiadores,
separadores de gotas, acumuladores, depositos, valvulas de filtracion, etc.

» El dispositivo identifica los puntos criticos del circuito con elevado riesgo de contaminacion por
microorganismos (agua estancada con acumulacion de nutrientes y temperatura favorable, equipos en
mal estado...) y establece controles para evitar el riesgo.

» El centro tiene establecido un plan de mantenimiento que incluye la revision de funcionamiento, la
limpieza y la sustitucion o reparacion de elementos defectuosos (torres de refrigeracion,
condensadores, acumuladores, depdsitos, puntos terminales de red (grifos y duchas), purga de valvulas
de drenaje de tuberias y de acumuladores, etc.) con una frecuencia determinada. Las labores de
mantenimiento preventivo o correctivo se registran correctamente.

» El centro dispone de un plan de control de la calidad del agua (niveles de cloro, niveles de biocida o
desinfectante residual, transparencia del agua, temperatura, pH, conductividad...).

» El centro realiza controles microbioldgicos del agua periddicamente, analiza sus resultados e
implementa las medidas de mejora necesarias.

e El centro dispone de un plan de contingencia cuando se detecten valores fuera de los rangos
permitidos.

» El dispositivo cuenta con un plan de actuacion en el caso de alerta de bioseguridad ambiental.

» El centro realiza una adecuada gestion de las aguas residuales.

« El dispositivo asistencial proporciona formacion al personal sanitario acerca de los procedimientos de
bioseguridad ambiental referidos al agua de consumo.

Estandar IN_es_4_3 SEGURIDAD DE LOS ALIMENTOS ESTANDAR'BASICO

IN_es_4 3 | |El centro evalla periodicamente y garantiza la seguridad de los alimentos.

Las enfermedades transmitidas por alimentos son ocasionadas al ingerir comidas o bebidas contaminadas.
Los pacientes hospitalizados son, por sus caracteristicas propias, mas susceptibles de sufrir este tipo de
enfermedades.

Existen diversos factores de riesgo en los servicios de preparacion de alimentos de un centro sanitario:
seleccion inadecuada de insumos, almacenamiento inadecuado de alimentos (incluye refrigeracion o
congelacion), deficiente higiene de manos (del personal de preparacion y transporte), cruce de procesos
(contaminacion cruzada), deficiencias en el lavado del menaje de cocina,... todo lo cual puede convertir
al personal sanitario en propagador de enfermedades entéricas infecciosas, si no cuentan con condiciones
de trabajo adecuadas y no cumplen con las medidas de seguridad.

Elementos del estandar:
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El centro asistencial dispone, en estos emplazamientos, de una infraestructura y ambiente adecuados:
paredes y techos lavables, ventilacion adecuada, extractores operativos, sistemas de agua y desagiie
protegidos...

La limpieza de las instalaciones es adecuada de acuerdo al procedimiento del centro.

El centro selecciona sus proveedores para una provision segura de materias primas.

El centro realiza correctamente la recepcion de alimentos: verifica y controla el estado de
conservacion, realiza el registro de los ingresos...

El dispositivo realiza el almacenamiento de los alimentos adecuadamente: lugar exclusivo para
alimentos con almacenamiento separado segin productos, stock minimo para consumir segin ingreso,
adecuada temperatura y ventilacion, envases correctamente etiquetados con fecha de caducidad
visible, estantes colocados a alturas correctas, productos refrigerados y congelados separados y
etiquetados correctamente con control de temperaturas...

El personal de cocina trabaja correctamente protegido: gorro, mascarilla, mandil, sobre mandil,
calzado cerrado, guantes...

El centro realiza correctamente la manipulacién de los alimentos: minimiza el contacto con las manos,
desinfecta las zonas de trabajo, diferencia la preparacion de los alimentos que se consumen crudos de
la de los crudos que se cocinan y de los alimentos ya cocidos o listos para consumir evitando contacto
entre ellos, descongelaciones correctas, lavado prolijo de frutas y verduras, temperatura de coccion
adecuada a cada tipo de alimento...

El transporte y distribucion de los alimentos hasta su punto de consumo es adecuado (cuenta con carros
exclusivos para su transporte que se desinfectan periodicamente, etc.).

Manejo de residuos correcto (desechos de la preparacion de los alimentos, desechos de los alimentos
que vienen en las bandejas de los pacientes...).

El dispositivo realiza las labores de mantenimiento preventivo de los equipos de manera planificada.

El centro sanitario realiza controles del agua de consumo humano periodicamente (caracteristicas
organolépticas, pH, cloro, etc. y analisis bacterioldgico), analiza sus resultados e implementa las
medidas de mejora necesarias.

El centro sanitario realiza analisis bacteriolégico de superficies y manos de los manipuladores
periédicamente, analiza sus resultados e implementa las medidas de mejora necesarias (analisis de
puntos criticos-APPCC).

El centro promueve la formacion de sus profesionales en los procedimientos que garantizan la
seguridad de los alimentos.
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ESTRUCTURAS Y PROCESOS (ep)

Los dispositivos asistenciales son un entorno donde se congregan las personas infectadas y pacientes con
un mayor nivel de vulnerabilidad a los agentes infecciosos.

Los pacientes hospitalizados que tienen infeccion o son portadores de microorganismos patogenos son
focos potenciales de infeccion para los demas pacientes y para los profesionales sanitarios.

La concentracion de pacientes y su traslado de una unidad a otra contribuyen a la diseminacion de
infecciones. La flora microbiana puede contaminar objetos, dispositivos y materiales que posteriormente
entran en contacto con otros pacientes y profesionales.

La organizacion sanitaria ha de implementar practicas efectivas en el control de la infeccion, por lo que
ha de estar dotada de los recursos materiales y humanos necesarios.

1 [Medios barrera y aislamiento

CONTROL DE op | Estructuras 2_|Limpieza
LA INFECCION | P |yprocesos | 3 [pesinfeccion
4

Esterilizacion

IN_ep_1 Medios barrera y aislamiento

Las precauciones estandar, entre las que se encuentran los medios de barrera o EPI (equipos de proteccion
individual) como los guantes, mascarillas, batas, gafas de proteccién ocular... son herramientas
fundamentales para prevenir y controlar adecuadamente las infecciones, por lo que deben estar
disponibles en los puntos de atencion en los que puedan ser necesarios.

El aislamiento consiste en la separacion de personas infectadas o colonizadas por algin agente infeccioso
de los huéspedes susceptibles durante el periodo de transmisibilidad de la enfermedad, en lugares y bajo
condiciones tales que eviten o limiten la transmisién de ese agente. Por ello, la adopcion de medidas de
aislamiento hospitalario es fundamental para prevenir la diseminacion de agentes infecciosos dentro del
mismo. Las precauciones de aislamiento y mediante colocacion de barreras comprenden:

-Medidas de aislamiento estandar: son aquéllas destinadas a todos los pacientes, sin considerar su
diagnostico o presunto estado de infeccion. Es la principal estrategia para el control adecuado de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

-Medidas de aislamiento basadas en la transmision: son aquéllas dirigidas a pacientes en los que se ha
probado o se sospecha que estan infectados o colonizados por patdgenos transmisibles o
epidemiolégicamente importantes. El tipo de aislamiento variara en funcion de si el mecanismo de
transmision es por contacto, por gotitas o por el aire. El aislamiento inverso protege a pacientes cuya
inmunidad esta severamente comprometida de un posible contacto con microorganismos patdgenos.

Por ultimo, el uniforme hospitalario juega un papel importante en el control de infecciones en el entorno
de la atencion sanitaria; es un deber del personal de los Servicios de Salud cumplir las normas adoptadas
en el centro en relacion con el uso del mismo.

El uniforme ayuda a prevenir la transmisién de microorganismos al actuar como una barrera fisica entre el
personal sanitario y los pacientes, evitando el contacto directo de la piel de los primeros con los segundos
y protegiendo de posibles salpicaduras.

Estandar IN_ep_1_3 PRECAUCIONES OMS

El centro garantiza la aplicacion de las precauciones estandar recomendadas por la
IN_ep_1_3 OMS

Elementos del estandar:

» El personal de salud utiliza de manera rutinaria precauciones destinadas a prevenir la exposicion a
sangre y a liquidos organicos (medios barrera o EPI).

» Durante la atencion de los pacientes hospitalizados se aplican las precauciones estandar,
independientemente de su diagnostico o condicion infecciosa.
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Estandar IN_ep_1_4 AISLAMIENTO CONTACTO

IN_ep_1_4

El centro implementa procedimientos para realizar el aislamiento de los pacientes
portadores de microorganismos que originan enfermedades transmisibles por contacto.

Elementos del estandar:

El centro sanitario dispone de un protocolo de actuacion para evitar la transmision por contacto directo
o indirecto en pacientes en los que se ha probado o se sospecha que estan infectados o colonizados por
patdgenos transmisibles por esta via.

El protocolo incluye la sistematica de limpieza de las habitaciones de aislamiento durante la
hospitalizacion del paciente y después del alta.

El médico responsable informa al paciente y a la familia de los motivos del aislamiento, asi como de las
precauciones que deben seguir cuando permanecen con él y de la duracion estimada del aislamiento.
Las habitaciones de los pacientes aislados estan adecuadamente sefalizadas con un cartel que incluye
el tipo de aislamiento y las indicaciones para el acceso.

Las habitaciones de aislamiento disponen de los materiales necesarios para acceder a la misma.

Los elementos necesarios para la asistencia (tensiometro, fonendoscopio, termometros, etc.) son de
uso exclusivo para el paciente aislado y permanecen dentro de la habitacion hasta que tiene lugar el
alta hospitalaria del paciente.

El centro sanitario realiza formacion a los profesionales acerca de las medidas de proteccion a adoptar
en la atencion a este tipo de pacientes.

Estandar IN_ep_1_5 AISLAMIENTO GOTITAS

IN_ep_1_5

El centro implementa procedimientos para realizar el aislamiento de los pacientes
portadores de microorganismos que originan enfermedades transmisibles por gotitas.

Elementos del estandar:

El centro sanitario dispone de un protocolo de actuacion para evitar la transmision por gotitas en
pacientes en los que se ha probado o se sospecha que estan infectados por patogenos transmisibles por
esta via.

El protocolo incluye la sistematica de limpieza de las habitaciones de aislamiento durante la
hospitalizacion del paciente y después del alta.

El médico responsable informa al paciente y a la familia de los motivos del aislamiento, asi como de las
precauciones que deben seguir cuando permanecen con él y de la duracion estimada del aislamiento.
Las habitaciones de los pacientes aislados estan adecuadamente sefalizadas con un cartel que incluye
el tipo de aislamiento y las indicaciones para el acceso.

Las habitaciones de aislamiento disponen de los materiales necesarios para acceder a la misma.

Los elementos necesarios para la asistencia (tensidometro, fonendoscopio, termoémetros, etc.) son de
uso exclusivo para el paciente aislado y permanecen dentro de la habitacion hasta que tiene lugar el
alta hospitalaria del paciente.

El centro sanitario realiza formacion a los profesionales acerca de las medidas de proteccion a adoptar
en la atencion a este tipo de pacientes.

Estandar IN_ep_1_6 AISLAMIENTO AEREO

IN_ep_1_6

El centro implementa procedimientos para realizar el aislamiento de los pacientes
portadores de microorganismos que originan enfermedades transmisibles por el aire.

Elementos del estandar:

El centro sanitario dispone de un protocolo de actuacion para evitar la transmision por el aire en
pacientes en los que se ha probado o se sospecha que estan infectados por patogenos transmisibles por
esta via.

El dispositivo asistencial cuenta con habitaciones con presion negativa o con filtro de aire de alta
eficiencia (HEPA) para el aislamiento de los pacientes que sufran infecciones trasmitidas por el aire. Si
no hay disponible habitacion con presion negativa, dispone de un procedimiento de manejo de estos
pacientes.

El protocolo incluye la sistematica de limpieza de las habitaciones de aislamiento durante la
hospitalizacion del paciente y después del alta.

El médico responsable informa al paciente y a la familia de los motivos del aislamiento, asi como de las
precauciones que deben seguir cuando permanecen con él y de la duracion estimada del aislamiento.
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» Las habitaciones de los pacientes aislados estan adecuadamente sefalizadas con un cartel que incluye
el tipo de aislamiento y las indicaciones para el acceso.

» Las habitaciones de aislamiento disponen de los materiales necesarios para acceder a la misma.

« El centro sanitario realiza formacion a los profesionales acerca de las medidas de proteccion a adoptar
en la atencion a este tipo de pacientes.

Estandar IN_ep_1_7 AISLAMIENTO INVERSO

El centro implementa procedimientos para realizar el aislamiento inverso de los

IN_ep_1_7 : .
pacientes, cuando sea preciso.

Elementos del estandar:

» El centro sanitario dispone de un protocolo de actuacion para evitar la transmision de patogenos a
pacientes cuya inmunidad esta severamente comprometida (pacientes con rotura extensa de la piel
como grandes quemados, con terapia inmunosupresora y con neutropenia severa).

» El protocolo incluye la sistematica de limpieza de las habitaciones de aislamiento durante la
hospitalizacion del paciente.

« Si no se dispone de habitaciones con presidon positiva, existe un procedimiento de manejo de estos
pacientes.

» El médico responsable informa al paciente y a la familia de los motivos del aislamiento, asi como de las
precauciones que deben seguir cuando permanecen con él y de la duracion estimada del aislamiento.

» Las habitaciones de los pacientes aislados estan adecuadamente sefalizadas con un cartel que incluye
el tipo de aislamiento y las indicaciones para el acceso.

» Las habitaciones de aislamiento disponen de los materiales necesarios para acceder a la misma.

» Los elementos necesarios para la asistencia (tensiometro, fonendoscopio, termémetros, etc.) son de
uso exclusivo para el paciente aislado y permanecen dentro de la habitacion.

» El centro sanitario realiza formacion a los profesionales acerca de las medidas de proteccion a adoptar
en la atencion a este tipo de pacientes.

Estandar IN_ep_1_8 UNIFORMIDAD ESTANDAR BASICO

Los profesionales del centro mantienen una uniformidad adecuada para su desempeno

IN_ep_1_8 profesional.

Elementos del estandar:

» Existe un codigo de vestimenta o procedimiento que describe las normas relacionadas con la
uniformidad de los profesionales en el centro.

» Existe una normativa que aconseja que los pijamas de quiréfano y el calzado sean de distinto color que
los del resto del hospital.

» Los uniformes de ambito quirirgico no se utilizan fuera del mismo.

» El personal esta adecuadamente uniformado segln su area de trabajo y categoria profesional.

« Los uniformes de los profesionales estan en buen estado y en pediatria tienen disefos atractivos
adaptados a los nifos.

» El personal no entra ni sale con uniforme del recinto hospitalario.

« Se realizan monitorizaciones periodicas para comprobar la adecuada uniformidad del personal
sanitario, tanto en las plantas de hospitalizacion y consultas externas como en el ambito quirurgico,
cafeteria, etc.

IN_ep_2 Limpieza

El control de la infeccion en los centros sanitarios pasa por una correcta limpieza de las instalaciones
donde se desarrolla la actividad asistencial. Los microorganismos patogenos pueden resistir durante un
tiempo en el lugar donde se encontraba el paciente infectado. La posibilidad de contagio disminuye con
una limpieza, desinfeccion y esterilizacién adecuadas.

El centro tiene la responsabilidad de mantener estrictas condiciones de higiene en sus dispositivos
asistenciales, especialmente en las zonas de alto riesgo (quirofanos, habitaciones de aislamiento,
habitaciones de inmunodeprimidos...) y debe desarrollar los procedimientos necesarios para su
consecucion.

Para la limpieza del centro sanitario se emplean sustancias quimicas, en ocasiones especialmente
peligrosas. Estas sustancias han de estar almacenadas de manera que no constituyan un riesgo ni para los
profesionales que las utilizan, ni para los pacientes o las visitas que acudan al centro.
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Por otro lado, el centro sanitario ha de disponer de procedimientos que establezcan la circulacion, el
manejo y el almacenaje diferenciado, fisica o temporalmente, de los materiales sucios y los limpios,
reduciendo la posibilidad de transmision cruzada.

Estandar IN_ep_2_1 PROCEDIMIENTOS LIMPIEZA ESTANDAR'BASICO

El centro cuenta con procedimientos para la limpieza de sus instalaciones y equipos,

IN_ep_2_1 los clasifica segln el riesgo y evalGia su cumplimiento.

Elementos del estandar:

» El centro sanitario cuenta con un protocolo que clasifica las necesidades de limpieza de las diferentes
instalaciones segln su riesgo de infeccion y utiliza un procedimiento especifico para cada una de ellas
(area quirdrgica, UCI, dialisis, paritorios, endoscopias...).

» El procedimiento establece instrucciones especificas para la limpieza de los materiales y equipos segln
su riesgo de infeccion.

» La organizacion evalua la implementacién de estos protocolos.

» Se facilita formacion a los profesionales de manera continua sobre métodos de limpieza.

» La observacion directa durante la auditoria o las entrevistas a profesionales permiten inferir el
adecuado cumplimiento de los protocolos: evaluacion de los aseos, pasillos, zonas comunes,
habitaciones de aislamiento, habitaciones de inmunodeprimidos, quiréfanos, existencia de hoja de
firmas, estado de los recursos materiales (dispensadores de jabén liquido, desinfectantes, elementos
para el secado de las manos...).

Estandar IN_ep_2_2 ALMACENES LIMPIEZA

IN_ep_2_2 El centro gestiona adecuadamente los almacenes de limpieza.

Elementos del estandar:

» Los almacenes de limpieza estan ubicados preferentemente fuera de las zonas de paso de pacientes y
familiares, se encuentran sefalizados y su acceso es restringido (especialmente en determinadas areas
como pediatria, psiquiatria...).

» Existe un responsable asignado del almacén.

» Las zonas de almacenamiento estan limpias y ordenadas, sin temperaturas extremas ni humedad
excesiva para evitar el deterioro de los productos.

» Los productos presentan un envase en buen estado y se encuentran correctamente cerrados e
identificados (envase original o etiqueta visible que contenga el nombre del preparado, indicaciones de
peligrosidad, consejos de manipulacion segura, teléfono de emergencia...).

« El almacenamiento se realiza agrupando los productos por caracteristicas de peligrosidad, separando
los incompatibles y aislando los de caracteristicas especiales (muy toxicos, explosivos, etc.).

» Los envases estan almacenados con seguridad para impedir caidas o derrames, situando en las baldas
inferiores los envases mas pesados asi como los acidos y bases fuertes. No hay envases en el suelo.

» La cantidad almacenada es la minima necesaria y existe un registro de los productos almacenados.

» En el area de almacenamiento estan disponibles y visibles para los usuarios las fichas de seguridad de
los productos quimicos.

Estandar IN_ep_2_3 SEPARACION LIMPIO/SUCIO

El centro separa los materiales sanitarios ya utilizados y tiene procedimientos

IN_ep_2_3 definidos para su limpieza.

Elementos del estandar:

» El centro sanitario cuenta con procedimientos para la circulaciéon diferenciada de materiales sucios y
limpios, que impidan el contacto entre ellos. Los circuitos pueden diferenciarse fisica o
temporalmente.

» Existen zonas separadas para el almacenamiento de ropa y materiales utilizados (sucios), de los que
aun estan por utilizar (limpios), minimizando el riesgo de contaminacion.

» El deposito de materiales sucios y desechos esta ubicado lo mas cercano posible a la salida para evitar
el cruce con elementos limpios.

» Si existe area de lavado y preparacién de materiales a esterilizar, se ubica separado fisicamente del
control limpio de enfermeria y cuenta con pileta profunda para evitar salpicaduras y con contenedores
construidos en materiales resistentes a la accion quimica, para la introduccion de los materiales que
seran esterilizados posteriormente.
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» Existe un procedimiento escrito para la limpieza de instrumental y otros dispositivos médicos
reutilizables.

» El servicio cuenta con los recursos materiales y equipos de proteccién personal necesarios para ello.

* En el area de limpieza estan disponibles y visibles para los usuarios las fichas de seguridad de los
productos quimicos.

IN_ep_3 Desinfeccion

La “Guia técnica de limpieza, desinfeccion y esterilizacion” del Servicio de Salud del Principado de
Asturias, define la desinfeccion como el proceso capaz de eliminar practicamente todos los
microorganismos patdgenos conocidos, pero no todas las formas de vida (endosporas bacterianas, priones),
sobre objetos inanimados.

Se distinguen tres niveles:

1- Desinfeccion de bajo nivel: empleo de un procedimiento quimico con el que se pretende destruir la
mayor parte de las formas bacterianas, algun virus y hongos, pero no el Mycobacterium tuberculosis ni
las esporas bacterianas.

2- Desinfeccion de nivel intermedio: empleo de un procedimiento quimico con el que se consigue
inactivar todas las formas bacterianas, el Mycobacterium tuberculosis y la mayoria de los virus y
hongos, pero que no asegura la destruccion de esporas bacterianas.

3- Desinfeccion de alto nivel: empleo de un procedimiento quimico con el que se consigue la reduccion o
destruccion de todos los microorganismos vivos a excepcion de un escaso numero de esporas
bacterianas.

Aunque la clasificacion de Spaulding de material critico, semicritico y no critico (y su consecuente
reprocesamiento) sigue siendo conceptualmente valida, la inactivacion de priones, virus, micobacterias y
protozoos desafia las definiciones y expectativas empleadas hasta ahora para la desinfeccion de alto y
bajo nivel.

Una endoscopia es una exploracion clinica que se realiza para observar el interior del cuerpo mediante un
endoscopio, que es un tubo que tiene la capacidad de dar una fuerte luz y una camara incorporada;
existen varios tipos que se diferencian por su extension y flexibilidad: gastroscopio, cistoscopio,
artroscopio, etc.

La clasificacion de algunos endoscopios flexibles como instrumentos semi-criticos esta sujeta a revision
critica, ya que pueden usarse para procedimientos invasivos (ej. colangiopancreatografia retrograda
endoscopica), lo que los convierte en dispositivos criticos, que teéricamente requeririan de esterilizacion,
con los medios técnicos y econdmicos que esto conlleva.

En los centros asistenciales existen muchos puntos de uso donde se realiza desinfeccion de alto nivel
(equipos de resucitacion, laringoscopios, etc). Es necesario verificar que los mismos cuenten con las
minimas garantias de seguridad desarrolladas en el estandar IN_ep_3_1.

Estandar IN_ep_3_1 DESINFECCION

El centro cuenta con un procedimiento para la limpieza y desinfeccion de su

IN_ep_3_1 . . e :
material sanitario y no sanitario y con los recursos necesarios para llevarlo a cabo.

Elementos del estandar:

» El dispositivo asistencial cumple los requisitos normativos legales en relacion con la desinfeccion de los
materiales.

» La estructura del area de limpieza y desinfeccion es adecuada para poder garantizar el flujo
diferenciado de entrada y salida de los materiales limpios y sucios y su diseno garantiza un ambiente
seguro para los profesionales y para los pacientes.

« El centro dispone de procedimientos especificos para la limpieza y desinfeccion de su material
sanitario y no sanitario.

» Existen responsables asignados de los equipos y de los procesos de desinfeccion.

» El dispositivo realiza las revisiones y mantenimientos periodicos de los equipos conforme a la normativa
y a las instrucciones técnicas del fabricante y dispone de un procedimiento para la gestiéon de las
incidencias.

» El centro dispone de las fichas técnicas de los desinfectantes utilizados.

» El servicio dispone de listado y normas de uso de equipos de proteccion individual (guantes,
mascarillas, gafas...).
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» El centro realiza formacion a sus profesionales en los procedimientos técnicos para el uso de los
equipos. Los profesionales conocen e implementan los procedimientos.

» El centro realiza una correcta gestion de alertas con un procedimiento de actuacion, comunicacion y
responsabilidades en caso de retirada de algin equipo (contaminacién, etiquetaje incorrecto...).

Estandar IN_ep_3_2 DESINFECCION ENDOSCOPIOS

La unidad/servicio responsable de las endoscopias cuenta con un procedimiento de

IN_ep_3_2 . o . .
B i desinfeccion del material y con los recursos necesarios para llevarlo a cabo.

Elementos del estandar:

» El centro dispone de procedimientos de desinfeccion especificos para endoscopios, que incluyen el
correcto almacenaje de los mismos en un armario homologado.

» La estructura del area de limpieza y desinfeccion es adecuada para poder garantizar el flujo
diferenciado de entrada y salida de los materiales limpios y sucios y su disefio garantiza un ambiente
seguro para los profesionales y para los pacientes.

» El personal encargado de la ejecucion del procedimiento esta debidamente entrenado y conoce las
medidas de proteccion personal necesarias para minimizar los riesgos de exposicion tanto a los
desinfectantes como al material bioldgico potencialmente infeccioso.

» El dispositivo realiza el control de la calidad del proceso con un plan de vigilancia y control
microbioldgico del material procesado y con un sistema de registro que garantice la trazabilidad.

» El centro realiza correctamente la gestion de incidencias ante un fallo detectado en el control de
calidad del proceso (por ejemplo, un cultivo microbioldgico positivo en un endoscopio flexible).

» Los equipos de desinfeccion automatica estan identificados e inventariados. Los procesamientos en las
lavadoras-desinfectadoras son validados y se establece una rutina de control de calidad mediante
pruebas microbioldgicas.

IN_ep_4 Esterilizacion

La esterilizacion de productos sanitarios es una actividad fundamental para prevenir los riesgos
microbioldgicos en los hospitales. La calidad de los servicios que éstos prestan esta muy influenciada por
la existencia de un proceso de esterilizacion eficaz, pues de ella depende el area quirdrgica y los servicios
que utilizan materiales estériles. La esterilizacion se define como el uso de un procedimiento fisico o
quimico para destruir todos los microorganismos viables presentes en un objeto o superficie, incluidas las
esporas bacterianas.

Los materiales recibidos en la unidad central de esterilizacion han de seguir un circuito unidireccional de
la zona mas sucia a la mas limpia. El nivel de excelencia alcanzado en este proceso depende de factores
como la organizacion del trabajo, las instalaciones disponibles y la formacion de los profesionales
involucrados.

Dependiendo de las caracteristicas del dispositivo asistencial, la esterilizacion puede estar centralizada en
un departamento especifico o realizarse en el mismo dispositivo. También existen centrales de
esterilizacion que reprocesan material a terceros, en cuyo caso deben disponer de una Licencia de
funcionamiento de instalaciones de la Agencia Espaiola del Medicamento para esterilizaciéon a terceros.
Los métodos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion han de mantener los mismos estandares
independientemente del lugar en el que se realicen.

Estandar IN_ep_4_1 ESTERILIZACION

El centro cuenta con un procedimiento para la limpieza, esterilizacion,

IN_ep_4_1 almacenamiento y transporte del material sanitario.

Elementos del estandar:

« Se cumplen los requisitos normativos en relacion con la esterilizacion de los materiales sanitarios.

» La central de esterilizacion dispone de un sistema de gestion de la calidad adecuado a las actividades
realizadas y que garantice el cumplimiento de los requisitos legales.

» El centro dispone de procedimientos para la esterilizacion que se realizan conforme a las instrucciones
del Servicio de Medicina Preventiva.

» El servicio dispone de las fichas técnicas y fichas de seguridad de los detergentes, desinfectantes y
agentes esterilizantes utilizados.

» Existen responsables asignados de los equipos y de los procesos de esterilizacion.

GECA RHP Pagina 185 de 270



DOMINIO 7: CONTROL DE LA INFECCION

Existe un plan de vigilancia y control microbiolégico del material procesado con un procedimiento de
registro y control de la calidad de la esterilizacion.

El proceso de esterilizacion se monitoriza desde el punto de vista de los controles de calidad fisicos,
quimicos y biolégicos.

Existe un procedimiento especifico para el registro, monitorizacion y analisis de incidencias
relacionadas con el control de calidad del proceso (p.ej.: control biologico positivo) y de los equipos.

El centro sanitario dispone de un sistema que garantiza la trazabilidad de los productos esterilizados.
Los equipos de esterilizacion estan identificados, inventariados y se realizan las labores de
mantenimiento preventivo y correctivo conforme a la normativa e instrucciones técnicas del
fabricante.

Se establecen mecanismos de coordinacion entre la actividad de la central de esterilizacion, la
programacion quirurgica y la actividad del resto de las unidades que utilicen material estéril.

El dispositivo gestiona adecuadamente los residuos producidos durante el proceso de esterilizacion.

Si la esterilizacion esta externalizada, el centro evalla el cumplimiento de los requisitos en el
departamento en el que se realice.

Estandar IN_ep_4_2 INSTALACIONES CENTRAL

IN_ep_4_2

Las instalaciones de la central de esterilizacion permiten el adecuado tratamiento del
material sanitario y se dispone de los recursos necesarios para ello.

Elementos del estandar:

La estructura del area de esterilizacion es adecuada para poder garantizar el flujo adecuado de
entrada y salida de los materiales limpios y sucios.

Su ubicacion es de facil acceso para los servicios que atiende, asi como para los clientes externos.

Su acceso es restringido y esta debidamente seializado.

El almacén que contiene material estéril se mantiene en condiciones optimas de humedad relativa,
temperatura y ventilacion.

Esta establecido un circuito de rotacién segln la fecha de caducidad de los materiales.

El transporte desde el area de esterilizacién a los diferentes servicios del hospital garantiza la
integridad de los envoltorios de los materiales y se realiza en carros limpios cerrados herméticamente.
La limpieza de esta area se realiza siguiendo el protocolo establecido en el hospital.

La limpieza del aparataje se realiza siguiendo las recomendaciones facilitadas por los fabricantes.

Las instalaciones cumplen con la normativa vigente en cuanto a climatologia y bioseguridad ambiental.
Las instalaciones de tratamiento del agua cumplen con los requisitos minimos de calidad de agua tanto
para el lavado como para la generacion de vapor.
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TRAZABILIDAD (tr)

La trazabilidad de determinados procesos y/o productos es necesaria para poder reconstruir las acciones
que se han realizado en ellos, no sélo para trabajar con seguridad sino también porque permite
una defensa eficaz del profesional en caso de disputas legales.

La historia clinica del paciente intervenido quirdrgicamente debe incluir toda la informacion necesaria
acerca del recorrido del material que se ha utilizado en su intervencion (caja de instrumental quirdrgico,
protesis o implantes,...).

Asimismo, en el caso del paciente dializado, se podra garantizar la trazabilidad de todas las fases que
comprende el complejo proceso de dialisis.

Por Ultimo, todo paciente sometido a cualquier prueba endoscopica (endoscopia digestiva, cistoscopia,
laringoscopia, etc.) debe tener en su historia clinica un registro que permita realizar la trazabilidad del
proceso, también de manera inversa.

CONTROL DE LA
INFECCION

tr |Trazabilidad| 1 |Trazadores

Estandar IN_tr_1_1 TRAZABILIDAD DIALISIS

IN_tr_1_1 El centro garantiza la adecuada trazabilidad del proceso de dialisis.

Elementos del estandar:

» Es posible realizar la trazabilidad de manera inequivoca entre el monitor de dialisis, el paciente
dializado y la sesion recibida.

» El software empleado incorpora un sistema de trazabilidad de los productos y fungibles empleados en
las sesiones de dialisis.

Estandar IN_tr_1_2 TRAZABILIDAD ENDOSCOPIOS

IN_tr_1_2 El centro garantiza la adecuada trazabilidad del procesamiento de los endoscopios.

Elementos del estandar:

» Es posible la identificacion del endoscopio, del paciente, del equipo empleado y de la persona que ha
realizado el proceso de desinfeccion.

e Se describe el procedimiento de desinfeccion empleado (manual o automatico y qué tipo de
procedimiento).

+ Se registran los dos elementos anteriores en la historia clinica del paciente.

Estandar IN_tr_1_3 TRAZABILIDAD MATERIAL SANITARIO

IN_tr_1_3 El centro garantiza la adecuada trazabilidad del material sanitario que lo precise.

Elementos del estandar:

» El centro garantiza la trazabilidad de los productos esterilizados (cajas de instrumental quirirgico con
fecha de esterilizacion, prueba de control del estado de esterilizacion, tipo de ciclo efectuado, nimero
de serie, resultado del ciclo, operador que ha efectuado el ciclo y fecha de vencimiento prevista por el
protocolo interno de esterilizacion).

» El centro garantiza la trazabilidad de cualquier tipo de implante o protesis que pueda ser colocado a un
paciente (stent, marcapasos, lentes intraoculares...).
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

CONTROL  DE
LA INFECCION

es |Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

Estandar IN_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su

Dl i valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

» El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

» Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal finy
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de la
“Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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DOMINIO 8: HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA

En 1984 el INSALUD elaboro el "Plan de Humanizacion de la Asistencia Hospitalaria” y posteriormente el
"Programa de Mejora de Confort en los centros sanitarios” que justificaba diciendo: “La enfermedad
genera, tanto en el paciente como en su entorno familiar y social, una situacion de indefensiéon que le
hace sentirse desvalido, por lo que necesita un sistema sanitario lo mas humano posible. La propia
tecnificacion de la medicina y la masificacion despersonalizada, ainade suficientes componentes para que
el paciente se sienta frecuentemente desvalido, frente a esa situacion que no domina”.

A partir de entonces se han desarrollado multiples estrategias a nivel autonémico, como el "Plan de
Confortabilidad del SESPA" elaborado en 2004 o la Estrategia de mejora de la confianza y seguridad de los
profesionales del SESPA, presentada en el afo 2018.

Posteriormente, en 2021 se publican las lineas estratégicas del futuro “Plan de Humanizacion del Sistema
Sanitario PUblico del Principado de Asturias” desde la Direccion General de Cuidados, Humanizacion y
Atencion Sociosanitaria de la Consejeria de Salud; este documento nace con el objetivo de orientar el
Sistema Sanitario PUblico del Principado de Asturias a una asistencia sanitaria holistica, integrando
ciencia, tecnologia y humanidad, centrada en las personas, sean profesionales, pacientes y/o ciudadania.

"Curar a veces, aliviar a menudo, cuidar siempre” (C. Bernard y A. Gubler).

HUMANIZACION DE LA ep |Estrategias y politicas
ASISTENCIA ce Confortabilidad estructural

HA

ESTRATEGIAS Y POLITICAS (ep)

Es necesario entender la asistencia sanitaria de forma integral, contemplando no sélo el aspecto
cientifico-técnico de la misma, sino también otros elementos como la comunicacion, la empatia, la
confianza o la intimidad, es decir, centrar la atencion en la persona como un todo.

La formacion recibida por los profesionales sanitarios habitualmente carece de preparacion humanistica,
por lo que éstos con frecuencia se encuentran sin recursos para manejar las dificultades en la relacion con
pacientes y familiares.

Desde las comunidades autonomas se estan desarrollando diferentes estrategias en las que se da
importancia a elementos de la relacion paciente-profesional sanitario a los que en demasiadas ocasiones
no se presta atencion: mirar al paciente a los ojos, presentarse y sonreir, llamarlo por su nombre, facilitar
el acompanamiento por sus familiares, llamar a la puerta antes de entrar respetando su intimidad,
realizar los traslados del paciente en condiciones adecuadas, organizar las actividades asistenciales
teniendo en cuenta sus necesidades, facilitar su confort, ser empatico...

HUMANIZACION DE op | Estrategias y
LA ASISTENCIA P | politicas

HA

1 Sanidad amable

HA_ep_1 Sanidad amable

El concepto de “sanidad amable” contempla una atencion sanitaria centrada en el paciente, mejorando la
calidad del trato y evitando reducir la asistencia prestada a los aspectos exclusivamente técnicos. La
calidez y calidad en el trato constituyen la primera linea estratégica del “Plan de Humanizacion del
Sistema Sanitario PUblico del Principado de Asturias”. Los estandares que se citan a continuacion
describen las principales lineas a seguir en relacion con los principales aspectos que influyen en la
prestacion de una atencion sanitaria amable.

Estandar HA_ep_1_1 DIGNIDAD DEL PACIENTE

El centro impulsa acciones encaminadas a preservar la dignidad del paciente, las

HA_ep_1_1 analiza y adopta medidas correctoras.
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DOMINIO 8: HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA

Elementos del estandar:

El centro impulsa acciones encaminadas a la deteccion de situaciones en la que se vulnera la dignidad
de la persona, mediante analisis de las encuestas de satisfaccion o de las reclamaciones de los
pacientes al respecto, observacion directa durante las actividades habituales, sugerencias recibidas a
través de buzon, técnicas grupales de discusion, opiniones de las asociaciones de pacientes...

El centro analiza las situaciones detectadas identificando las causas y las necesidades de mejora.

El centro adopta las medidas correctoras oportunas y realiza un informe anual con los hallazgos
detectados y las medidas adoptadas, que se difunde a los profesionales.

Se realizan actividades formativas en humanizacion de la asistencia para el personal del centro.

Estandar HA_ep_1_2 MEJORA DEL TRATO

HA_ep_1_2 | |El centro integra proyectos encaminados a mejorar el trato de pacientes y familiares.

Elementos del estandar:

El centro cuenta con una Comision de Humanizacion dependiente de la Direccion/Gerencia.

El centro realiza un analisis de la situacion inicial de la humanizacion en el mismo, identificando las
fortalezas y las areas de mejora.

El centro planifica las actividades necesarias para desplegar las lineas estratégicas del plan de
humanizacion de la asistencia sanitaria.

El centro difunde y comunica el plan a todos los profesionales.

Se implementan las acciones propuestas.

El plan se evalla y se realiza una memoria cuyos resultados se difunden a los profesionales.

Se desarrolla un plan formativo de sensibilizacién y aprendizaje de competencias para mejorar la
humanizacion de la asistencia.

Estandar HA_ep_1_3 INFORMACION EN SERVICIOS CRITICOS

HA_ep_1_3

El centro dispone de una sistematica para mantener regularmente informadas a las
familias de pacientes que estén en servicios criticos.

Elementos del estandar:

Los familiares de los pacientes que ingresan en urgencias, UCI o en el bloque quirirgico disponen de un
profesional de referencia que les informa periédicamente de su situacion.

Este profesional esta adecuadamente identificado y es accesible.

Se utilizan herramientas tecnologicas para que la familia que espera pueda conocer la situacion en
tiempo real del paciente y su ubicacion.

Se utilizan las tecnologias para la informacion y comunicacion (TIC) para que puedan recibir
informacion los familiares que no pueden estar en el hospital.

Las salas de informacion clinica disponen de los elementos necesarios para realizar este cometido en
condiciones de intimidad.

Se dispone de una sistematica para la comunicacion con familiares no hispanohablantes o con
dificultades auditivas.

Estandar HA_ep_1_4 COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

HA_ep_1_4

El centro cuenta con un procedimiento que detalla las condiciones relativas a la
comunicacion de malas noticias.

Elementos del estandar:

El centro dispone de un procedimiento que detalla quién debe dar una mala noticia, en qué momento,
como hacerlo, en qué lugar y qué informacion se ha de comunicar.

Esta establecida una actuacion de soporte profesional para familiares y/o pacientes en estas
situaciones.

Existe un plan de formacion dirigido a los profesionales sanitarios que incluye aspectos como las
habilidades en la comunicacion, el manejo de situaciones dificiles y la comunicacién de malas noticias.

Estandar HA_ep_1_5 LOS PROFESIONALES SE PRESENTAN

Todos los profesionales del centro se presentan ante los pacientes de cuya asistencia

HA_€P_1_5 lson responsables.
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Elementos del estandar:

Los profesionales se presentan de manera sistematica a los usuarios de cuya asistencia son
responsables, especificando nombre y categoria profesional.

Antes de entrar en una habitacién los profesionales llaman a la puerta.

Los profesionales hacen uso de la asertividad y empatia para dirigirse a los usuarios.

Los profesionales portan una tarjeta identificativa con formato acorde a la politica corporativa de la
institucion y que refleja el nombre y la categoria profesional.

Estandar HA_ep_1_6 PROMOCION LACTANCIA MATERNA

HA_ep_1_6 El centro desarrolla estrategias para promocionar la lactancia materna.

Elementos del estandar:

Se ofrece a la madre (o en su defecto, al padre) el contacto piel con piel tras el nacimiento, incluidos
los casos de cesareas.

Se facilita el inicio de la lactancia materna tan pronto como sea posible y que madre e hijo
permanezcan juntos las 24 horas del dia tras el parto.

Se proporciona informacion a las madres sobre medidas para mantener la lactancia materna (bancos de
leche materna, grupos de apoyo, talleres de lactancia...)

Se imparte formacion de los profesionales en relacion con la promocion de la lactancia materna.

Existe una sala de lactancia adecuadamente acondicionada para tal fin.

Estandar HA_ep_1_7 DUELO PERINATAL

HA_ep_1_7 El centro aplica un protocolo para abordar el duelo perinatal.

Elementos del estandar:

El centro aplica una guia o protocolo de buenas practicas con respecto a la atencidon prestada en
relacion al duelo perinatal.

Se proporciona a los profesionales sanitarios la formacion necesaria sobre el abordaje de la muerte
perinatal, incluyendo aspectos relacionados con la comunicacion de malas noticias o la deteccion de
factores de riesgo para duelo disfuncional.

La habitacion es individual y esta sefalizada con algin tipo de simbolo que facilite el reconocimiento
de la situacion por los profesionales (por ejemplo, imagen de una mariposa).

Se posibilita un ambiente afectivo-empatico y se facilita a los padres toda la informacion necesaria
acerca de las dudas que puedan tener sobre las gestiones a realizar, de la posibilidad de solicitar
atencion espiritual o de las consultas sucesivas.

Se constituye un grupo multidisciplinar que evalle y actualice periédicamente la guia de actuacion y se
difunde a los profesionales implicados en el proceso.

Estandar HA_ep_1_8 ULTIMAS FASES DE LA VIDA

El centro proporciona cuidados a los pacientes en las Gltimas fases de la vida

HA_ep_1_8 velando por el respeto a la dignidad de la persona.

Elementos del estandar:

El centro hospitalario tiene constituida la Comision de Mortalidad y se retne periédicamente.

El centro garantiza los derechos establecidos en la Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de
junio, sobre derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de la vida
(trato digno, alivio del sufrimiento, informacion asistencial, confidencialidad, recibir cuidados
paliativos, tratamiento del dolor, etc.).

Los profesionales cumplen con sus deberes segun la citada ley (adecuacion del esfuerzo terapéutico,
instrucciones previas, informacion asistencial...).

Los centros sanitarios cumplen con los requisitos establecidos en la misma (apoyo a la familia y
personas cuidadoras, asesoramiento en cuidados paliativos, apoyo emocional, etc.).

Se facilita un entorno que proporcione intimidad al paciente y su familia (habitacion individual, cama
de acompanante cuando sea posible, régimen de visitas libre...).

Los profesionales sanitarios y no sanitarios estan capacitados en la atencion a las personas en el final
de la vida. Existe coordinacion con otros sectores (atencion primaria, equipo de paliativos del area,...).
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e Las intervenciones se ocupan de las necesidades psicosociales (se asigna una trabajadora social),
emocionales y espirituales del paciente y de su familia.

» El centro hospitalario asegura la adecuacién del esfuerzo terapéutico adaptando los tratamientos a la
situacion clinica del paciente y evitando toda obstinacion terapéutica.

» El plan de cuidados de enfermeria incluye al menos los cuidados de la piel, la boca, la alimentacion, la
eliminacion, el patrén respiratorio, el descanso y el manejo del dolor y de otros sintomas de la
enfermedad terminal.

» El centro proporciona un trato digno a los pacientes respetando sus convicciones, principalmente las
relacionadas con sus creencias ideologicas, religiosas, socioculturales, de género y de pudor.

» El centro promueve la participacion del paciente y la familia en la toma de decisiones.

» Los profesionales valoran el documento de instrucciones previas (IP) del paciente.

« Cuando el paciente esté en situacion de falta de capacidad para tomar decisiones, la recepcion de la
informacion asistencial se realiza conforme a lo establecido en la Ley del Principado de Asturias
5/2018, de 22 de junio.

« Tras la muerte del paciente se proporciona atencién al duelo inmediato de los familiares.

» Se realiza una deteccion precoz de situaciones de duelo disfuncional y definicion de pautas de
actuacion en los ambitos de atencion primaria y hospitalaria.

» El centro facilita a la familia y/o allegados el certificado médico de defuncion, con el fin de agilizar los
tramites correspondientes.

Estandar HA_ep_1_9 EUTANASIA

El hospital aplica la normativa vigente sobre la regulacion de la eutanasia en

HA_ep_1.9 aquellos pacientes que lo soliciten y cumplan los requisitos que en ella se recogen.

En Asturias se desarrolla la “Estrategia de cuidados paliativos para Asturias”; en ella se define la vision de
la siguiente forma "coordinando y aprovechando los recursos existentes y futuros, aportar calidad de vida
a los pacientes con una expectativa de vida corta, atendiendo a los aspectos fisicos, emocionales,
espirituales y sociales, propios y de su entorno, en un contexto de continuidad asistencial centrada en el
enfermo”.

A partir del 4 de octubre de 2018 entra en vigor la Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio,
"sobre derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proceso del final de la vida" cuya finalidad
es promover el respeto a la autonomia, integridad fisica y personal en este proceso vital. La ley garantiza
el acceso universal a los cuidados paliativos, no como un fin en si mismo, sino como un medio para
mejorar la calidad de la muerte.

Por otro lado, la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo de regulacion de la eutanasia, recoge por primera
vez los requisitos, procedimientos y garantias para acceder a la prestacion de ayuda para morir en
aquellos casos en los que exista un padecimiento grave, crénico e imposibilitante o enfermedad grave e
incurable, causantes de un sufrimiento fisico o psiquico intolerables, y la persona asi lo solicite.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario aplica las medidas necesarias para garantizar el derecho a la prestacion de ayuda
para morir en los supuestos y con los requisitos que establece la normativa.

» Los profesionales que participen documentan el proceso de acuerdo con los requisitos establecidos en
la Ley 3/2021 de regulacion de la eutanasia.

» El médico responsable realiza con el paciente solicitante un proceso deliberativo sobre su diagnéstico,
posibilidades terapéuticas y resultados esperables, asi como sobre posibles cuidados paliativos,
asegurandose de que comprende la informacion que se le facilita.

» Esta informacion se facilita igualmente por escrito y se documenta en la historia clinica del paciente.

» El centro hospitalario adopta las medidas necesarias para asegurar la intimidad de las personas
solicitantes de la prestacion y la confidencialidad en el tratamiento de sus datos de caracter personal.

» El centro consulta el registro de profesionales objetores de conciencia a realizar la ayuda para morir.

» El centro hospitalario brinda asesoramiento profesional al paciente y a la familia en todo el proceso.

« Se evallan las percepciones de las familias acerca de la atencion prestada.
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CONFORTABILIDAD ESTRUCTURAL (ce)

HUMANIZACION DE Confortabilidad

HA ce 1 Entorno amable

LA ASISTENCIA estructural

HA_ce_1 Entorno amable

Las caracteristicas del entorno influyen en los resultados de salud de los pacientes; un ambiente agradable
y estimulante tiene un impacto altamente positivo. La adecuacion del entorno es una linea estratégica del
mencionado “Plan de Humanizacion del Sistema Sanitario Publico del Principado de Asturias”.

Muchos estudios han mostrado que un buen disefo del entorno puede reducir, por ejemplo, la ansiedad, la
presion arterial y el dolor. Esto es especialmente importante en el caso de los nifios, en cuyo caso los
beneficios son mas destacables, aumentando la tolerancia a la realizacion de exploraciones, pruebas
complementarias y tratamientos.

A la inversa, la investigacion ha vinculado el diseiio de un entorno que no ayuda psicolégicamente, con
efectos negativos como mayor necesidad de medicacion y aparicion de sintomas ansioso-depresivos, que
alargan la estancia en el hospital.

Desde los servicios de salud de las comunidades autonomas, se estan promoviendo iniciativas encaminadas
a mejorar el confort y el bienestar de los pacientes, como programas de mejora de la restauracion,
programas para favorecer el descanso nocturno de los pacientes, programas de ocio y entretenimiento...

Estandar HA_ce_1_4 ESTADO DE CONSERVACION INSTALACIONES

Las instalaciones tienen un buen estado de conservacion y el ambiente es adecuado y

HA_ce_1_4 acogedor.

Elementos del estandar:

» Las paredes y suelos estan bien conservados, sin grietas, humedades, desprendimientos, etc.

» La carteleria es exclusivamente institucional, no es excesiva ni esta escrita a mano.

¢ El mobiliario de la habitacion esta en buen estado.

» La decoracion de espacios comunes es adecuada, con colores relajantes y caracteristicas especificas
para las zonas de pediatria (con juegos adecuados a la edad, libros y medios audiovisuales).

» El ambiente es confortable en lo referente a temperatura, luz, ventilacion, limpieza y control de ruidos
(medicion del ruido ambiental), particularmente en las horas de descanso nocturno.

Estandar HA_ce_1_5 HABITACIONES AGRADABLES

HA_ce_1_5 La habitacién del paciente es un lugar agradable tanto para él como para su familia.

Elementos del estandar:

» Las habitaciones son individuales o disponen de cortinas/biombos entre las camas que pueden
desplegarse cuando se esté atendiendo al paciente; ademas, cuentan con dispositivos externos en la
puerta para indicar que no se puede acceder mientras se estén realizando actividades asistenciales.

» Las puertas de las habitaciones permanecen cerradas.

» Existe espacio suficiente para permitir la circulacion de las camas, sillas de ruedas y equipamientos
médicos y los colores de la pintura de las paredes son relajantes.

« El mobiliario es comodo, esta en buen estado y cumple la normativa especifica para hospitales.

» La cama es articulada, preferentemente eléctrica, con sistema de frenado eficaz, facil de movilizar,
regulable en altura y cuenta con elementos de seguridad para el paciente.

» La mesilla es estable, facil de limpiar, de bordes redondeados y con tiradores ergonémicos. Incorpora
un sistema de frenado eficaz y esta diferenciada si hay mas de un paciente en cada habitacion.

» Elsillon del paciente y el de los familiares son regulables en altura y moviles para facilitar la limpieza.
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Se permite la posibilidad de personalizar la habitacion con objetos que aumenten el confort del
enfermo, siempre que no constituyan un obstaculo para la atencion sanitaria.

Existe un intercomunicador con el control de enfermeria en cada cama.

La television en la habitacion es orientable para que el paciente pueda verla desde la cama o el sillon.
Seria deseable optar por pequeias televisiones individuales y el uso de auriculares.

Hay una conexion wi-fi para uso de pacientes y familiares.

La temperatura es confortable (21-26°C seglin normativa), la habitacion esta bien ventilada y la tasa de
humedad es adecuada (30-60% segin normativa).

La luz es natural en todas las habitaciones, para preservar el ciclo sueho/vigilia. Esta luz se
complementa con luz artificial para asegurar el confort del paciente y proporcionar al personal
sanitario un entorno adecuado para su trabajo: iluminacion general, iluminacion de la zona de cama
para examinar al paciente, luces de emergencia, luz de lectura, luz de control (punto de luz no muy
intenso para visitas/controles nocturnos) y luces de orientacion nocturna.

Las habitaciones y los espacios dedicados a la atencidon pediatrica estan personalizados para
proporcionar una experiencia menos traumatica a estos pacientes.

Estandar HA_ce_1_6 LENCERIA

El centro garantiza el buen estado y la adecuada renovacion de ropa de cama, toallas

HA_ce_1_6 p :
y lenceria para pacientes.

Elementos del estandar:

Existe una dotacion suficiente de ropa de cama y toallas en los aseos, que ademas estan en buen
estado y se cambian regularmente.

La ropa del paciente es comoda, esta en buen estado, el tacto es agradable y preserva su dignidad (el
uso de camisones abiertos por detras solo se utiliza para quiréfanos, UCI, reanimacion y en enfermos
graves o inmovilizados). El anagrama corporativo esta visible en todas las prendas.

Estandar HA_ce_1_7 MENUS ADAPTADOS

HA_ce_1_7 El centro elabora menus adaptados a las necesidades clinicas y culturales del paciente.

Elementos del estandar:

La alimentacion es equilibrada en nutrientes y las dietas son adecuadas para cada paciente (basales,
hipo/hipercaléricas, sin sal, sin gluten...).

Se elaboran con productos de calidad, variados y de temporada, y teniendo en consideracion
costumbres y creencias del enfermo (vegetarianos, musulmanes...).

La comida se sirve a buena temperatura y en el horario adecuado.

Se ofrece al paciente la eleccion del menu entre varias propuestas con antelacion.

Se introducen menus “especiales” en momentos concretos de la estancia hospitalaria, tales como
festivos sefnalados o dia del cumpleanos.

Se facilitan menUs de acompafantes en determinadas situaciones: pacientes pediatricos, pacientes
paliativos, padres de recién nacidos, largas estancias hospitalarias y situacion social discriminatoria...

Estandar HA_ce_1_8 ACOMPANAMIENTO Y DESCANSO

HA_ce_1_8 | |El centro aplica practicas que facilitan el acompafiamiento y descanso de los pacientes.

Elementos del estandar:

El centro hospitalario fomenta que los acompahamientos sean de familiares o personas comprometidas
con el cuidado del enfermo, procurando limitar las visitas “sociales” a los pacientes y evitando las
aglomeraciones que impidan el descanso de los mismos.

Se garantiza la presencia de acompanantes de pacientes en situaciones de especial vulnerabilidad, con
independencia del horario.

Los horarios de dispensacion de medicacién, toma de constantes, aseo y labores de limpieza se
adectan al horario de descanso de los pacientes.

La television y los dispositivos electronicos tienen unos horarios de uso restringidos.

Se facilitan instalaciones y servicios de apoyo para aquellos cuidadores que han de permanecer en el
hospital durante todo el ingreso del paciente o para los acompanantes de pacientes en edad pediatrica.
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Estandar HA_ce_1_9 SERVICIOS DE OCIO

HA_ce_1_9 El centro ofrece servicios que persiguen el bienestar y el ocio de los usuarios.

Elementos del estandar:

Existe un servicio de venta o préstamo de periodicos y revistas, peluqueria, ludoteca, biblioteca a pie
de cama, dispensadores de bebida/comida saludable, tomas eléctricas para recargar moviles o tablets,
conexion wi-fi o salas de internet y television.

Se ofertan actividades de ocio individuales o grupales con apoyo de voluntariado (cartas, puzzles,
pinturas, juegos de mesa, cuentacuentos, lectura para pacientes con déficit visual, etc.).

Se fomentan colaboraciones con ONG que realicen acompanamiento hospitalario a pacientes en
situacion de desarraigo social.

Estandar HA_ce_1_10 CONCILIACION ACADEMICA Y LABORAL

HA_ce_1_10 El centro favorece la conciliacion académica y laboral de los pacientes.

Elementos del estandar:

Se establecen colaboraciones con colegios, universidades u otras entidades docentes que favorecen la
continuidad de la vida académica para nifos, jovenes y adultos.

El enfermo renal cronico dispone de alternativas terapéuticas compatibles con su vida académica o
laboral (hemodialisis domiciliaria).

La oferta de turnos de hemodialisis facilita la conciliacion académica o laboral.

El centro facilita la conciliacion académica o laboral de los pacientes en servicios que requieran citas
periodicas como rehabilitacion, hospital de dia...

El centro dispone de programas de hospitalizacion domiciliaria para los pacientes cuya situacion clinica
les permita ir a sus domicilios pero tengan asignados tratamientos o cuidados que no puedan ser
dispensados desde Atencion Primaria.

Estandar HA_ce_1_11 CAFETERIA

La cafeteria del centro es agradable, tiene un horario de atencion amplio y ofrece

HA_ce_1_11 productos saludables.

Elementos del estandar:

La cafeteria es espaciosa y con pocos ruidos, esta en buenas condiciones higiénicas, tiene un mobiliario
y colores adecuados, ventilacion y luz natural.

El servicio que presta es rapido, esta dotada del personal necesario y oferta productos variados y de
calidad, de precio razonable y en horarios de atencion al piblico amplios para cubrir sus necesidades.

Estandar HA_ce_1_12 ANALISIS DE CONFORTABILIDAD

El centro analiza periédicamente la confortabilidad de sus instalaciones e integra

HA_ce_1_12 . . .
los resultados de sus evaluaciones en acciones correctivas.

Elementos del estandar:

El centro evalla de forma regular las estructuras y recursos existentes desde la perspectiva de la
confortabilidad para pacientes y familiares.

El centro recaba la opinion de los usuarios en relacion con aspectos de confortabilidad (analisis de las
quejas y reclamaciones, resultados de las encuestas de satisfaccion...)

El centro establece un plan de mejora en funcion de los resultados obtenidos, implementa las medidas
adoptadas y las difunde si procede.
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Estandar HA_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

¢ El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

» Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal fin y
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de la
“Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PRL Y SALUD LABORAL

Es el dominio nueve de la segunda version de la guia de estandares el Unico que ha modificado (ampliado)
su nombre. Aunque el proposito ha sido mantener la estructura anterior en toda la guia, vimos necesario
incluir dentro de este dominio la prevencion de riesgos laborales y la salud laboral, aspectos que, aunque
se auditaban en los servicios hospitalarios, no figuraban de una forma tan explicita en la guia y
consideramos prioritario dirigir la atencién hacia la salud laboral de los profesionales y sus condiciones de
trabajo.

La gestion de residuos se ha modificado considerando la referencia de la Ley 7/2022, de 8 de abril, de
residuos y suelos contaminados para una economia circular. También hemos tenido en cuenta la revisién
de la Guia para la gestion de los residuos sanitarios del Principado de Asturias realizada por el Equipo de
trabajo de gestion de residuos y medioambiente de los Servicios Centrales del SESPA entre octubre de
2022 y marzo de 2023.

Se han incluido elementos para impulsar desde la evaluacion de la calidad el fomento de la igualdad entre
mujeres y hombres, de acuerdo con lo establecido en el Plan de Igualdad 2024-2027 promovido por el
Gobierno del Principado de Asturias.

Se ha profundizado en la prevencion de riesgos laborales con circuitos como la prevencion y control de las
agresiones a los profesionales o de la violencia en el ambito laboral. Se ha abordado una de las causas
principales de accidentes y lesiones de los trabajadores en el circuito gestion de la movilidad y seguridad
vial.

sm Sostenibilidad medioambiental. Plan estratégico de Salud y

SOSTENIBILIDAD, el U

o) PREVENCION DE

RIESGOS LABORALES Y
SALUD LABORAL

sf | Sostenibilidad financiera

ss | Sostenibilidad social

pr [Prevencién de Riesgos Laborales y Salud Laboral

SOSTENIBILIDAD MEDIOAMBIENTAL. PLAN ESTRATEGICO DE SALUD Y MEDIOAMBIENTE (sm)

Las “3R” de la ecologia (reducir, reutilizar y reciclar), es una propuesta fomentada desde hace afos por la
organizacion no gubernamental Greenpeace, para cambiar nuestros habitos de consumo haciéndolos
responsables y sostenibles; en algunos circulos se ha expandido a “5R” (reducir, reparar, recuperar,
reutilizar y reciclar). Estas acciones pretenden reducir el impacto de nuestra actividad sobre el
medioambiente, centrandose en la reduccion de residuos, con el fin de solventar uno de los grandes
problemas ecologicos de la sociedad actual.

La norma UNE ISO 26000:2021 identifica una serie de principios que la organizacion deberia incorporar
para llevar a cabo una adecuada gestion en materia medioambiental: asumir las consecuencias de sus
actos (responsabilidad), no desarrollar actividades si no se sabe con certeza qué impactos puede acarrear
en el medioambiente o en la salud (enfoque precautorio), minimizar posibles impactos negativos (gestion
de riesgos) y asumir el costo de la contaminacién generada.
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Procedimientos y politicas de gestion de

< residuos.
5 |Formacion, sensibilizacion y difusion.
6 |Recursos materiales accesibles.
7 |Segregacion.

SOSTENIBILIDAD, | | sostenibilidad 2t

PREVENCION DE medioambiental. [ 8 |Manipulacion.

SO | RIESGOS sm | Plan estratégico 9 | g
LABORALES Y de Salud y vasaco.
SALUD LABORAL Medioambiente. | 44 | Etiquetado.

11 | Transporte interno.

12 | Almacenamiento intermedio.

13 | Almacenamiento final.

14 | Uso sostenible de los recursos.

SO_sm_4 Procedimientos y politicas de gestion de residuos

Los centros sanitarios son una importante fuente de generacién de residuos, muchos de ellos peligrosos,
tanto para las personas como para el medioambiente. El tratamiento de estos residuos ha de cumplir con
la normativa y avanzar hacia una menor generacion de los mismos.

El centro debe contar con un procedimiento adaptado a los residuos que produce, un responsable de su
gestion y una adecuada difusion de dicho procedimiento, de forma que los trabajadores implicados tengan
un marco de referencia y éste sea conforme a la Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos
contaminados para una economia circular o cuantas normativas posteriores regulen este ambito.

El centro hospitalario ha de poder documentar todas las etapas de los residuos de los que es responsable:
clasificacion, identificacion, segregacién y manipulacion segura. Se tiene que garantizar un correcto
envasado, etiquetado y transporte interno por las instalaciones del hospital, minimizando los riesgos hasta
su almacenamiento final y transporte externo.

Estandar SO_sm_4_1 PROCEDIMIENTO GESTION DE RESIDUOS

El centro cuenta con un procedimiento para la gestion de residuos acorde con la

SO_sm_4_1 .
normativa.

Los centros hospitalarios han de contar con un procedimiento detallado que clasifique los tipos de residuos
que se generan, las responsabilidades en su gestion y la descripcion de los materiales necesarios para
todas las etapas del proceso. En el procedimiento se describira la forma de actuacién ante un incidente de
seguridad.

El procedimiento tendra como fin orientar las acciones necesarias para reducir al minimo los efectos
negativos que la generacion de los residuos sanitarios origina en la salud humana y el medioambiente.

Elementos del estandar:

» El procedimiento esta elaborado para el centro hospitalario y/o el area sanitaria y contempla todos los
residuos que se generan.

» El centro hospitalario esta dado de alta para todos los residuos que genera.

» El procedimiento define todos los aspectos relacionados con la gestion de los residuos generados, los
materiales utilizados y las responsabilidades en cada una de las fases del proceso.

» El procedimiento persigue reducir los riesgos contra la seguridad en el manejo de los diferentes tipos
de residuos (manipulacion, segregacion y envasado si procede, etiquetado, transporte,
almacenamiento intermedio, almacenamiento final y eliminacion).

» El procedimiento contempla la actuacion ante un posible incidente de seguridad.
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Estandar SO_sm_4_2 RESPONSABLE GESTION DE RESIDUOS

El centro tiene un responsable que vela por el cumplimiento de las obligaciones que se

S0_sm_4.2 derivan de la produccion y gestion de los residuos.

Al frente de la gestion de los residuos ha de estar un profesional con la formacion adecuada y el
conocimiento de la normativa legal relacionada. Tendra la responsabilidad de tomar decisiones sobre la
gestion hospitalaria de los residuos que se generen. Su mision sera intentar minimizar la produccion de
residuos y asegurar que se realiza una manipulacion segura cumpliendo con los requisitos previstos.

El responsable se encargara de que existan los materiales adecuados en el lugar que se originan para una
correcta gestion y colaborara en las tareas de formacion y sensibilizacion de los profesionales.

Sera funcion del responsable el inventario de los almacenes de residuos y la realizacion de una memoria
anual que permita valorar la gestion de los residuos.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un responsable en la gestion de residuos.

» El responsable puede documentar el tratamiento completo de todos los residuos que genera el centro
hospitalario y/o el area sanitaria.

» El responsable colabora en las acciones de formacién y sensibilizacion que programe la Direccion del
centro en este ambito.

» El responsable de gestion de residuos realiza monitorizaciones intermedias sobre la gestion de residuos.

» El responsable se encarga de que se realice una adecuada segregacion de todos los residuos
hospitalarios, se utilicen los materiales adecuados y se realice una adecuada manipulacién y transporte
de los mismos.

» El responsable establece la coordinacion necesaria con las empresas que gestionen los residuos en las
fases de transporte intermedio, almacenamiento y transporte final.

» El responsable de gestion de residuos cuenta con las fichas de seguridad de todos los residuos tipo IlI-C
(Residuos quimicos) y los pone a disposicion de los usuarios para que puedan adoptar las medidas
adecuadas.

» El responsable lleva un registro de las incidencias que se produzcan en la gestion de los residuos.

» El responsable de gestion de residuos hospitalarios puede ser consultor de las mesas de compras como
asesor en relacion con medidas de minimizacion de los residuos.

» El responsable realiza una memoria anual en relacion con su actividad.

Estandar SO_sm_4_3 PLAN DE MINIMIZACION RESIDUOS

El centro hospitalario dispone de un plan de minimizacion que incluya las practicas
SO_sm_4_3 adoptadas para reducir la cantidad de residuos peligrosos generados e informar
periédicamente a la autoridad competente de los resultados.

A partir del 1 de julio de 2022, los productores iniciales de residuos peligrosos estan obligados a disponer
de un plan de minimizacion que incluya las practicas a adoptar para reducir la cantidad de residuos
peligrosos generados y su peligrosidad. El plan estara a disposicion de las autoridades competentes, y los
productores deberan informar de los resultados cada cuatro afos a la comunidad auténoma donde esté
ubicado el centro productor.

Quedan exentos de esta obligacion los productores iniciales de residuos peligrosos que generen menos de
10 toneladas al ano en cada centro productor.

Elementos del estandar:
» El centro cuenta con un plan de minimizacion de los residuos peligrosos.
» Los responsables del centro informan periddicamente a la Comunidad Autéonoma de los resultados.

SO_sm_5 Formacion, sensibilizacion y difusion.

Los centros sanitarios, como grandes productores de residuos, alguno de ellos con gran impacto en el
medioambiente, han de fomentar la reutilizacion y el reciclado potenciando la segregacion de los
productos.
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Una de las herramientas a utilizar seran las acciones formativas y de sensibilizacion, tanto entre
profesionales como usuarios de los servicios sanitarios; corresponde en este caso realizar una labor
didactica para ir avanzando hacia la concienciacion social que conduzca a una gestion mas sostenible.

Estandar SO_sm_5_1 FORMACION Y SENSIBILIZACION EN GESTION DE RESIDUOS

El centro hospitalario organiza periodicamente actividades formativas y/o de
SO_sm_5_1 sensibilizacion entre usuarios y profesionales con el fin de concienciar en la
importancia de avanzar hacia una economia circular y sostenible.

Elementos del estandar:

 El centro disena actividades formativas entre los profesionales en las que se da a conocer el
procedimiento para la gestion de residuos hospitalarios, las practicas mas adecuadas de segregacion y
las normas de correcta manipulacion y envasado.

» El responsable de gestion de residuos difunde entre los profesionales los resultados de las memorias
anuales y de las monitorizaciones intermedias que se realicen.

» El centro disefa actividades de sensibilizacion en este ambito dirigidas a usuarios del centro
aprovechando los recursos institucionales.

» El centro hospitalario cuenta con carteleria informativa para la correcta gestion de los residuos en el
punto en el que se generan.

SO_sm_6 Recursos materiales accesibles.

a Direccion del centro hospitalario ha de poner a disposicion de profesionales y usuarios los contenedores
adecuados y los medios necesarios para poder segregar el residuo en el mismo punto en el que se produce,
facilitando una gestién adecuada del mismo.

Estandar SO_sm_6_1 MATERIALES NECESARIOS GESTION DE RESIDUOS

El centro hospitalario pone a disposicion de usuarios y profesionales los materiales

SO_sm_6_1 . . iy :
necesarios para poder realizar una adecuada gestion de los residuos.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un mapa de produccion de los principales residuos que genera y distribuye los
contenedores suficientes para su correcta recogida, atendiendo al volumen de produccién en cada una
de las ubicaciones.

» Los contenedores y materiales estan en el punto de produccion del residuo.

» El tamano de los contenedores es proporcional a la cantidad de residuos que se genera.

+ Se evita el uso de contenedores o bolsas genéricos para diversas utilidades o fines que pueda confundir
a los usuarios y/o profesionales.

« Se proporciona informacion visual con carteleria y/o pictogramas relativos a la forma de gestion de los
diferentes residuos en los puntos en los que se generan.

SO_sm_7 Segregacion

Los centros sanitarios han de fomentar el aumento de la reutilizacion y el reciclado, potenciando la
segregacion de los productos. Fracciones como el papel o el cartén, los envases y plasticos, asi como el
vidrio o los aceites de cocina, han de ser objeto de una recogida selectiva para su posterior valorizacion.

Estandar SO_sm_7_1 SEGREGACION FRACCIONADA DE RESIDUOS ESTANDAR'BASICO

El centro pone a disposicion de usuarios y profesionales circuitos que permiten una

SO_sm_7_1 2 ’ . . Ny .
segregacion fraccionada que permite una posterior valorizacion de los residuos.

Elementos del estandar:

« El centro disefa circuitos que permiten la segregaciéon fraccionada de elementos como el papel o
cartoén, el vidrio, los aceites de cocina o industriales, los envases y los plasticos.

» Los contenedores que permiten la segregacion estan a disposicion de profesionales y usuarios alli donde
se generan los residuos.

» Los residuos se introducen en contenedores lo antes posible para evitar accidentes o contaminacion.

Estandar SO_sm_7_2 GESTION DEL PAPEL CON DATOS SENSIBLES

El centro fomenta los mecanismos necesarios para que se realice una segregacion segura

SO_sm_7_2 del papel y todos los soportes con datos sensibles, garantizando la confidencialidad.
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Elementos del estandar:

El centro dispone de contenedores cerrados para papel u otros soportes que contengan datos sensibles.
Los contenedores estan ubicados en nimero suficiente en aquellos lugares donde se genere este tipo
de residuos.

En este tipo de contenedores no se desecha ningin papel u otro soporte que no tenga datos sensibles,
de igual forma que el papel con datos confidenciales no se elimina en las papeleras convencionales.

Se programan recogidas periddicas de los contenedores con papel confidencial o se realiza a demanda
cuando falte poco para su llenado.

El transporte hasta el almacén intermedio o final se realiza en los propios contenedores cerrados,
evitando el uso el de bolsas de plastico en el interior de los mismos o el trasvase del residuo.

Cuando se trate de otros soportes como tubos de sangre, bolsas de hemocomponentes, etc. que
contengan datos confidenciales se tratan como residuos de envase.

La gestion del residuo con datos sensibles puede ser realizada por el propio centro o subcontratada a
una empresa externa; en cualquier caso, se hace conforme a la normativa de destruccion de estos
soportes y cumpliendo con los requisitos legales de proteccion de datos.

En el caso de subcontratar la gestion del papel con datos sensibles, la empresa adjudicataria facilita
registros de su adecuada destruccion al responsable de gestion de residuos hospitalario.

En el caso de realizarse por el propio productor de los datos (el hospital), la destruccion se realiza
conforme a los parametros establecidos en la Norma DIN 66399.

Estandar SO_sm_7_3 RECICLAJE DE LOS MEDICAMENTOS

SO_sm_7_3

El centro hospitalario fomenta que el reciclaje de los medicamentos se realice a través
de los canales oficiales y no se conviertan en contaminantes emergentes?.

Elementos del estandar:

El centro cuenta con una politica documentada en relacion con la gestion de los residuos de los
medicamentos de uso comdn no aptos para su uso (medicamentos caducados, medicamentos en mal
estado, restos de medicamentos no administrados al paciente, medicamentos termolabiles que no
hayan conservado la cadena de frio, medicamentos que no tengan una identificacion adecuada -dosis,
lote, fecha de caducidad-, medicamentos multidosis en los que no conste su fecha de apertura, etc.).
Los medicamentos que el paciente o su familia aporten y de los que no se pueda garantizar una cadena
adecuada de custodia se desechan a través del Servicio de Farmacia.

La medicacion que se reciba en la cocina hospitalaria en las bandejas de alimentacién se notifica a la
planta de hospitalizaciéon de la que provenga con la identificacion del paciente y su reciclaje sigue las
directrices del procedimiento para su segregacion.

El Servicio de Farmacia canaliza los reciclajes de medicamentos que se generen en el propio hospital.

Estandar SO_sm_7_4 GESTION RESIDUOS QUIMICOS

SO_sm_7_4

El centro hospitalario realiza una adecuada segregacion de los residuos quimicos
(Subgrupo Il C) que garantiza la seguridad de profesionales y usuarios.

Elementos del estandar:

Se separan los agentes oxidantes de los agentes reductores.

Se separan los residuos quimicos liquidos de los sélidos.

Los residuos se introducen en el contendor adecuado en el menor tiempo posible.

No se completa un llenado por encima de los 3/4 de la capacidad del contenedor.

Los envases se retiran tan pronto como se llenan.

El almacenamiento se realiza teniendo en cuenta las incompatibilidades entre productos.

SO_sm_8 Manipulacion

La manipulacion de los residuos debe realizarse con las precauciones suficientes para garantizar la
seguridad y evitar cualquier accidente que repercuta en la salud tanto de pacientes o trabajadores.

Estandar SO_sm_8_1 MANIPULACION ADECUADA RESIDUOS

SO_sm_8_1

El centro hospitalario dispone de procedimientos para la manipulacién adecuada de los
residuos minimizando los riesgos para usuarios y profesionales.

2 | os medicamentos citotoxicos y citostaticos se abordan en el dominio 6 en el estandar GM_me_3 Citostaticos.
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Elementos del estandar:

» Se utilizan las bolsas o recipientes adecuados para cada tipo de residuo de forma que los profesionales
que los gestionen puedan identificar inequivocamente el residuo que manejan y sus riesgos inherentes.

« Las bolsas estan bien cerradas antes de sacarlas del recipiente que las contiene para evitar posibles
derrames.

» No se realiza ningln tipo de trasvase de residuos entre recipientes o bolsas.

« Las bolsas o recipientes no se comprimen para evitar accidentes biologicos.

» No se arrastran las bolsas por el suelo.

» Los profesionales que gestionen estos residuos utilizan guantes.

SO_sm_9 Envasado

El envasado de todos los residuos generados ha de ser homogéneo e inequivoco en todo el centro
hospitalario, de forma que no se generen errores en su gestion.

Estandar SO_sm_9_1 ENVASADO RESIDUOS

El centro hospitalario dispone de procedimientos para el envasado de los residuos

SO_sm_9_1 S . . .
minimizando los riesgos para usuarios y profesionales.

Elementos del estandar:

» El envasado de los residuos tipo | (generales asimilables a domésticos) y los de tipo Il (sanitarios
asimilables a domésticos) se envasan en bolsas negras y verdes.

» Los residuos del subgrupo Il A (residuos de medicamentos de uso comin) se introducen en un
contenedor de color amarillo que es rigido, impermeable, resistente a agentes quimicos e
imperforable. Una vez cumplido el limite de llenado, se cierran correctamente. También se puede
proceder a la gestion del residuo a través de los circuitos establecidos en el centro hospitalario.

« El material punzante o cortante (agujas, lancetas, pipetas, hojas de bisturi, portaobjetos, tubos
capilares, etc.) se desecha de la misma forma en contenedores rigidos de color amarillo, cumpliendo
con los limites de llenado anteriormente citados.

» En los contenedores se anota la fecha en la que se desecha el primer residuo y si no se ha llenado antes
(3/4) se retira a los 6 meses y se coloca otro nuevo.

» Los contenedores son de tamano adecuado a la cantidad de residuos que se generen.

» Los residuos del subgrupo Il A (biolégicos) van en una bolsa de polietileno o contenedor de color
amarillo debidamente cerrados. Se incluyen en este subgrupo los residuos con capacidad de transmitir
infecciones (placas de Petri, hemocultivos, extractos liquidos, caldos, instrumental contaminado,
filtros de campana de flujo laminar, vacunas de virus vivos o atenuados, jeringas o viales con restos de
éstas, fluidos corporales, hemoderivados procedentes de pacientes con enfermedades altamente
virulentas, etc.).

» Estos residuos (lll A) van identificados con la sefal de peligro biologico publicado en el Anexo Il del
Real Decreto 664/1997 de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el trabajo.

» Los residuos del subgrupo Il B (medicamentos citotoxicos y citostaticos) se introducen en los
contenedores rojos, adecuadamente senalados. En el caso de las agujas no se desencapsulan para
evitar contaminaciones.

» La ubicacion de los contenedores para citostaticos garantiza que no se generen aerosoles en las salas
en las que se administran y/o desechan.

» Los residuos del subgrupo Il C (quimicos) se introducen en un contenedor de color azul.

 Si se manipulan residuos quimicos liquidos, éstos se depositan en garrafas, mientras que si se trata de
residuos solidos se utilizan contenedores. Estas garrafas y/o contenedores estan especificamente
disefadas y homologadas para el transporte de mercancias peligrosas por carretera.

» Los recipientes se ubican en una zona bien ventilada y aislada para evitar contaminacion del entorno.

» Nunca se sitlan en zonas de transito de personal o pacientes.

» Para los residuos del grupo IV (peligrosos no sanitarios) se utiliza el contenedor que resulte mas
apropiado para cada uno de ellos:

o Bidones: para la recogida de textiles impregnados de sustancias peligrosas, aceites
minerales, envases con restos de productos toxicos, etc.

o Palés: residuos de aparatos eléctricos y electronicos (RAEE), tubos fluorescentes, etc.

o Big bags (embalajes flexibles para graneles tipo saco): residuos de construccion, aerosoles
y otros envases con restos de productos toxicos y peligrosos.

o Garrafas: aceites, pinturas y barnices, etc.
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o Cajas y cajones de plastico o carton, seializados con indicacién del residuo: pilas, baterias
y acumuladores, aerosoles y otros envases con restos de sustancias peligrosas, etc.

Las caracteristicas de los envases son:

o Impermeables, opacos y de un solo uso. o Ausencia de elementos solidos
o Resistentes a la humedad y a la rotura. punzantes en su exterior.
o No generan emisiones toxicas por combustion. o Asepsia total en su exterior

e Los residuos del grupo V (radiactivos) cumplen con la normativa del Real Decreto 1836/1999, de 3 de
diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre instalaciones nucleares y radiactivas. La gestion
de estos residuos se realiza segln la legislacion vigente y siguiendo las recomendaciones de las guias de
seguridad del Consejo de Seguridad Nuclear (CSN).

» Los is6topos que hayan estado en contacto con el paciente durante su tratamiento tienen consideracion
de residuo genérico una vez que haya pasado el suficiente tiempo para que pueda considerarse que ya
no es un material radiactivo.

» Los residuos con is6topos que presentan un periodo elevado de decaimiento y no pueden ser
gestionados como residuo general se gestionan a través de un contrato con el servicio publico que se
encomienda a la Empresa Nacional de Residuos Radiactivos (ENRESA).

SO_sm_10 Etiquetado

El etiquetado de todos los envases que contengan residuos ha de ser claro, visible, legible, indeleble y
homogéneo en todo el centro hospitalario.

Estandar SO_sm_10_1 ETIQUETADO RESIDUOS PELIGROSOS

El centro hospitalario aplica un etiquetado a los residuos peligrosos, conforme a la

50_sm_10_1 normativa favoreciendo su identificacion.

Elementos del estandar:

» En la etiqueta del envasado figura el nombre, el Nimero de Identificacion Medioambiental (NIMA),
direccion postal y electronica y teléfono del productor o poseedor de los residuos, asi como la
descripcion de la caracteristica de peligrosidad.

» En la etiqueta figura el cddigo LER (la identificacion y clasificacion de los residuos conforme con la lista
establecida en la Decision 2014/955/UE de la Comision, de 18 de diciembre de 2014).

« Se incorpora un codigo QR o cddigo de barras que pueda identificar el servicio donde se genera y se
pueda trazar el residuo.

» La fecha de envasado se anota en el momento que se completa el llenado del recipiente, esto indica el
comienzo del almacenamiento. El tiempo de deposito de los residuos peligrosos por parte de los
productores no es superior a 6 meses.

» La naturaleza de los peligros que presentan los residuos es la indicada en los pictogramas descritos en
el Reglamento (CE) n°® 1272/2008 del Parlamento y del Consejo, de 16 de diciembre de 2008.

» La etiqueta se fija firmemente sobre el envase y se anulan anteriores etiquetas.

» El tamano de la etiqueta es, como minimo, de 10 x 10 cm.

SO_sm_11 Transporte interno

El transporte interno de los residuos intrahospitalarios se ha de realizar con una periodicidad adecuada. Es
recomendable la recogida diaria siempre que sea posible.

Estandar SO_sm_11_1 TRANSPORTE INTERNO DE RESIDUOS

El centro hospitalario aplica procedimientos para el transporte interno de los residuos

SO_sm_11_1 hospitalarios de forma segura.

El centro hospitalario ha de definir circuitos seguros que garanticen el transporte de los residuos sanitarios

entre el punto en que se generan y los posibles almacenes intermedios del centro.

Elementos del estandar:

» Los residuos se retiran con una periodicidad adecuada (la recogida es al menos diaria).

 Se utilizan carros para el transporte interno, no utilizados para otros menesteres, de facil limpieza y
desinfeccion, resistentes a la corrosion.
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» Los carros no tienen elementos punzantes.

» Los circuitos para la recogida de residuos se realizan cuando haya menor afluencia de publico.

e Se transportan en ascensores utilizados durante ese periodo y Unicamente para este fin, anulandose
para otro uso hasta que no finalice el transporte y la posterior limpieza.

« Al finalizar se limpia el ascensor y el carro segliin los procedimientos establecidos por el Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Pdblica del centro u organismo competente en la materia.

» El profesional que realice el transporte interno tiene la formacion necesaria en materia de prevencion
de riesgos laborales (manipulacion de residuos peligrosos).

« En la etiqueta del envasado figura el residuo peligroso: nombre, asignacion de Nimero de
Identificacion Medioambiental (NIMA), direccion postal y electréonica, y teléfono del productor o
poseedor de los residuos, el cddigo y direccion y teléfono del titular del residuo.

SO_sm_12 Almacenamiento intermedio

El uso de los almacenes intermedios no debe superar la capacidad ni el fin para el que estan disefiados.
Estandar SO_sm_12_1 ALMACENES INTERMEDIOS RESIDUOS

El centro hospitalario cuenta con almacenes intermedios para la gestion de los

SOLEMIA residuos de forma segura.

Los hospitales pueden habilitar almacenes intermedios que sirvan para depositar temporalmente los

residuos, correctamente segregados, hasta su transporte y deposito en el almacén final.

Elementos del estandar:

» Los almacenes intermedios, hasta su transporte y depédsito en el almacén final, estaran separados de la
actividad sanitaria y se usan exclusivamente para este fin.

* Son locales con accesos restringidos, debidamente sefalizados y cerrados con llave, en lugares
cercanos a los puntos de produccion y con una adecuada ventilacion e iluminacion. Sus paredes y suelo
son impermeables y de facil limpieza y su ubicacion no coincide con circuitos limpios o zonas de
transito de personal y/o usuarios.

e Tanto los residuos peligrosos como los no peligrosos se depositan en su correspondiente envase.
Durante su almacenamiento estan ordenados y sin apilarse, para asi evitar accidentes. El
almacenamiento en esas zonas no excede las 24 horas.

SO_sm_13 Almacenamiento final

El almacenamiento final de los residuos dentro del recinto hospitalario ha de cumplir con una serie de
requisitos que se establecen en las normas técnicas para las que estan disenados.

Estandar SO_sm_13_1 ALMACENES FINALES RESIDUOS

El centro hospitalario cuenta con almacenes finales para la gestion de los residuos de

SO_sm_13_1
forma segura.

Los hospitales han de habilitar almacenes finales que sirvan para depositar temporalmente los residuos,

antes de su transporte por la empresa encargada.

Elementos del estandar:

» Los almacenes finales cuentan con acceso restringido, solo para personal autorizado, estan cerrados
con llave y sefalizados de forma inequivoca como un almacén de residuos peligrosos.

 Las vias de acceso no tienen escalones.

» Las paredes y suelos son de material no poroso (impermeable), de facil limpieza, alicatados o con
pintura tipo epoxi.

« Cada tipo de residuo se deposita siempre en el mismo lugar debidamente sefalizado y dicho almacén
cuenta con un sistema de retencion de vertidos y derrames para residuos peligrosos.

* Los almacenes finales tienen un sumidero central.

» Estan separados de la red de saneamiento.

» Son de uso exclusivo para este cometido.

» Estan separados de la actividad sanitaria.

» No realizan un almacenamiento mayor de 6 meses.

» Estan protegidos de la intemperie, de temperaturas elevadas y del posible acceso de animales.

» Se revisa periodicamente la presencia de posibles fugas o emanaciones de gases.

« Cuentan con acceso facil y seguro para los vehiculos.
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¢ Tienen una adecuada ventilacion e iluminacion.

» Los residuos peligrosos no se apilan ni almacenan en estanterias altas.

« Cuentan con elementos de prevencion y actuacion en caso de incendios.

» Disponen de los elementos necesarios para neutralizar posibles derrames.

 Los residuos peligrosos nunca se almacenan en estanterias.

e Las bolsas se almacenan en los soportes y no en el suelo.

» El almacenamiento se realiza teniendo en cuenta las incompatibilidades entre sustancias peligrosas.
» Existe un inventario actualizado de las cantidades almacenadas.

SO_sm_14 Uso sostenible de los recursos

La organizacion ha de contribuir a garantizar la disponibilidad de recursos en el futuro, mediante un uso
responsable en el presente. La norma UNE I1SO 26000:2021 recomienda promover patrones de consumo que
sean acordes con el desarrollo sostenible, esto es, fomentar niveles de consumo que garanticen la
satisfaccion de las necesidades de las generaciones presentes sin comprometer la capacidad para
satisfacer sus propias necesidades de las generaciones futuras.

Estandar SO_sm_14_1 USO SOSTENIBLE RECURSOS

El centro hace un uso sostenible de los recursos a través de una utilizacion

S0_sm_14_1 responsable y comprometida con el medioambiente.

El centro analiza su entorno y sus actividades habituales planificando un consumo sostenible tanto de los
recursos materiales como de los energéticos, evaluando los protocolos de actuaciéon y las acciones de
mejora implantadas para conseguirlo e informando a las partes interesadas de sus actuaciones.

Elementos del estandar:

» El centro cuenta con un plan de uso sostenible de los recursos: utilizacion de materiales biodegradables
o reciclables, menor consumo de papel (maximizar el uso del correo y del archivo electronico), de
material sanitario, de consumibles, de material de un solo uso, de productos de limpieza...

» El centro cuenta con un plan de uso sostenible y eficiente de los recursos energéticos (utilizacion de
energias renovables eficientes, gestion racional de la energia a través de sistemas de iluminacion
eficientes, sistemas de calefaccion, climatizacion, refrigeracion, etc. explotados correctamente).

» Se realizan actividades de concienciacion a los profesionales sobre la correcta utilizacion de las
instalaciones y los equipos difundiendo los planes y procedimientos a través de formacion planificada.

« Se evallan las acciones emprendidas periddicamente.

» Se emprenden acciones de mejora segun los resultados obtenidos.

» Se realiza un informe anual que es difundido a las partes interesadas, proponiendo acciones de mejora.
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SOSTENIBILIDAD FINANCIERA (sf)

Para mantener el sistema sanitario actual, con sus principios fundamentales, son necesarias acciones que
garanticen su sostenibilidad futura.

Los estandares de este agrupador se definen en los siguientes circuitos:

Sostenibilidad 1 | Analisis de ineficiencias

SO | SOSTENIBILIDAD | sf

financiera 2 [Optimizacion segun resultados

SO_sf_1 Analisis de ineficiencias

Si se cuantificara el volumen de actos, procedimientos clinicos y quirtrgicos, o el numero de
medicamentos que manejan los profesionales, se obtendria una idea aproximada del enorme volumen de
actividades diferentes que se desarrollan, dia a dia, en el sector. Esta complejidad del sistema sanitario
hace que también sean muchas las posibilidades de que algunas de dichas actividades sean ineficientes.

Es necesario buscar los focos de ineficiencia con el fin de descubrir las oportunidades de mejora para
asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario.

Estandar SO_sf_1_1 EVALUACION DE ACTOS CLINICOS

La organizacion evalua determinados actos clinicos y procedimientos en relacion a su
SO_sf_1_1 eficiencia sobre los pacientes.

Uno de los postulados que definen la calidad asistencial, descritos en el informe del Institute of Medicine
“Crossing the Quality Chasm” (2001), hace referencia a la toma de decisiones basada en la evidencia
cientifica disponible; sin embargo, demasiados pacientes son sometidos actualmente a estudios y
tratamientos innecesarios.

El centro debe evaluar la idoneidad de la realizacion de determinados actos clinicos, procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos desde la perspectiva de la evidencia disponible con el objetivo de disminuir
la utilizacion de aquellas intervenciones sanitarias que no han demostrado eficacia, tienen efectividad
escasa 0 dudosa, no son coste-efectivas o no son prioritarias.

Elementos del estandar:

» El centro evalla sus intervenciones sanitarias desde la perspectiva de la evidencia cientifica y su
eficiencia (coste/beneficio).

e El centro incorpora las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y de las principales Sociedades
Cientificas enmarcadas en la Iniciativa No hacer.

» El centro difunde los resultados entre sus profesionales y evallUa las medidas adoptadas.

Estandar SO_sf_1_4 ANALISIS DE INEFICIENCIAS

El centro realiza periodicamente un analisis de las ineficiencias en la gestion de sus

SO_sf_1_4 ; ; .
procesos e incorpora los resultados en acciones de mejora.

El centro desarrolla e implementa procedimientos que permitan gestionar las ineficiencias de sus
principales procesos, incluyendo los aspectos logisticos, de consumo energético, etc. a través de su
analisis e incorporando las acciones de mejora que permitan optimizarlos.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro promueve el analisis de ineficiencias en las diferentes unidades y servicios.
Ejemplos: analisis del proceso de gestion de los huecos generados en una lista de espera por
incomparecencia de los pacientes, analisis de fugas de gases medicinales en los puntos de consumo,
analisis de pérdida de garantia del proveedor por manipulacion de los profesionales, analisis de
retrasos debidos a problemas logisticos en un determinado proceso...
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El centro dispone de protocolo de seguimiento en Procesos en Area de Gestion con registros de los
analisis planteados a implementar en el ejercicio y las justificaciones sobre su decision.

Se realiza un registro de resultados y conclusiones con las actuaciones a implementar y las valoraciones
economicas.

Se realiza un seguimiento de los resultados tras las adecuaciones. Valoracion de optimizacion en
tiempos, costes, confort de usuarios, etc.

El centro realiza un registro de los analisis de ineficiencias planteados y desarrolla planes de mejora
justificando su decision.

SO_sf_2 Optimizacion segun resultados

Puesto que el valor se define como resultados en relacion con los costes, el concepto incluye y abarca la
idea de eficiencia. La estrategia fundamental para la sostenibilidad del sistema, ha de ser la maximizacion
del valor para los pacientes al menor coste y optimizando los recursos existentes.

La mejora en cualquier campo requiere medir los resultados. El establecer medidas rigurosas de
valoracion, de resultados y costes, es quiza el paso mas importante de mejora en la sanidad. Sin embargo,
la realidad es que la mayoria de las organizaciones sanitarias fallan en el seguimiento tanto de los
resultados como de los costes.

Estandar SO_sf_2_3 INDICADORES PARA MEDIR RESULTADOS Y COSTES

SO_sf 2 3 El centro desarrolla indicadores para medir resultados y costes.

Elementos del estandar:

El centro desarrolla indicadores para medir resultados (asistenciales y no asistenciales) y costes que
pueden ser generales (p. ej. “Coste por cada miembro de la poblacion al mes”, “Tasa de utilizacion del
hospital y del Servicio de Urgencias”, “Porcentaje de reingresos de pacientes crénicos en los 3 meses
siguientes a un alta”), o referidos a un procedimiento especifico (p. ej. “Tasa de cesareas en
embarazadas a término sin anomalia fetal”, “Tasa de ambulatorizacion en cirugia”, etc.).

El centro se encarga de sensibilizar y concienciar a todos los profesionales sobre la necesidad de
encontrar ineficiencias en el sistema.

El centro analiza los resultados y propone acciones de mejora.
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SOSTENIBILIDAD SOCIAL (ss)

“El tema de responsabilidad social a nivel internacional y nacional cada dia cobra mayor interés entre las
organizaciones debido a la conciencia y necesidad de mantener un comportamiento socialmente
responsable que permita contribuir al desarrollo sostenible” (Norma UNE ISO 26000:2021 Guia de
Responsabilidad Social).

Esta norma define la responsabilidad social como la “responsabilidad de una organizacién ante los
impactos que sus decisiones y actividades ocasionan en la sociedad mediante un comportamiento ético y
transparente que contribuya al desarrollo sostenible, tome en consideracion las expectativas de sus partes
interesadas, cumpla con la legislacion aplicable y sea coherente con la normativa internacional de
comportamiento”.

Perseguir la equidad, satisfacer las necesidades basicas del individuo, impulsar acciones que permitan el
cumplimiento de los derechos econdmicos, politicos, culturales.. definen las actividades de una
organizacion sostenible socialmente.

La norma ISO define 7 principios fundamentales que han de regir las actuaciones y 7 materias
fundamentales. Los siete principios son: rendicion de cuentas, transparencia, comportamiento ético,
respeto a los intereses de las partes interesadas, respeto al principio de legalidad, respeto a la norma
internacional de comportamiento y respeto a los derechos humanos. Las siete materias incluyen la
gobernanza en la organizacion, los derechos humanos, las practicas laborales, el medioambiente, las
practicas justas de operacion, los asuntos de consumidores, la participacion activa y desarrollo de la
comunidad.

La guia de estandares define los siguientes circuitos para la evaluacion:

1 Participacion de las partes interesadas en la toma
de decisiones (dialogo social)
SO [SOSTENIBILIDAD
s Sostenibilidad 3 Contribucion al desarrollo sostenible de la
social comunidad
4 Contribucion al principio de igualdad entre mujeres
y hombres

SO_ss_1 Participacion de las partes interesadas en la toma de decisiones

Una de las materias fundamentales descritas en la norma UNE ISO 26000:2021 es la “Participacién activa
de las partes interesadas”.

En ella se define “partes interesadas” como aquel individuo o grupo que tiene interés en cualquier
decision o actividad de la organizacion. La participacién activa, ya sea de manera individual o a través de
asociaciones que busquen aumentar el bien publico, ayuda a fortalecer la sociedad.

Se recomienda en esta norma que las organizaciones sanitarias faciliten el dialogo social propiciando
acuerdos, negociaciones e intercambio de informacion; que busquen establecer consensos entre los
representantes de la organizacion, los gerentes, los profesionales, los sindicatos, las asociaciones de
pacientes, etc.

Estandar SO_ss_1_1 PARTICIPACION PARTES INTERESADAS

La organizacion promueve la participacion de las partes interesadas en la toma de

SO_ss_1_1 ..
decisiones.

Las relaciones con las partes interesadas suponen para la organizacion sanitaria un recurso socialmente
complejo que debe reforzar. Se trata de dar el protagonismo necesario a las personas y sus intereses dado
que son las que, en Ultima instancia, marcan las pautas de las organizaciones.
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Todo ello teniendo en cuenta, segln la norma UNE ISO 26000:2021, las practicas justas de operacion, que
hacen referencia a la necesidad de observar un comportamiento ético en las relaciones con otras
organizaciones y con las partes interesadas.

Elementos del estandar:

« El centro identifica quiénes constituyen “las partes interesadas” (miembros de la comunidad,
representantes de las asociaciones...).

» El centro conoce las necesidades de las partes interesadas (creacion de grupos de trabajo con
asociaciones de pacientes, reuniones periodicas con representantes de la comunidad, cooperaciones
con otros elementos comunitarios, realizacion de encuestas...).

» El centro fomenta la participacion de las partes interesadas (por ejemplo a la hora de evaluar servicios,
indicar prioridades, proponer estrategias de mejora...).

» El centro implementa acciones de mejora tras el analisis de las propuestas y evalla sus resultados.

SO_ss_3 Contribucion al desarrollo sostenible de la comunidad

La “participacién activa de las partes interesadas y desarrollo de la comunidad” es otra de las materias
fundamentales que se describen en la norma UNE 1SO 26000:2021.

La organizacion debe involucrarse, de manera respetuosa, en la comunidad y sus instituciones
fortaleciendo los recursos econdmicos y las relaciones sociales que generen beneficios para la comunidad,
prestando especial atencion a los grupos vulnerables.

Asimismo, debe fomentar la participacion comunitaria, definida en la Declaracion de Alma Ata, como “el
proceso mediante el cual los individuos y familias asumen la responsabilidad ante su salud y su bienestar,
asi como por la salud de su comunidad y desarrollan la capacidad de contribuir activamente a su propio
desarrollo y al de su comunidad”.

Estandar SO_ss_3_1 DESARROLLO SOSTENIBLE COMUNITARIO

SO_ss_3_1 | |El centro contribuye al desarrollo sostenible de la comunidad.

Cada organizacion sanitaria y su comunidad de referencia, segin sus particulares caracteristicas y
necesidades, tienen que desarrollar su propia vision y plan de accién ya que no hay una sola definicién del
desarrollo sostenible de la comunidad.

Los ejes a partir de los cuales la organizacion deberia desarrollar su propia estrategia para el desarrollo
sostenible de la comunidad son: la justicia social (sus acciones deben dirigirse a paliar desigualdades en
salud) y la vision compartida (los ciudadanos como parte activa y central en la deteccion de necesidades y
el diseno de las soluciones).

Elementos del estandar:

» El centro conoce las caracteristicas y los recursos materiales y humanos de la comunidad con la que se
relaciona: determinantes sociales y de salud, servicios sociales, asociaciones de pacientes, mapa de
activos en salud...

» El centro fomenta la participacion de la comunidad en la toma decisiones con respecto al disefio de
actividades y colabora en la ejecucion de programas de intervencion en la comunidad.

» El centro fomenta la divulgacion e impulsa formacion especifica de profesionales y ciudadanos que
ayude al desarrollo sostenible de la comunidad (ayudar a tomar conciencia de problemas insostenibles
y estrechamente vinculados: desigualdades sociales, sostenibilidad financiera, consumismo,
medioambiente...).

» El centro evalua los resultados de sus intervenciones y propone acciones de mejora.

SO_ss_4 Contribucion al principio de igualdad entre mujeres y hombres

La Organizacion Sanitaria y los equipos directivos deben establecer estrategias que fomenten la igualdad
entre mujeres y hombres y que permitan avanzar en la incorporacion del principio de igualdad en la
sociedad de forma transversal y sistematica. Las estrategias estaran alineadas con el Acuerdo de 8 de
marzo de 2024, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el | Plan de Igualdad de la Administracién
del Principado de Asturias, sus organismos y entes publicos para el periodo 2024-2027.
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Estandar SO_ss_4_1 IGUALDAD

SO_ss_4_1| |El centro impulsa politicas que contribuyen a la igualdad entre mujeres y hombres.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro lleva a cabo una actividad permanente de vigilancia en relacion con la gestion
de los recursos humanos y su adecuacion a las politicas vigentes de igualdad, con acciones como las
siguientes:

o Ofreciendo condiciones de igualdad efectiva entre mujeres y hombres en el acceso al empleo
publico y en el desarrollo de la carrera profesional.

o Facilitando la conciliacion de la vida personal, familiar y laboral, sin menoscabo de la promocién
profesional.

o Fomentando la formacion en igualdad de su personal.

o Promoviendo la presencia equilibrada de mujeres y hombres en los 6rganos de selecciéon y
valoracion.

o Estableciendo las medidas para eliminar cualquier discriminacion retributiva, directa o indirecta,
por razon de sexo.

o Evaluando periddicamente la efectividad del principio de igualdad en los respectivos ambitos de
actuacion.

o Adecuando sus procesos y procedimientos a la normativa vigente al respecto.

Pagina 214 de 270 GECA RHP




DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PRL Y SALUD LABORAL

PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Y SALUD LABORAL (pr)

La salud laboral de los profesionales y la prevencion de riesgos labores, ademas de ser un requisito legal,
deberia ser una linea de accion prioritaria para cualquier organizacion sanitaria. Los profesionales
sanitarios desempenan un papel crucial en las prestaciones de los servicios de salud y en el cuidado de los
pacientes. Garantizar su bienestar fisico y mental es fundamental tanto para ellos, como para el adecuado
funcionamiento del sistema. Es necesario reconocer y abordar los desafios y riesgos a los que se enfrentan
y trabajar activamente para crear entornos laborales seguros y saludables.

El sistema de gestion de la prevencion es una parte del sistema general de gestion de una organizacion.
Define la politica de prevencion, incluye la estructura organizativa, las responsabilidades, las practicas,
los procedimientos, los procesos y los recursos para llevar a cabo dicha politica.

Para que el sistema de prevencion establecido sea eficaz, debe estar integrado en el sistema general de
gestion de la organizacion sanitaria, en el conjunto de sus actividades y en todos los niveles jerarquicos.

La planificacion de la actividad preventiva supone planificar el desarrollo, hacer el seguimiento y
controlar la efectividad de las actividades de prevencion necesarias para el cumplimiento de los objetivos
marcados y para la implantacion de las medidas de control derivadas de la evaluacion de riesgos.

Los profesionales trabajan en condiciones estresantes, con un alto nivel de demanda, enfrentandose a
largas jornadas laborales, sobrecarga emocional, presion por cumplir con los objetivos y decisiones
dificiles en su dia a dia. Estos factores pueden tener un impacto negativo en su salud.

La salud laboral no solo se refiere a la ausencia de enfermedad, lesion o trastorno, sino también a la
promocién de un entorno de trabajo que fomente un bienestar integral. Esto implica proporcionar
condiciones de trabajo seguras, equipos y tecnologias adecuadas y medidas de prevencion de riesgos
laborales. Ademas, es fundamental brindar apoyo emocional y psicologico, asi como oportunidades para el
desarrollo personal y profesional para conseguir una organizacion mas solida. Lo anteriormente expuesto
se consigue con una cultura integradora de la diversidad (edad, género, discapacidad, etc.) en la
seguridad y salud en el trabajo.

1 | Declaracion de Luxemburgo

2 | Plan de prevencion de riesgos laborales
3 | Evaluacion de la salud laboral
ggg'é:g%:‘?gg’ Z;e;/iizcl(:n 4 | Inmunizacion de los trabajadores
SO RIESGOS pr laboralgés 5 Prevencion y control de las agresiones a los
LABORALES Y y profesionales

SALUD LABORAL salud laboral y o .
6 Prevencion y control de la violencia en el ambito

laboral

7 | Gestion de la movilidad y seguridad vial

8 |Formacion en salud laboral

SO_pr_1 Declaracion de Luxemburgo

En el afio 1997, la Red Europea de Promocion de la Salud en el Trabajo (ENWHP) elabora la Declaracién de
Luxemburgo, documento de consenso en el que se establecen los principios basicos de actuacion y el
Marco estratégico de la Unién Europea (UE) en materia de salud y seguridad en el trabajo 2021-2027.

A partir de la declaracion numerosas organizaciones europeas, algunas de ellas espaiolas y dentro de ellas
varios hospitales, incorporan los principios de la misma a las estrategias de su empresa.

Adherirse a la declaracion de Luxemburgo significa comprometerse como organizacion a aceptar e integrar
los objetivos basicos de la promocion de la salud en el trabajo y a orientar las estrategias de la
organizacion hacia estos principios. El punto de partida es el cumplimiento de la normativa de prevencion
de riesgos laborales.
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Estandar SO_pr_1_1 DECLARACION DE LUXEMBURGO

SO_pr_1_1 La direccion del centro hospitalario ha suscrito la declaracion de Luxemburgo.

Elementos del estandar:

El centro hospitalario aparece en el listado de las organizaciones adheridas a la declaracion de
Luxemburgo y tiene el diploma que lo reconoce como centro adherido.

Se han formulado por escrito los principios en los que se basa la politica de promocion de la salud en el
trabajo, siendo visible el compromiso activo del equipo directivo.

Se ha designado un grupo de personas responsables de la planificacion, vigilancia y evaluacion de las
intervenciones de promocion de la salud en el lugar de trabajo en el que se hallan representadas todas
las partes clave de la organizacion.

El centro hospitalario promueve los conocimientos y las buenas practicas en el ambito de la promocion
de la salud en el lugar de trabajo.

El centro hospitalario impulsa la mejora de la organizacion y de las condiciones de trabajo de los
profesionales.

La promocion de la salud en el puesto de trabajo se integra en todas las decisiones importantes de la
organizacion.

La promocion de la salud en el puesto de trabajo es integral e incluye el control del riesgo y el
desarrollo de factores de proteccion y de los potenciadores de la salud.

SO_sl_2 Evaluacion y planificacion de las actividades preventivas

Estandar SO_pr_2_1 EVALUACION RIESGOS PARA LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

SO_pr_2_1

El centro hospitalario realiza una evaluacién continuada de los riesgos para la
seguridad y la salud de los trabajadores.

Elementos del estandar:

La evaluacion tiene en cuenta la naturaleza de la actividad, las caracteristicas de los puestos de
trabajo existentes y las de los trabajadores que deban desempenarlos.

Se determinan los elementos peligrosos y se identifica a los trabajadores expuestos a los mismos,
valorando a continuacion el riesgo existente en funcion de criterios objetivos.

Se utilizan mediciones, analisis o ensayos siempre que se consideren necesarios para valorar el riesgo.
El procedimiento de evaluacion se ajusta a la normativa especifica de la materia si existe.

La evaluacion tiene en cuenta aquellas otras actuaciones que deban desarrollarse de conformidad con
lo dispuesto en la normativa sobre proteccion de riesgos especificos y actividades de especial
peligrosidad para los trabajadores.

La evaluacion se actualiza siempre que cambian las condiciones de trabajo o se introducen nuevas
tecnologias.

Se revisa la evaluacion siempre que se detecten dafos en la salud de los trabajadores o se aprecie, a
través de controles periodicos, que las actividades de prevencion pueden ser inadecuadas o
insuficientes.

Se valoran la siniestralidad, las enfermedades profesionales y las enfermedades relacionadas con el
trabajo, teniendo en cuenta la edad y el sexo de las personas afectadas.

Se dispone de un protocolo por escrito que clarifica los pasos a seguir desde que una trabajadora
comunica su estado de embarazo o lactancia y quiénes son las personas responsables de poner en
marcha las acciones establecidas (identificacion y evaluacion del riesgo y medidas preventivas).

Se documenta, en aquellos casos en los que la evaluacion ha puesto de manifiesto la necesidad de
tomar medidas preventivas, la identificacion del puesto de trabajo, el riesgo existente y los
trabajadores afectados por el mismo.

Estandar SO_pr_2_2 SPRL ASESORA EN COMPRAS Y CONTRATOS

SO_pr_2.2 materia de compras y contratos que puedan repercutir en la salud laboral de los

EL SPRL es un 6rgano técnico asesor de la Direccion Gerencia del centro hospitalario en

trabajadores.

Elementos del estandar:

La gestion de la prevencion esta integrada en el sistema general de gestion del centro y en el conjunto
de sus actividades.
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El Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales (SPRL) participa en las mesas de compras aportando su
criterio técnico en la contratacion de servicios y adquisicion de equipos, material sanitario y cualquier
producto susceptible de afectar a la seguridad y salud laboral de quienes trabajan en el centro.

Los equipos de trabajo, la ropa y calzado y equipos de proteccién individual se eligen bajo criterios de
usabilidad por mujeres y hombres, y por personas situadas en percentiles extremos, fuera de la media.
La Direccion del centro hospitalario consulta a los técnicos del SPRL antes de acometer una obra o
acondicionar un local donde se desarrolle actividad laboral por si esta actuacion pudiese repercutir
negativamente en la seguridad y salud laboral.

Estandar SO_pr_2_3 PLANIFICACION ACTIVIDAD PREVENTIVA

SO_pr_2_3

La Direccion del centro hospitalario lleva a cabo una planificacion de la actividad
preventiva para eliminar o disminuir los riesgos detectados.

Elementos del estandar:

Los servicios de prevencion son dotados con las instalaciones y los medios humanos y materiales
necesarios para la realizacion de las actividades preventivas que vayan a desarrollar en la empresa.

Los servicios de prevencion, en el caso de ser de la propia empresa, cuentan como minimo, con
profesionales de dos de las cuatro especialidades o disciplinas preventivas previstas en el articulo 34
del Real Decreto 39/1997 (Medicina del trabajo, Seguridad en el trabajo, Higiene industrial y
Ergonomia y Psicosociologia aplicada).

Las actividades preventivas que no sean asumidas a través del servicio de prevencidn se conciertan con
uno o mas servicios de prevencion ajenos.

Los servicios de prevencion, en el caso de ser ajenos a la empresa, cuentan con profesionales de las 4
especialidades o disciplinas preventivas previstas en el articulo 34 del Real Decreto 39/1997.

La actividad preventiva esta planificada y documentada por la Direccion del centro.

Se realiza un seguimiento permanente de la actividad preventiva con el fin de identificar, evaluar y
controlar los riesgos que no hayan podido ser evitados.

La actividad preventiva se adapta a los cambios organizativos, procedimentales, etc. que tengan lugar
en el centro sanitario.

Se dispone de la programacion y de la memoria anual de las actividades del servicio de prevencion,
documentado, a disposicion de las autoridades laborales y sanitarias competentes y del Comité de
Seguridad y Salud (CSS).

Existen formularios documentados para la comunicacién de riesgos o propuestas de mejora por parte
de la poblacion trabajadora.

El plan general de formacion del centro hospitalario o del area sanitaria incluye actividades formativas
especificas de seguridad y salud.

Estandar SO_pr_2_4 EPI

SO_pr_2 4

La Direccion del centro hospitalario facilita a sus profesionales los equipos y medios de
proteccion necesarios para el desarrollo de su trabajo.

Elementos del estandar:

Los profesionales que desempenan su actividad profesional en el centro cuentan con los equipos
adecuados para el trabajo a realizar y estan convenientemente adaptados a las condiciones anatomicas
y fisiologicas de las personas que los van a utilizar.

El centro hospitalario vela por el uso efectivo de los equipos de proteccion individual.

Los equipos de proteccion individual se utilizan cuando los riesgos no se puedan evitar o no puedan
limitarse suficientemente por medios técnicos de proteccion colectiva o mediante medidas o
procedimientos de organizacion del trabajo.

Estandar SO_pr_2_6 PROTOCOLOS ANTE ACCIDENTES LABORALES

SO_pr_2 6

El centro cuenta con protocolos de actuacion ante accidentes laborales y dafos a la
salud que contemplan las actuaciones necesarias.

Elementos del estandar:

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (SPRL) tiene procedimientos para definir sus principales
procesos de trabajo.
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« El SPRL cuenta con protocolos definidos de actuacion ante los diversos tipos de accidentes laborales
que se pueden producir en el ambito hospitalario: accidentes biologicos, derrame de citostaticos, otros
medicamentos y/o sustancias peligrosas (formaldehido), traumatismos, exposicion a agentes quimicos,
radioisotopos, quemaduras, etc.

» Los protocolos son conocidos por las jefaturas de los servicios y secciones, por las supervisoras de
unidades y servicios y por las personas coordinadoras del centro, de forma que se le pueda prestar
atencion al trabajador las 24 h del dia y todos los dias del afo.

» Los protocolos contemplan la posible necesidad de iniciar una profilaxis temprana de un trabajador
ante un accidente bioldgico.

» Los protocolos cuentan con flujogramas sencillos que muestran inequivocamente la forma de
actuacion.

» Se realiza un informe de investigacion de todos los accidentes biolégicos y exposiciones a elementos
peligrosos definidos en los protocolos.

Estandar SO_pr_2_7 COORDINACION ACTIVIDADES EMPRESARIALES

El centro cuenta con un procedimiento de coordinaciéon de actividades empresariales

S0_pr_2_7 en materia de prevencion de riesgos laborales.

Cuando en un centro hospitalario concurren trabajadores de dos o mas empresas y/o personas que
desarrollan trabajo autonomo, se debe realizar una actividad de coordinacion empresarial
intercambiandose informacion sobre los riesgos especificos de las actividades que desarrollan y como éstas
pueden afectar a la seguridad o a la salud de los trabajadores.

Estaran excluidas de este procedimiento las obras de construccion que tendran un procedimiento
independiente, asi como las relaciones con las empresas de trabajo temporal (ETT) que estaran reguladas
por el RD 216/1999, de 5 de febrero.

Elementos del estandar:

» Estan establecidos mecanismos documentados de coordinacion de actividades empresariales y de la
entrega de informacion e instrucciones a las empresas contratadas y a las personas que desarrollan
trabajo auténomo, vigilando el cumplimiento de la normativa de PRL.

» El centro establece los medios de coordinacion que sean necesarios en cuanto a la proteccion y
prevencion de riesgos laborales y la informacion sobre los mismos a todos aquellos trabajadores ajenos
a la empresa que desarrollen algun trabajo subcontratado en el mismo.

» La direccion del centro adopta las medidas necesarias para que los empresarios y las personas que
desarrollen trabajo autonomo reciban la informacion adecuada en relacion con los riesgos existentes en
el centro y con las medidas de proteccion y prevencion correspondientes, asi como sobre las medidas
de emergencia a aplicar, para que puedan trasladarla a sus trabajadores y vigila el cumplimiento de la
normativa de PRL.

» Lainformacion facilitada es adecuada y se proporciona antes del inicio de la actividad a desarrollar.

» Se facilita informacién adicional cuando tenga lugar un cambio en las actividades que sea relevante a
efectos preventivos o cuando se haya producido una situacion de emergencia.

La direccion del centro, siendo promotora de una obra en donde intervenga mas de una empresa, o una
empresa y personas que desarrollan trabajo autonomo, antes del inicio de los trabajos ha designado un
coordinador en materia de seguridad y salud durante la ejecucion de la obra.

* En el caso de contratacion de los servicios de otras empresas y personas que desarrollan trabajo
auténomo (limpieza, catering, lavanderia, mantenimiento, peluqueria-barberia, etc.) se realizan las
actividades de vigilancia e informacion.

» El centro hospitalario revisa y aprueba, si procede, el plan de seguridad y salud elaborado por el
contratista y, en su caso, las modificaciones introducidas en el mismo.

» La direccion del centro hospitalario adopta las medidas necesarias para garantizar el cumplimiento por
dichos contratistas de la normativa de prevencion de riesgos laborales.

» Se comunican, entre las empresas que concurren, los accidentes de trabajo derivados de la actividad
que se esta coordinando.

» Se adoptan las medidas necesarias para que solo las personas autorizadas puedan acceder a la obra.

» Los trabajadores de la empresa contratista o subcontratista y personas que desarrollan trabajo
autobnomo y que operan con maquinaria, equipos, productos, materias primas o Utiles proporcionados
por el centro hospitalario, cuentan con la informacion necesaria sobre los mismos.

Pagina 218 de 270 GECA RHP



DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PRL Y SALUD LABORAL

« El plan de emergencias es conocido por todo el personal del centro, incluidos los que pertenecen a
empresas contratadas.

SO_pr_3 Vigilancia de la salud individual y colectiva

En las organizaciones sanitarias, los trabajadores se enfrentan a una gran variedad de desafios fisicos y
emocionales. El estrés, las intensas jornadas de trabajo y la exposicion a agentes de riesgo, pueden tener
un impacto significativo en la salud y el rendimiento de los profesionales. Al implementar un sistema
periddico de vigilancia de la salud laboral, las organizaciones sanitarias pueden identificar y abordar los
factores de riesgo para la salud antes de que se conviertan en problemas graves.

La empresa tiene la obligacion de ofrecer examenes de salud a sus trabajadores. La aceptacion de los
examenes de salud por parte de quienes trabajan en la empresa, como norma general, ha de ser
voluntaria. La vigilancia de la salud Unicamente podra ser llevada a cabo cuando el trabajador preste su
consentimiento.

No es necesario firmar la negativa a realizar el examen de salud, pero si es aconsejable pedir la firma o
acuse de recibo del ofrecimiento de la vigilancia de la salud por parte de la empresa.

El principio ético basico que debe guiar a los profesionales sanitarios de los servicios de prevencion es el
de velar por la salud y la seguridad de la poblacion trabajadora.

La vigilancia de la salud debe estar basada en evidencias cientificas contrastadas y ha de ser especifica
para los factores de riesgo derivados del trabajo. No se deben aceptar intervenciones sanitarias de
eficacia dudosa con la finalidad de justificar medidas preventivas, ni pruebas no relacionadas con los
riesgos especificos detectados como medio de seleccion de personal.

Todos los trabajadores han de estar convenientemente informados acerca del contenido y alcance de la
vigilancia de la salud en relacién con los factores de riesgo especificos del puesto de trabajo, asi como de
los examenes de salud, pruebas y determinaciones médicas a realizar.

Estandar SO_pr_3_1 VIGILANCIA PERIODICA DE LA SALUD LABORAL

La Direccion del centro garantiza la vigilancia periodica de la salud de los trabajadores

S0_pr_3._1 orientada a los riesgos relacionados con su puesto de trabajo.

Elementos del estandar:

» Las medidas de vigilancia y control de la salud de los trabajadores se llevan a cabo por personal
sanitario con competencia técnica, formacion y capacidad acreditada.

» La vigilancia periddica de la salud del trabajador no tiene un caracter general sino que se centra en los
riesgos especificos derivados de su actividad profesional y de su puesto de trabajo.

« Se registran en la historia clinico-laboral de quienes trabajan en la empresa los antecedentes de
exposiciones a riesgos laborales anteriores en esa u otras empresas.

» Se realiza de forma voluntaria, excepto en los casos contemplados en la normativa vigente.

» La direccion del centro ha motivado la obligatoriedad de los examenes de salud frente a los riesgos en
que es necesaria y, en ese caso, existe el correspondiente informe de quienes representan a los
trabajadores.

» Existe un listado de los riesgos que requieren vigilancia de la salud obligatoria.

» Existe un registro de firma o acuse de recibo del ofrecimiento de la vigilancia de la salud por parte de
la empresa.

» La evaluacion de la salud laboral se realiza integrando la perspectiva de género y de edad.

» Las medidas de vigilancia y control de la salud de los trabajadores se llevan a cabo respetando la
intimidad y la dignidad del trabajador, la confidencialidad de la informacion relacionada con su estado
de salud y garantizando una adecuada custodia de la documentacion generada.

» Los resultados de la vigilancia a que se refiere el apartado anterior son sdlo comunicados a los
trabajadores afectados y no se usan con fines discriminatorios ni en su perjuicio.

» Existe un registro de la informacion solicitada y entregada a quienes han realizado el examen de salud.

» El acceso a la informacion sanitaria de caracter personal se limita al personal sanitario del Servicio de
Prevencion y a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilancia de la salud de los trabajadores,
sin que pueda facilitarse a la empresa o a otras personas sin consentimiento expreso del trabajador.

» Se estudian y valoran los riesgos que puedan afectar a los trabajadores especialmente sensibles a
determinados riesgos, y se proponen medidas preventivas.
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» Se realiza una evaluacion de la salud de las personas que reanuden su trabajo después de una ausencia
prolongada por motivos de salud.
» Las evaluaciones de salud se realizan de forma especifica en funcion del riesgo evaluado.

Estandar SO_pr_3_2 MAPA DE RIESGOS

El SPRL tiene un censo de los puestos de trabajo y de sus riesgos que requieren realizar

S0_pr_3.2 una vigilancia continua de la salud y de los trabajadores que los ocupan.

La Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, en su articulo 17.1 sobre la conservacion de la documentacién dice
que: “los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original, para
la debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y como minimo 5 afnos, contados
desde la fecha del alta de cada proceso asistencial”, fecha que en salud laboral debe interpretarse como
la de finalizacion de la relacion laboral del trabajador con la empresa.

La legislacion en materia de salud laboral regula los periodos minimos que deben conservarse las historias
clinicas, en funciéon de la potencial gravedad y tiempo de latencia entre la exposicion a determinados
riesgos y la aparicion de sintomas.

Estan establecidos los tiempos de conservacion para los siguientes riesgos: agentes biologicos (10 afos, en
algunos casos hasta 40), agentes cancerigenos (40 afos), amianto (40 afos), agentes mutagenos y
teratogenos (40 anos), radiaciones ionizantes (30 afos), agentes anestésicos inhalatorios (10 afos),
agentes citostaticos (40 afnos), dxido de etileno (40 afos).

Elementos del estandar:

» El SPRL del centro tiene censados aquellos puestos de trabajo que suponen un riesgo para los
profesionales que los ocupan por su exposicion a agentes que pueden originar alteraciones en su salud.

« ELl SPRL tiene una relacion de todos aquellos trabajadores que, bien de manera habitual o de forma
ocasional, ocupan alguno de estos puestos.

» ELSPRL tiene registrado al personal sensible por causa fisiologica y/o patologica transitoria o crénica.

» Se conservan los listados del personal de la empresa y la documentacion clinica en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original,
como minimo 5 afos, contados desde la fecha de finalizacién de la relacién laboral de quienes trabajan
en la empresa.

» Se conservan los listados de la plantilla expuesta a riesgos con periodos legalmente establecidos y la
documentacion clinica, en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad,
contados desde la fecha de finalizacion de la relacion laboral.

Estandar SO_pr_3_3 VIGILANCIA CONTINUA ANTE EXPOSICION A RIESGOS

La Direccion del centro garantiza una vigilancia continua de la salud de los
SO_pr_3_3 profesionales en los que la evaluacion de riesgos haya detectado una exposicion
especifica a determinados riesgos.

Elementos del estandar:

» Los trabajadores que con motivo de su puesto de trabajo estan sometidos a alguno de los siguientes
agentes son motivo de una vigilancia continuada de su estado de salud que esta dirigida
especificamente a las posibles repercusiones derivadas de una exposicion continuada a los mismos:

o Radiaciones ionizantes. o Oxido de etileno, amianto, cloruro de
o Radiaciones electromagnéticas. vinilo monémero, plaguicidas, riesgo
o Agentes cancerigenos, mutagénicos o de silicosis, plomo

,

toxicos para la reproduccion.

o Agentes quimicos de alto riesgo.

o Gases anestésicos y humos
quirdrgicos.

o Agentes bioldgicos.

Estandar SO_pr_3_4 VIGILANCIA SALUD COLECTIVA

Posturas forzadas.
Movimientos repetitivos.
Farmacos peligrosos.
Riesgos psicosociales.

O O O O

SO_pr_3_4 El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales realiza la vigilancia de la salud colectiva.
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El articulo 37 del Real Decreto 39/1997 establece que el personal sanitario del Servicio de Prevencion
debera analizar los resultados de la vigilancia de la salud del personal de la empresa y de la evaluacion de
los riesgos, con criterios epidemioldgicos y colaborara con el resto de quienes componen el servicio, a fin
de investigar y analizar las posibles relaciones entre la exposicion a los riesgos profesionales y los
perjuicios para la salud y proponer medidas encaminadas a mejorar las condiciones y medio ambiente de
trabajo.

La vigilancia de la salud colectiva es imprescindible para poder valorar la importancia de los efectos de los
riesgos laborales, su frecuencia, gravedad y tendencia, para establecer hipotesis causa-efecto entre los
riesgos laborales y los problemas de salud derivados.

El uso de los datos desagregados permite obtener una mejor comprension de las caracteristicas
particulares de una poblacion en estudio, ayuda a detectar problemas a través de informacién clave,
arrojan patrones y facilitan la comparacion rutinaria y el analisis de tendencias; contribuyen a la mejora
de los sistemas de informacion y a priorizar actividades de prevencion y evaluar la efectividad de estas
medidas.

Elementos del estandar:

» Existen registros e indicadores de la vigilancia colectiva de la salud de la plantilla, en funcién de los
riesgos a los que se exponen, realizada de forma sistematica y continua.

» Al realizar analisis de datos recogidos en la vigilancia de la salud individual, de los registros de danos
para la salud, de encuestas de salud u otro tipo de cuestionarios, se ha planificado la participacion de
hombres y mujeres, y se garantiza una representacion de ambos sexos en las mismas.

» Para obtener una mejor comprension de las caracteristicas particulares de la poblacion trabajadora en
vigilancia, los datos se analizan desagregados por profesion, puesto, sexo y grupo de edad.

» La vigilancia de la salud colectiva incluye un analisis anual de la siniestralidad en la empresa o en
grupos de trabajadores, asi como de las enfermedades profesionales y de su evolucion.

Estandar SO_pr_3_5 EVALUACION RIESGOS PSICOSOCIALES

SO_pr_3_5 El centro realiza una evaluacion de los riesgos psicosociales de los trabajadores.

Elementos del estandar:

» El centro evalla los factores de riesgo psicosocial con el objetivo de eliminarlos, reducirlos y/o
controlarlos para evitar o minimizar su impacto negativo en la seguridad y salud de sus profesionales.

» El centro utiliza herramientas cualitativas o cuantitativas para obtener la informacion necesaria que
permita obtener un diagnostico de los riesgos psicosociales, de la magnitud de los mismos y del alcance
de la exposicion de los trabajadores en funcion de sus perfiles y/o puestos de trabajo.

» Se implica a los profesionales y a los mandos intermedios en la deteccién de los riesgos psicosociales de
su puesto de trabajo.

 Se utilizan indicadores que aporten informacion adicional de la salud psicosocial de los profesionales:
absentismo, solicitudes de rotaciones o cambios de puesto, bajas laborales, denuncias por acoso,
informes de delegados de prevencion, informes de siniestrabilidad, etc.

» Se establecen unos criterios de priorizacion en base a la magnitud de los riesgos y el numero de
profesionales expuestos a ellos.

» Se realiza una planificacién de la actividad preventiva psicosocial en la que se definen los puestos
afectados, las medidas seleccionadas para intervenir, el modo de desarrollarlas, los plazos previstos
para su implementacion y los recursos humanos y materiales a utilizar.

» La planificacion preventiva en materia psicosocial sigue el mismo patron que en cualquier otro ambito
preventivo: a nivel de prevencion primaria (en el origen del riesgo), secundaria (mejorando la
capacidad de respuesta al riesgo) y terciaria (con estrategias de recuperacion/rehabilitacion).

» Se establecen indicadores para evaluar los resultados obtenidos después de las medidas preventivas
planificadas y desarrolladas.

+ Se mantiene una monitorizacion permanente de la salud psicosocial de los trabajadores para
comprobar la evolucion del riesgo psicosocial.

Estandar SO_pr_3_6 PRACTICAS RESPONSABLES CON LA MATERNIDAD

SO_pr_3_6 El centro impulsa practicas responsables en relacion con la maternidad.

Elementos del estandar:
e ELSPRL realiza una evaluacion que determina la naturaleza, el grado y la duracion de la exposicion de
las trabajadoras en situacion de embarazo, parto reciente o lactancia a agentes, procedimientos o
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condiciones de trabajo que puedan influir negativamente en la salud de las trabajadoras, del feto o del
lactante, en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo especifico.

« Si los resultados de la evaluacion realizada muestran un riesgo o una posible repercusion sobre el
embarazo o la lactancia de las citadas trabajadoras, la Direccion del centro hospitalario adopta las
medidas necesarias para evitar la exposicion a dicho riesgo, a través de una adaptacion de las
condiciones o del tiempo de trabajo de la trabajadora afectada.

 Si es necesario, esa adaptacion incluye la no realizacion de trabajo nocturno o a turnos.

e Cuando la adaptacion no resulta posible, la trabajadora desempefia un puesto de trabajo o funcion
diferente y compatible con su estado.

» Si dicho cambio de puesto no es posible, se declara el paso de la trabajadora a la situacion de
suspension del contrato por riesgo durante el embarazo o la lactancia.

» La Direccion del centro facilita a las trabajadoras embarazadas su asistencia a la realizacion de
examenes prenatales y técnicas de preparacion al parto, siempre que esté justificada la necesidad de
su realizacion dentro de la jornada de trabajo.

Estandar SO_pr_3_7 ESPACIO LACTANCIA MATERNA

El centro habilita un espacio para las trabajadoras en situacion de lactancia

S0_pr_3_7 materna especificamente acondicionado para este fin.

La Organizacion Mundial de la Salud insiste en la importancia de la lactancia para el desarrollo del bebé,
recomienda comenzar la lactancia materna en el plazo de una hora desde el nacimiento y continuar, como
minimo, durante 24 meses para garantizar el optimo crecimiento de los neonatos. Es aqui donde las salas
de lactancia en las empresas cobran un papel fundamental.

La Unidn Europea, en sus Normas para la alimentacion de los lactantes y de los nifios pequeiios, contempla
la necesidad de salas de lactancia en los espacios publicos, haciendo hincapié en que deberian
proporcionarse instalaciones para las mujeres que necesiten intimidad para amamantar, asi como el
derecho a pausas de amamantamiento cuando la madre se ha reincorporado al trabajo.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro facilita un espacio intimo en el que las trabajadoras en situacion de lactancia
puedan extraer y conservar adecuadamente la leche durante su jornada laboral.

» Lasala de lactancia cuenta con ventilacion e iluminacion.

» Los suelos y paredes son impermeables, resistentes y de facil desinfeccion.

» El espacio cuenta con una mesa de apoyo, de facil desinfeccién, para depositar el sacaleches.

» Se dispone de un lavamanos dentro de la sala o en un lugar cercano.

» Se dispone de una nevera para la conservacion correcta de la leche materna.

 Se facilita la privacidad, seguridad, disponibilidad de uso, comodidad, higiene y facil acceso a quienes
la utilicen, asi como las condiciones necesarias para la extraccion y conservacion de la leche materna.

SO_pr_4 Inmunizacion de los profesionales

Estandar SO_pr_4_1 INMUNIZACION ANTIGRIPAL

|SO_pr_4_1 | |El SPRL promueve de manera proactiva la inmunizacion antigripal de los profesionales.

Elementos del estandar:

 El personal del SPRL realiza campanas proactivas de vacunacion antigripal de la plantilla del centro.

» El personal del SPRL dispone de los registros de los trabajadores vacunados de la gripe en las campafas
anuales.

» En los registros hay constancia del tipo de vacuna, profesion, puesto, edad y si presenta alguna
circunstancia con recomendacion de vacunacion.

» Se registra la vacuna administrada de cada persona en el formulario especifico de la historia clinica
electronica de las aplicaciones corporativas (Millennium, Selene).

» Se registran efectos secundarios y/o reacciones tras la vacunacion (Reacciones Adversas a
Medicamentos).

» El personal del SPRL declara las reacciones adversas de las vacunas a través de los formularios
electronicos de las aplicaciones corporativas (Millennium, Selene) o a través del formulario
NotificaRam.

Estandar SO_pr_4_2 INMUNIZACION RIESGOS INDIVIDUALIZADOS
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SO_pr_4.2 | |El SPRL promueve la inmunizacion de los profesionales con riesgos individualizados.

Elementos del estandar:

El personal del SPRL promueve la inmunizacion de los profesionales que tengan riesgos individualizados
y las recomendaciones sanitarias asi lo aconsejen.

El SPRL colabora en las campafnas de inmunizacion para profesionales que la Autoridad Sanitaria
proponga en cada momento.

Existe un registro de las vacunas administradas por el personal del SPRL.

El personal del SPRL registra las vacunas administradas a cada trabajador en el formulario especifico de
la historia clinica electroénica de las aplicaciones corporativas (Millennium, Selene).

El personal del SPRL declara las reacciones adversas de las vacunas al Sistema Espanol de
Farmacovigilancia, a través de los formularios electronicos de las aplicaciones corporativas
(Millennium, Selene) o a través del formulario NotificaRam.

SO_pr_5 Prevencion y control de las agresiones a los profesionales

La prevencion y control de las agresiones a los profesionales no solo es una responsabilidad institucional,
sino también una tarea colectiva que requiere conciencia y accion. Es fundamental establecer protocolos
claros de seguridad, proporcionar capacitacion en el manejo de conflictos y fomentar una cultura de
respeto y empatia.

Estandar SO_pr_5_1 DISMINUIR CONDUCTAS VIOLENTAS HACIA LOS PROFESIONALES

SO_pr_5_1

La Direccion del centro establece politicas para disminuir potenciales situaciones que
puedan desembocar en conductas violentas hacia los profesionales.

Elementos del estandar:

El centro conoce y aplica el Plan de Prevencion y Actuacion frente a potenciales situaciones
conflictivas en los centros sanitarios.

El centro realiza un mapa de riesgos del hospital teniendo en cuenta los factores que pueden generar
situaciones violentas y tomando elementos de situaciones violentas anteriores, quejas o reclamaciones
de usuarios, lugares donde se forman aglomeraciones, etc.

El centro realiza una adecuacion de aquellos elementos que puedan suponer un estresor adicional para
el usuario de la sanidad: sefalizacion confusa, falta de puntos de informacion, salas de espera con
aglomeraciones, tiempos de espera excesivos, situaciones de tension, etc.

El centro cuenta con una sistematica de citas previas que evita las aglomeraciones y los tiempos de
espera para consultas y pruebas diagndsticas son razonables.

Las salas de espera de los hospitales son confortables con informacion sobre horarios de cita previa,
sistemas audiovisuales, etc.

El centro hospitalario facilita informacion periédicamente a familiares de pacientes particularmente en
servicios como Urgencias, UCI o bloque quirurgico.

El centro realiza una evaluacion individualizada de los riesgos psicosociales de aquellos puestos de
trabajo en los que se haya detectado un mayor riesgo de violencia.

En base a los resultados de la evaluacion anterior, el centro realiza un rediseiio de puestos de trabajo,
modifica las caracteristicas de los mismos, gestiona la dotacién de personal adecuada, propone
cambios en circuitos de atencion, etc.

El centro propone una adecuacion del puesto de trabajo donde se haya detectado los riesgos, dotando
a esos puestos de elementos de seguridad que dificulten la agresion o favorezcan el apoyo por
companeros o la alarma: pulsadores de alarma, mesas orientadas hacia la salida, mesas y objetos
pesados anclados al suelo, refuerzos de personal en horas punta, sistemas de videograbacion, etc.

El centro desarrolla actividades formativas en estrategias preventivas y de afrontamiento de la
violencia fisica y del acoso laboral (actividades formativas que potencien la capacidad de
afrontamiento de situaciones de acoso y en técnicas de desescalada para conductas violentas).

El centro sanitario realiza campanas de difusion periédica entre los profesionales, con caracter general
y particularmente en aquellos puestos de trabajo sometidos a mas riesgo de conductas violentas.

El centro sanitario realiza campaias de sensibilizacion periodicas con los usuarios: derechos y deberes,
uso de la cita previa, anulacion de citas, tiempos de espera, etc.

Estandar SO_pr_5_2 APOYO AL PROFESIONAL AGREDIDO
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La Direccion del centro utiliza sistemas de notificacion y coordinacion que proporcionen

S0_pr_5_2 la asistencia sanitaria, psicoldgica y legal al profesional agredido.

Elementos del estandar:

« En el centro sanitario se utiliza el sistema de notificacion institucional en el que se registran los datos
previamente definidos y todos los profesionales y mandos intermedios lo conocen.

» Desde el centro hospitalario se favorece la notificacion de aquellas agresiones de “baja intensidad” con
la finalidad de visibilizarlas y contar con un censo de potenciales agresores.

« El hospital utiliza una herramienta institucional para la comunicacion que salvaguarda la
confidencialidad de los datos.

» Siempre que se produzca una agresion, el centro sanitario se pone en contacto con el Coordinador del
Plan, que sera quien coordine las distintas actuaciones.

» El centro esta habilitado para que el trabajador pueda realizar una denuncia policial desde el propio
hospital.

» El centro cuenta con una comision de trabajo hospitalaria o de area para abordar estas situaciones,
recabar datos, investigar incidentes, realizar el seguimiento y realizar el asesoramiento y apoyo a la
victima desde que se produce la situacion.

» El centro sanitario, una vez investigadas las causas de la agresion y cuando en ésta medien medidas
organizativas, instaura de forma inmediata las medidas correctoras que impidan que se repita.

» El centro facilita el cambio de profesional siempre que haya un enfrentamiento entre el agredido y el
agresor.

» Se incluye una advertencia en la HCE del agresor que consiste en un sistema de alerta sanitaria visible
para los profesionales que interactlen en el futuro.

» El centro procura asistencia sanitaria a la victima desde que se produce la agresion.

» El centro planifica la atencion psicologica a la victima de la agresion.

» El centro gestiona la asesoria y el apoyo legal a la victima de la agresion.

SO_pr_6 Prevencion y control de la violencia en el ambito laboral

Este circuito agrupa las situaciones de violencia interna que se producen en el ambito laboral, entre los
propios profesionales, distinguiendo de la violencia externa detallada en el anterior circuito que proviene
de pacientes o familiares con motivo de la atencion sanitaria.

Esta violencia interna puede tener formas de presentacion que se consideraran como distintos tipos de
acoso interno sobre los profesionales que se detallan a continuacion.

El acoso es toda situacion que atenta contra la dignidad del profesional y crea un entorno intimidatorio,
humillante u ofensivo mediante conductas no deseadas relacionadas con el origen, la religion o
convicciones, la discapacidad, edad u orientacién sexual de una persona y en la mayoria de las ocasiones
las victimas de algunas de las tipologias de acoso suelen ser mujeres.

El acoso puede darse entre personas de igual o distinto nivel jerarquico, igual o distinto sexo, tengan o no
una relacion de dependencia dentro de la estructura organica de la empresa y puede producirse en el
lugar de trabajo, en los alojamientos proporcionados por la empresa, en los desplazamientos, viajes,
comunicaciones, eventos, actividades sociales o formativas relacionadas con el trabajo.

Las principales formas de presentacion de situaciones de acoso son las siguientes:

- Acoso laboral o mobbing: es la exposicion a conductas de violencia psicoldgica, dirigidas de forma
reiterada y prolongada en el tiempo, hacia una o mas personas por parte de otra/s que actUan frente
aquella/s desde una posicion de poder (no necesariamente jerarquica). Dicha exposicion se da en el marco
de una relacion laboral y supone un riesgo importante para la salud. Se produce acoso cuando se maltrata
a uno o mas trabajadores o directivos varias veces y deliberadamente, se les amenaza o se les humilla en
situaciones vinculadas con el trabajo. Aunque las conductas pueden ser las mismas que en el acoso por
razon de género, en este tipo de acoso la motivacion no es el género del profesional acosado.

- Acoso por razén de sexo o género: de acuerdo con el articulo 7.2 de la Ley Organica 3/2007, de 22
de marzo, constituye acoso por razon de sexo cualquier comportamiento realizado en funcion del sexo de
una persona con el proposito o el efecto de atentar contra su dignidad y de crear un entorno
intimidatorio, degradante u ofensivo.

Para apreciar que efectivamente en una realidad concreta concurre una situacion calificable de acoso por
razon de sexo, se requiere la concurrencia de una serie de elementos conformadores de un comun
denominador, entre los que destacan:
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a) Hostigamiento, entendiendo como tal toda conducta intimidatoria, degradante, humillante y ofensiva
que se origina externamente y que es percibida como tal por quien la sufre.

b) Atentado objetivo a la dignidad de la victima y percibida subjetivamente por esta como tal.

c) Resultado pluriofensivo. El ataque a la dignidad de quien sufre acoso por razon de sexo no impide la
concurrencia de dano a otros derechos fundamentales de la victima, tales como el derecho a no sufrir una
discriminacion, un atentado a la salud psiquica y fisica, etc.

d) Que no se trate de un hecho aislado.

e) El motivo de estos comportamientos debe tener que ver con el hecho de ser mujeres o por
circunstancias que biolégicamente solo les pueden afectar a ellas (embarazo, maternidad, lactancia
natural); o que tienen que ver con las funciones reproductivas y de cuidados que a consecuencia de la
discriminacion social se les presumen inherentes a ellas. En este sentido, el acoso por razéon de sexo
también puede ser sufrido por los hombres cuando estos ejercen funciones, tareas o actividades
relacionadas con el rol que histéricamente se ha atribuido a las mujeres, por ejemplo, un trabajador
hombre al que se acosa por dedicarse al cuidado de menores o dependientes.

Ademas, pueden llevarlo a cabo tanto superiores jerarquicos, como companeros o compaieras o inferiores
jerarquicos, tiene como causa los estereotipos de género y, habitualmente, tiene por objeto despreciar a
las personas de un sexo por la mera pertenencia al mismo, minusvalorar sus capacidades, sus
competencias técnicas y destrezas.

Pero conductas como las descritas, constitutivas de acoso por razéon de sexo, aunque puedan estar
relacionadas y tener algunos elementos en comun, no deben confundirse con las situaciones de estrés,
burnout, presion o conflicto laboral. Estas ultimas situaciones, bien se producen de forma interna a
consecuencia de la presion o condiciones de trabajo (estrés, burnout), o bien se trata de puntuales
desacuerdos “ordinarios”, ya que en el trabajo pueden producirse choques, discusiones y eventuales
conflictos (presion o conflicto laboral). El acoso por razén de sexo es otra cosa. Consiste en un ataque
malintencionado, sistematico, y mantenido en el tiempo dirigido hacia una persona por los motivos
expuestos.

- Acoso sexual: de acuerdo con el articulo 7.1 de la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la
igualdad efectiva de mujeres y hombres, y sin perjuicio de lo establecido en el Codigo Penal, a los efectos
de un protocolo, constituye acoso sexual cualquier comportamiento, verbal o fisico, de naturaleza sexual
que tenga el propoésito o produzca el efecto de atentar contra la dignidad de una persona, en particular
cuando se crea un entorno intimidatorio, degradante u ofensivo. Las principales victimas del acoso sexual
son las mujeres y los acosadores mayoritariamente son hombres. A titulo de ejemplo, y sin animo
excluyente ni limitativo, podrian ser constitutivas de acoso sexual las conductas que se describen a
continuacion:

Conductas verbales: ejemplos de conductas verbales constitutivas de acoso sexual son, entre otros, y
analizados en cada caso en particular, insinuaciones sexuales, proposiciones o presion para la actividad
sexual; flirteos ofensivos; comentarios insinuantes, indirectas o comentarios obscenos; llamadas
telefonicas; contactos por redes sociales indeseados; bromas o comentarios de la apariencia sexual, etc.

Conductas no verbales: exhibicion de fotos sexualmente sugestivas o pornograficas, de objetos o escritos,
miradas impudicas, gestos; cartas o mensajes de correo electronico o en redes sociales de caracter
ofensivo y con claro contenido sexual.

Comportamientos fisicos: contacto fisico deliberado y no solicitado, abrazos o besos no deseados,
acercamiento fisico excesivo e innecesario.

Acoso sexual “quid pro quo” o chantaje sexual: entre los comportamientos constitutivos de acoso
sexual puede diferenciarse el acoso sexual “quid pro quo” o chantaje sexual que consiste en forzar a la
victima a elegir entre someterse a los requerimientos sexuales, o perder o ver perjudicados ciertos
beneficios o condiciones de trabajo, que afecten al acceso a la formacion profesional, al empleo
continuado, a la promocién, a la retribucion o a cualquier otra decision en relacion con esta materia. En la
medida que supone un abuso de autoridad, su sujeto activo sera aquel que tenga poder, sea directa o
indirectamente, para proporcionar o retirar un beneficio o condicion de trabajo.

- Acoso discriminatorio: Toda conducta no deseada relacionada con el origen racial o étnico, la religion
o las convicciones, la discapacidad, la edad, la orientacion sexual de una persona o cualquier otra
caracteristica diferenciadora, que tenga como objetivo o consecuencia atentar contra su dignidad y crear
un ambiente intimidatorio, humillante u ofensivo.
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Todas las empresas tienen la obligacion de promover condiciones de trabajo que eviten cualquier tipo de
acoso entre sus profesionales y arbitrar procedimientos especificos para su prevencion, asi como para dar
cauce a las denuncias o reclamaciones.

Estandar SO_pr_6_1 PROTOCOLO PREVENCION ACOSO

La Direccion del centro cuenta con un protocolo para la prevencion y actuacion ante

50_pr_6_1 cualquier tipo de acoso hacia los profesionales.

Elementos del estandar:

» Si el centro no cuenta con un protocolo propio, suscribe aquél que esté vigente en el ambito de su
Organizacion Sanitaria o los acordados en el ambito general de la Comunidad Autéonoma.

» A través de este protocolo se realiza un manifiesto de que el centro hospitalario suscribe su tolerancia
cero ante la concurrencia en su organizacion y dependencias de conductas constitutivas de
hostigamiento o acoso de cualquiera de las tipologias antes descritas.

» El centro hospitalario subraya su compromiso con la prevencion y actuacion frente al acoso en el
ambito de la organizacion y en cualquiera de sus manifestaciones, al tiempo que da cumplimiento a
cuanto exigen los articulos 46 y 48 de la Ley organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres, asi como a lo dispuesto en los articulos 7 y 8 del RD 901/2020 de 13 de
octubre, por el que se regulan los planes de igualdad y su registro y se modifica el Real Decreto
713/2010, de 28 de mayo, sobre registro y depédsito de convenios y acuerdos colectivos de trabajo y el
articulo 14 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos laborales.

» Para prevenir y evitar las situaciones de violencia y de acoso hasta ahora descritas, la empresa
comunica la adopcion del protocolo a todas las personas que prestan servicios en la organizacion, a
través del correo electronico, publicandolo ademas en la web, en la intranet, en el tablon de anuncios,
por escrito o cualquier otro medio que sirva para dar a conocer tanto su existencia como su
conocimiento.

Estandar SO_pr_6_1 APOYO AL PROFESIONAL ACOSADO

La Direccion del centro utiliza los sistemas de notificacion y coordinacion necesarios para

S0_pr 6.2 proporcionar la asistencia sanitaria, psicologica y legal al profesional acosado.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro actia ante cualquier queja o denuncia presentada formalmente frente al acoso
activando el protocolo de forma inmediata.

» La persona trabajadora que considere que ha sido acosada, o aquélla que tenga conocimiento de una
situacion de acoso, puede activar el procedimiento interno que se disefia en el propio protocolo con el
fin de prevenir y erradicar cualquier conducta de acoso sexual, por razon de sexo o cualquier otra
tipologia que pudiera producirse en la empresa. El objetivo principal que se persigue al implantar un
protocolo es articular las medidas necesarias para prevenir y combatir el acoso sexual y/o por razon de
sexo, estableciendo un canal confidencial, rapido y accesible para gestionar las quejas o denuncias en
el ambito interno de la empresa.

» La Direccion del centro facilita a la victima el acceso al procedimiento para denunciar internamente en
el ambito de la empresa el acoso, activando asi la investigacion, persecucion y, en su caso,
erradicacion mediante la sanciéon de dichas conductas en el ambito de la empresa, asi como evitar la
revictimizacion de la persona acosada por una mala praxis durante el proceso de investigacion y
denuncia.

» La Direccion del centro se compromete a garantizar y mantener la maxima confidencialidad de todas
las actuaciones que se produzcan conforme lo senalado en este procedimiento.

SO_pr_7 Gestion de la movilidad y seguridad vial

Los accidentes de trafico ocasionados con motivo de desplazamientos laborales constituyen un porcentaje
importante dentro de la siniestrabilidad laboral en todas las empresas. El ambito de salud no es una
excepcion, hay numerosos trabajadores que desempefan su puesto de trabajo lejos de su domicilio y
realizan diariamente varios desplazamientos.

Los accidentes de trafico no son los mas frecuentes de los accidentes laborales, pero si son los que
originan mas victimas mortales (el 32% de las mismas), periodos de incapacidad temporal mas prolongados
y secuelas mas graves.

Pagina 226 de 270 GECA RHP



DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PRL Y SALUD LABORAL

Los accidentes de trafico no son casuales, son siempre evitables, por lo que su abordaje ha de estar
integrada en la politica de prevencion de riesgos laborales, incorporando de forma proactiva la cultura de
la seguridad vial en el ambito de la Organizacion Sanitaria.

Una gestion racional de los desplazamientos no solo disminuye el riesgo de accidentes de trafico, sino que
reduce el impacto ambiental derivado de aquéllos y el coste social y econémico de los accidentes.

Los accidentes en el ambito de la seguridad vial pueden clasificarse segun sus caracteristicas:

Accidente in itinere: segin el articulo 156 de la Ley General de la Seguridad Social, es el que sufre el
trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo. Para ser considerado como tal se han de cumplir cuatro
requisitos: 1) Teoldgico: el fin del desplazamiento debe ser ir o volver del trabajo; 2) Topografico: el
camino utilizado para el desplazamiento debe ser el habitual y normal; 3) Mecanico: el medio de
transporte debe ser el habitual y adecuado para salvar la distancia a recorrer y 4) Cronologico: el tiempo
utilizado debe ser el normal, sin interrupciones por motivos particulares que puedan romper la relacion de
causalidad y teniendo en cuenta la distancia a recorrer, el medio de transporte utilizado, etc.

Accidente in mision: es aquél que se produce durante el desplazamiento del trabajador a un lugar
diferente del habitual para realizar una actividad encomendada por la empresa. Para ser considerado
como tal se han de cumplir dos premisas: 1) el desplazamiento del trabajador es para cumplir la mision y
2) la actividad desarrollada por el trabajador esta relacionada con la mision encomendada por el
empresario.

Estandar SO_pr_7_1 DIAGNOSTICO DE SEGURIDAD VIAL

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales realiza un diagnoéstico de la seguridad

SO_pr7_11 Vial en el centro.

Elementos del estandar:

» Se realiza un analisis sobre el tamaio de la plantilla y la movilidad que por diferentes razones tiene
que llevar a cabo, bien dentro de su jornada laboral (in mision) o bien como desplazamiento desde o
hacia su domicilio (in itinere).

» Se analizan los medios de locomocion empleados en los desplazamientos (transporte publico o propio),
la tipologia de éstos, los utilizados para los desplazamientos in mision que pertenecen al centro
sanitario y las caracteristicas técnicas de los mismos (se pueden utilizar para ello cuestionarios como el
Anexo | de la Guia de movilidad segura en la empresa del IAPRL).

» La Direccion del centro cumplimenta el cuestionario de diagnéstico de situacion ubicado en el anexo Il
del documento, lo que permite extraer datos importantes para su posterior analisis.

» El responsable del plan analiza los factores relacionados con la gestion de la empresa que influyan en
el riesgo que puedan tener sus trabajadores por los desplazamientos realizados.

» El responsable del plan analiza los aspectos de la empresa que puedan influir sobre los desplazamientos
de los profesionales, como los horarios, la priorizacion de las tareas que influyen en los
desplazamientos, la gestion de los medios de transporte y las comunicaciones durante dichos
desplazamientos.

Estandar SO_pr_7_2 PLAN DE MOVILIDAD Y SEGURIDAD VIAL

La Direccion del centro implanta y promueve un plan de movilidad y seguridad vial y

SO_pr_7_2 . . . . . >
establece los mecanismos necesarios para realizar su seguimiento y evaluacion.

Elementos del estandar:

» La seguridad vial esta integrada dentro de la politica preventiva de la empresa.

» Desde la Direccion se lidera la elaboracion de un Plan de Seguridad Vial.

« Se asignan roles y responsabilidades para el desarrollo de la politica de seguridad vial del centro.

» Se dota economicamente de los recursos necesarios para llevarlo a cabo.

» Desde la Direccion se establece un proceso de participacion con los profesionales, agentes sociales,
SPRL...

« Se planifican objetivos que supongan una mejora en las condiciones de la seguridad vial de los
trabajadores.

» Tomando como base los resultados del diagndstico de seguridad vial, se establecen las actuaciones
dirigidas a disminuir el riesgo derivado de los accidentes in itinere e in mision.

» Se establece una comision de seguimiento del plan de movilidad que establezca las modificaciones y
actualizaciones necesarias en funcién de los resultados obtenidos.

» Se establecen indicadores que ofrezcan resultados del proceso.

GECA RHP Pagina 227 de 270



DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PRL Y SALUD LABORAL

Se realiza la investigacion de todo accidente laboral valorando las circunstancias en las que se produjo
y las medidas que pudiesen incidir en la disminucion de su frecuencia.

Se promueven medidas para fomentar el uso del transporte publico, de vehiculos compartidos, de
vehiculos de dos ruedas o itinerarios peatonales y todas aquellas medidas tendentes a reducir la
movilidad o aumentar la seguridad vial.

Estandar SO_pr_7_3 CULTURA DE SEGURIDAD VIAL

Se organizan actividades de difusion, formacion y sensibilizacién dirigidas a los
SO_pr_7_3 | |profesionales de forma que la cultura de seguridad vial se integre en el dia a dia del
centro.

Elementos del estandar:

Se realizan actividades de difusion con toda la plantilla informando de la existencia del proyecto del
plan de seguridad vial.

Se realizan actividades formativas y de sensibilizacion con los profesionales resaltando los riesgos mas
evidentes y las medidas adecuadas para su minimizacion.

Se organizan talleres participativos en colaboracion con otras entidades que sensibilicen sobre los
riesgos y las consecuencias de un accidente de trafico.

Se realizan actividades en coordinacion con otros colectivos el dia mundial de la seguridad vial.

Estandar SO_pr_7_4 SELLO ASTURIANO DE MOVILIDAD SEGURA

La Direccion del centro impulsa la obtencion y el mantenimiento del Sello Asturiano de

SO_pr_7_4 Movilidad Segura en la Empresa del IAPRL.

Elementos del estandar:

El centro sanitario se encuentra alineado con las estrategias nacionales de seguridad vial y seguridad y
salud en el trabajo.

La Direccion del centro impulsa la consecucion del sello de movilidad segura en la empresa a través de
la convocatoria del Instituto Asturiano de Prevencion de Riesgos Laborales.

La Direccion del centro promueve el mantenimiento y actualizacion del Plan de Seguridad Vial.

SO_pr_8 Informacion y formacion en seguridad y salud laboral

Los trabajadores de un centro sanitario han de conocer todos los riesgos para la salud que deriven del
desempeiio de su profesion, asi como las medidas y actividades de proteccion y prevencion de su salud en
base a los riesgos anteriores.

Estandar SO_pr_8_1 INFORMACION SEGURIDAD Y SALUD A LA PLANTILLA

La Direccion del centro facilita a los trabajadores la informacion necesaria

50_pr_8 1 relacionada con su seguridad y salud.

Elementos del estandar:

La Direccion del centro adopta medidas para que los trabajadores reciban toda la informacion
necesaria en relacion con los riesgos para la seguridad y la salud, tanto las que afecten al centro en su
conjunto como a cada tipo de puesto de trabajo o funcion.

La Direccion del centro adopta medidas para que los trabajadores reciban toda la informacion
necesaria en relacion a las medidas y actividades de proteccion y prevencion aplicables a los riesgos
senalados en el apartado anterior.

La Direccion del centro adopta medidas para que los trabajadores reciban toda la informacion
necesaria en relacion a las medidas a adoptar en situaciones de emergencia.

Los profesionales conocen los riesgos de seguridad especificos de su puesto de trabajo y las medidas de
proteccion necesarias para mitigarlos.

Los profesionales estan informados sobre el uso de los equipos de proteccion individual necesarios para
el desarrollo de sus actividades.

Los profesionales conocen el protocolo de actuacion en un incidente de seguridad en su trabajo.

Existe un programa documentado de las actividades de informacion y formacion a los trabajadores
sobre los riesgos generales y especificos a los que estan expuestos y sobre las medidas de prevencién o
proteccion establecidas.
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« El centro cuenta con un listado de los agentes quimicos que se utilizan en el hospital y con sus fichas
de seguridad, a las que tienen acceso en aquellas areas en las que se usan.

» Las actividades formativas de prevencion y salud laboral se desarrollan en horario laboral y compatible
con los distintos tipos de jornada de trabajo.

» Las personas que se incorporan por primera vez a la empresa reciben una formacion de acogida donde
se refleja la cultura de la empresa en prevencion y salud laboral.

Estandar SO_pr_8_2 ACTIVIDADES FORMATIVAS PRL

El centro planifica y desarrolla actividades formativas para los profesionales en el

S0_pr 8.2 ambito de la prevencion de riesgos laborales.

Las actividades formativas desempenan un papel fundamental en la seguridad y el desempeno efectivo de
los profesionales del sector sanitario en el ambito de la salud laboral. Proporcionan los conocimientos para
prevenir accidentes bioldgicos, utilizar correctamente los EPI, minimizar la exposicion a radiaciones
ionizantes, realizar el manejo seguro de cargas, etc.

La formacion continua en estos aspectos es esencial para mantener altos estandares de seguridad y
garantizar la salud tanto de los profesionales como de los pacientes.

Elementos del estandar:

» El centro tiene un plan de formacién continuada en materia de PRL dirigido a los profesionales.

» Las acciones formativas estan dirigidas a todos los profesionales del centro cuando su contenido tenga
caracter general y se programan actividades especificas para los profesionales en los que la evaluacion
de riesgos haya puesto de manifiesto necesidades especificas.

» Se desarrollan acciones formativas en los cinco ambitos: riesgos fisicos, quimicos, ergonémicos,
bioldgicos y psicologicos.

» Se desarrollan acciones formativas en los siguientes ambitos:

*  Manejo de citostaticos. e Situaciones de emergencia.

. Equipos de proteccion individual. . Uso de pantallas de visualizacion de

e Medicamentos peligrosos. datos

*  Manejo de cargas. *  Posturas forzadas

»  Riesgos bioldgicos. *  Movimientos repetitivos,

»  Exposicion a agentes quimicos e ...y cuantos agentes de riesgo hayan
peligrosos. sido identificados en la evaluacion

+  Manejo de los riesgos psicosociales. realizada.

» La Direccion garantiza la formacion de quienes trabajan en el centro y organiza sesiones de formacion
y entrenamiento sobre la exposicion a riesgos especificos y para la utilizacion de EPI.

» La Direccion del centro conserva un registro de los profesionales formados y tiene una relacion de
quienes estan capacitados para cada uno de los riesgos detectados.

» Ningln profesional sin la capacitacion adecuada ocupa un puesto de trabajo evaluado con alguno de los
riesgos especificos detectados.

» El personal temporal tiene acceso al manual de acogida de su categoria y puesto.

» Se realizan actividades de formacion/sensibilizacion periodica para actualizar los conocimientos
siempre que es necesario.

» Las actividades formativas tienen un caracter teorico-practico cuando la materia asi lo aconseje.

« Se realizan actividades formativas/sensibilizacion sobre la vigilancia de la salud de quienes ocupan
puestos de trabajo con riesgos especificos.

» La Direccion ha establecido indicadores sobre el porcentaje de la plantilla con formacion especifica
sobre el total de la plantilla expuesta a cada riesgo especifico.

SO_pr_9 Consulta y participacion de los trabajadores

Seglin el Art. 18 de la Ley de PRL, “El empresario debera consultar a los trabajadores, y permitir su
participacion, en el marco de todas las cuestiones que afecten a la seguridad y a la salud en el trabajo”.
“Los trabajadores tendran derecho a efectuar propuestas al empresario, asi como a los 6rganos de
participacion y representacion previstos en el capitulo V de esta Ley, dirigidas a la mejora de los niveles
de proteccion de la seguridad y la salud en la empresa.”

En su articulo 14 establece la consulta y la participacion de las personas trabajadoras en materia
preventiva como parte de su derecho a una proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el
trabajo.
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Segun el Art. 38 “El Comité de Seguridad y Salud es el 6rgano paritario y colegiado de participacion
destinado a la consulta regular y periddica de las actuaciones de la empresa en materia de prevencion de
riesgos”.

“Se constituira un Comité de Seguridad y Salud en todas las empresas o centros de trabajo que cuenten
con 50 o mas trabajadores. El Comité estara formado por los Delegados de Prevencion, de una parte, y por
el empresario y/o sus representantes en nimero igual al de los Delegados de Prevencion, de la otra”.“El
Comité de Seguridad y Salud se reunira trimestralmente y siempre que lo solicite alguna de las
representaciones en el mismo. El Comité adoptara sus propias normas de funcionamiento”.

Los trabajadores son una importante fuente de informacion sobre aspectos mejorables en materia de
prevencion de riesgos laborales. Por ello, mas alld de su consideracion como un derecho/obligacion, la
consulta y participacion ayuda a la mejora de las condiciones de seguridad y salud en el trabajo y favorece
su implicacion y, por tanto, la integracion de la prevencion de riesgos laborales en toda la organizacion.

Estandar SO_s|_9_1 CONSULTA Y PARTICIPACION EN SEGURIDAD Y SALUD

SO sl 9 1 La Direccion del centro consulta en materia de seguridad y salud a los representantes de
- los trabajadores y cuenta con su participacion para la toma de decisiones en este ambito.

Elementos del estandar:

» La Direccion del centro realiza las consultas en materia de seguridad y salud a las personas
representantes de la poblacion trabajadora.

» La Direccion del centro consulta a los representantes de los trabajadores sobre la planificacion y la
organizacion del trabajo y la introduccion de nuevas tecnologias, en todo lo relacionado con las
consecuencias que éstas pudieran tener para la seguridad y la salud de los trabajadores.

» Los delegados de prevencion han sido designados por y entre los representantes del personal, en el
ambito de los organos de representacion.

» Existe constancia de la formacion en seguridad y salud de los delegados de prevencion.

e Se ha constituido el Comité de Seguridad y Salud (CSS) como organo paritario y colegiado de
participacion destinado a la consulta regular y periddica de las actuaciones de la empresa en materia
de prevencion de riesgos laborales.

» ELCSS ha adoptado y documentado sus normas de funcionamiento.

e El CSS se reGne, como minimo, trimestralmente y siempre que lo solicite alguna de las
representaciones en el mismo.

« Las reuniones del CSS y sus decisiones estan documentadas.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

SO SOSTENIBILIDAD |es Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora

Estandar SO_es_1_1 ACCIONES DE MEJORA

El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su

50 es 1.1 valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

« El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

» Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal fin y
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Ill de
la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.

GECA RHP Pagina 231 de 270



DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD Y SALUD LABORAL

Pagina 232 de 270 GECA RHP



10-GESTION DE
EQUIPAMIENTO Y
ESTRUCTURAS

GECA RHP Pagina 233 de 270
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Ofrecer la mejor asistencia posible a los pacientes no depende sélo de una buena atencién médica. Los
recursos materiales permiten el adecuado funcionamiento de la organizacion sanitaria en la practica
diaria.

La correcta gestion de los equipamientos y las estructuras garantiza la seguridad tanto para los pacientes
como para el personal, permite a los profesionales desarrollar con fluidez su trabajo, mejora la calidad
asistencial y optimiza los costes.

Para facilitar el abordaje de este dominio, los circuitos de calidad se agrupan en tres areas:

- Materiales y productos: se refiere fundamentalmente a aquellos materiales clinicos de reposicion
constante: material de curas, de diagnostico, de apoyo a la gestion, de apoyo a la hosteleria, etc.

- Equipos electromédicos de baja, media y alta tecnologia: aparatos de diversa indole destinados tanto al
diagndstico como al tratamiento o apoyo a la gestion.

- Estructuras, instalaciones y mobiliario donde se desarrolla la actividad.

mp | Materiales y productos

GESTION DE

EQ [EQUIPAMIENTO Y | ee [Equipos electromédicos de baja, media y alta tecnologia
ESTRUCTURAS

ei |Estructuras, instalaciones y mobiliario

MATERIALES Y PRODUCTOS (mp)

Los materiales y productos sanitarios son cada dia mas importantes desde el punto de vista asistencial y
econdémico. La innovacion tecnologica constante, la aparicion de nuevos materiales y técnicas cada vez
mas perfeccionadas, hacen necesaria una gestion que garantice una seleccion y adquisicion que cubra las
necesidades sin exceder los costes y una correcta conservacion, custodia y dispensacion.

En este apartado se hace referencia a materiales sanitarios de reposicion, también llamado fungible o de
uso corriente. Suele tener un periodo corto de uso (una sola vez o en pocas ocasiones) y su precio unitario
suele ser bajo (p.ej. material estéril de un solo uso, vendas, reactivos, material de papeleria...). Dada su
fugacidad en el tiempo, este material no figura en el inventario del centro, el cual ha de tener
establecido un mecanismo apropiado para la determinacion de sus necesidades.

1 |[Seleccion y adquisicion

GESTION DE Material 2 | Recepcion y almacenamiento
EQ|EQUIPAMIENTO | mp :‘oj:cat:: y
Y ESTRUCTURAS P 3 | Distribucion

4 | Gestion de incidencias

EQ_mp_1 Seleccion y adquisicion

Es imprescindible que los materiales y productos sanitarios se seleccionen segin una serie de requisitos
que los haga mas eficaces en la funcion que deben realizar. Entre estos requisitos se encuentra la validez,
la fiabilidad, la facilidad de uso y el precio.

La validez se refiere a que el material sirva realmente para lo que se precisa, lo que significa que éste ha
de ser contrastado y evaluado previamente con criterios cientificos de racionalidad y aplicacion practica.

La fiabilidad asegura que el material en cuestion no solo sirve adecuadamente para aquello que se
pretende, sino que lo hace en condiciones de seguridad, de tal manera que su uso no comporte riesgos
para el usuario o el trabajador.
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Por facilidad de uso se entiende que cualquier aparato o material que se emplee en la atencion sanitaria
debe presentar una condicion de uso lo mas facil posible, respondiendo a criterios de ergonomia y
adaptacion a las personas que lo vayan a utilizar, de forma que permita su uso de forma segura y rapida.

En cuanto al precio, los servicios de salud deben adquirir el material sanitario en las condiciones mas
adecuadas a su presupuesto y actividades. En el precio debe tenerse en cuenta no sélo el coste de
adquisicion o produccion, sino también los referidos a su conservacion, almacenamiento o distribucion.

Estandar EQ_mp_1_1 ADQUISICION MATERIALES

El centro dispone de un procedimiento para la seleccién y adquisicion de materiales

EQmp_1_1 | |y productos.

Elementos del estandar:

» Existe una comision multidisciplinar (medicina, enfermeria, gestion...) que evalla la cantidad, la
calidad y el precio asumible de acuerdo a las necesidades detectadas.

» Existe un procedimiento de seleccion y adquisicion de materiales y productos que establece la
sistematica para la solicitud de un nuevo material, el estudio de la propuesta y la emision de los
informes técnicos correspondientes.

» Se realiza evaluacion de proveedores.

» Se realiza memoria de actividades.

EQ_mp_2 Recepcion y almacenamiento

La complejidad de los centros sanitarios da lugar a que se maneje un gran numero de medios materiales y
productos. La recepcion y el almacenamiento son fundamentales para hacer éptimo el servicio al usuario.
Se necesitan estructuras adecuadas para realizar el almacenamiento y un sistema de gestion que defina
las existencias necesarias para el suministro habitual de un producto concreto, por debajo del cual debe
reponerse de forma automatica.

Para el control de stock, se necesitan realizar una serie de actividades programadas como la
determinacion de las cantidades y tipos de productos, el estudio de su rotacion (tipo de movilidad y
tiempo de reposicion total), el analisis de caducidades, lotes y series de los productos, los excesos e
insuficiencias, la calidad del stock...

Es habitual que cada una de las unidades de atencion de los dispositivos asistenciales mantenga su propio
almacén en correspondencia con las particularidades de su actividad, lo que obliga a establecer en cada
unidad las medidas de utilizacion y de rotacién de cada producto, asi como los niveles adecuados de
existencias de cada uno de ellos.

Estandar EQ_mp_2_1 GESTION ALMACENES

El centro realiza una adecuada gestion de sus almacenes, garantizando la disponibilidad

o de los productos y materiales necesarios.

Elementos del estandar:

» Existe un procedimiento para la gestion de los almacenes comin a todo el centro y conocido por el
personal implicado.

» Los almacenes estan en un lugar limpio y seco, fuera de luz y calor.

» Los accesos a los almacenes son restringidos.

« Cada almacén cuenta con un listado del material y con el stock pactado segin las necesidades de los
usuarios.

» Existe un responsable designado para cada almacén que se encarga de recibir el material, comprobar
que lo recibido es lo que se pidid y esta en buen estado, colocarlo, controlar las caducidades...

« Se realiza de manera correcta el almacenamiento: material identificado, fechas de caducidad mas
proximas delante, material pesado no colocado en las baldas mas altas (nunca por encima de la altura
de los ojos), ausencia de material en el suelo...

» Se evita el uso de cartén poroso para el almacenamiento de los productos, ya que no es posible limpiar
este material correctamente.

» Existe un procedimiento para desechar el material caducado o en mal estado.

 Se realiza la monitorizacion del proceso de gestion de los almacenes de material sanitario, control de
caducidades, revisiones periddicas...
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EQ_mp_3 Distribucion

La distribucion de los materiales y productos sanitarios ha de garantizar su disponibilidad en el momento
preciso. Para ello es necesario un sistema de gestion que permita la trazabilidad de los materiales
sanitarios desde su pedido/solicitud hasta su entrega en el dispositivo asistencial. Todos los pasos se
deben describir en un procedimiento que ha de conocer el personal implicado.

Especialmente importante es el caso de la distribucion de material sensible (que necesite control de
temperatura, por ejemplo).

Estandar EQ_mp_3_1 DISTRIBUCION MATERIALES

El centro realiza una adecuada distribucion de los materiales y productos

EQ mp_3_1 garantizando su disponibilidad en las unidades de atencion.

Elementos del estandar:

« El centro cuenta con un procedimiento de reposicion ordinaria que contempla las necesidades
especificas de cada unidad o servicio (qué productos se necesitan, cuanta cantidad, cuantas veces a la
semana se repondran y cual es el mejor momento para hacerlo -manana, tarde o noche-, etc.).

» El centro pacta stocks con las unidades en base a su historico de consumos y gestiona las existencias de
productos con mayor incidencia estacional.

+ Se dispone de un procedimiento de reposicion urgente.

» La gestion de la distribucion permite la trazabilidad de los productos sanitarios.

» Se realizan monitorizaciones del proceso (tiempos de entrega, calidad...).

» Se realiza memoria de la actividad que se difunde a las partes implicadas.

EQ_mp_4 Gestion de incidencias

Estandar EQ_mp_4_1 GESTION INCIDENCIAS MATERIALES Y PRODUCTOS

El centro realiza una adecuada gestion de las incidencias de los materiales y

EQ _mp_4_1 productos.

Elementos del estandar:

» El centro dispone de un procedimiento para la gestion de incidencias de los materiales: devoluciones,
materiales erroneos, retirada de materiales caducados o defectuosos.. que es conocido por los
profesionales implicados.

» Las incidencias se comunican al responsable correspondiente y se registran.

» Se realiza una memoria con las incidencias producidas (tanto a nivel de seguridad como del control del
gasto) que se difunde a los profesionales implicados planteando acciones de mejora.
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EQUIPOS DE ELECTROMEDICINA DE BAJA, MEDIA Y ALTA TECNOLOGIA (ee)

Los equipos electromédicos de baja, media y alta tecnologia son indispensables para la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades, asi como para la rehabilitacion de los pacientes.

Garantizar su correcto funcionamiento es vital para mantener la seguridad tanto del paciente como del
profesional, por lo que se debe contar con un programa de mantenimiento de equipos médicos adecuado.

Un programa eficaz exige planificacion, gestion y ejecucion adecuadas, teniendo en cuenta los recursos
financieros, materiales y humanos de que se dispone e incluyendo procedimientos de inspeccion de
funcionamiento, calibraciones y actividades de mantenimiento preventivo y correctivo.

1 |Inventario de los equipos

GESTION DE Equipos de N "
EQ | EQUIPAMIENTOS | ee electromedicina 2 | Mantenimiento y calibraciones

de baja, media y

Y ESTRUCTURAS alta tecnologia

3 | Gestion de incidencias

EQ_ee_1 Inventario de los equipos

El inventario es el registro, clasificado y ordenado, de los equipos que posee el centro sanitario. Facilita
informacion sobre las cantidades de que se dispone, detecta materiales en desuso o consumidos, reduce
costes y ayuda a la gestion del tiempo.

El centro sanitario ha de tener un formato estandar para el registro de los equipos (nombre y cédigo,
fecha, cantidad, estado, etc.), e identificar y seleccionar los dispositivos que es preciso registrar en el
inventario (algunos centros registran todos los equipos y otros registran solo los que tienen un coste
superior a un minimo establecido o demuestran una duracion prolongada en el tiempo).

Todos los bienes de Inversion propiedad del Centro Hospitalario han de estar debidamente inventariados
conforme a los dispuesto en el articulo 7° de la Ley 1/1991 de 21 de febrero de Patrimonio del Principado
de Asturias. Para ello, se incluiran tanto en el inventario fisico como en el inventario contable registrado
en Asturcon XXl y se les asignara la pegatina con el nimero de inventario.

Estandar EQ_ee_1_1 INVENTARIO EQUIPOS ESTANDAR BASICO

EQ ee_1_1 El centro tiene identificados sus equipos y realiza un inventario continuo de ellos.

El inventario del centro sanitario debe incluir datos identificativos de cada equipo como una breve
descripcion, el nombre del fabricante, el modelo, el nimero de serie y la ubicacion; puede resultar Util
incluir, ademas, datos concernientes al tiempo y al gasto relacionados con el servicio de mantenimiento
programado y no programado del dispositivo.

Los manuales de uso y mantenimiento de cada equipo deben estar disponibles tanto para los usuarios de
los equipos como para los técnicos que realizan la inspeccion, los mantenimientos y la calibracion.

Elementos del estandar:

» Existe un responsable asignado del inventario que realiza la recepcion de los equipos.

» El centro dispone de un inventario del equipamiento electromédico con sus datos (alta, baja, fecha de
inicio de la garantia, plan de mantenimiento, etc.) y localizacion exacta actualizada (cesion a otros
servicios...). En cada equipo se coloca una marca o etiqueta que permita su identificacion inequivoca.

» El centro dispone de los manuales de instrucciones de los equipos.

» El centro dispone de un plan de ciclo de vida y amortizacion de los equipos.

» El centro realiza un analisis de obsolescencias (p.ej.: fabricante que garantiza un stock de repuestos
solo por 10 afos).
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» Se realiza un informe o memoria de la actividad que se difunde a los profesionales implicados.

EQ_ee_2 Mantenimiento y calibraciones

El mantenimiento y calibraciones de los equipos electromédicos puede ser relativamente simple o
extremadamente complejo. Por ejemplo, los esfigmomanometros tienen componentes que son faciles de
reparar si se dispone de las piezas, los instrumentos de calibracion y las herramientas basicas; en el
extremo opuesto, la reparacién de un sistema de resonancia magnética involucra gran cantidad de
recursos financieros, materiales y humanos.

El procedimiento ha de incluir la colocacion de una etiqueta que indique en qué consistio y la fecha en
que se realizd el trabajo para informar tanto a los técnicos de mantenimiento como a los profesionales
sanitarios y a los usuarios. Algunos centros utilizan adhesivos de colores que indican cuando fue la Gltima
vez que se inspecciond un dispositivo para establecer, de manera agil, qué equipos se deben inspeccionar
proximamente.

El mantenimiento de los equipos médicos se puede dividir en dos categorias principales:

Mantenimiento preventivo: conjunto de actividades programadas que aseguran la funcionalidad de los
equipos y previenen averias o fallos prolongando su vida util.

Mantenimiento correctivo: proceso para restaurar la integridad, la seguridad o el funcionamiento de un
dispositivo después de una averia. También se denomina mantenimiento no programado o reparacion.

Por otro lado, la correcta calibracién de los equipos proporciona la seguridad de que los productos o
servicios que se ofrecen relnen las especificaciones requeridas.

Estandar EQ_ee_2_3 MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS ESTANDAR'BASICO

EQ ee 2 3 El centro realiza los mantenimientos preventivos de los equipos.

Los mantenimientos preventivos habitualmente se programan a intervalos definidos e incluyen tareas
como lubricacién, limpieza (p. ej., de filtros) o reemplazo de piezas que cominmente se desgastan o que
tienen una vida Gtil limitada.

Elementos del estandar:

» El centro determina qué equipos se incluyen en el programa de mantenimiento y los recoge en un
inventario con su localizacion exacta actualizada (trasladados a otros servicios, eliminados...).

e El centro dispone de los manuales de mantenimiento de los equipos.

» Se realizan las labores de mantenimiento preventivo periddicas necesarias para cada equipo (segun
manual del fabricante, normativa, grado de desgaste...) y se registran adecuadamente (identificacion
del equipo, ubicacion, fecha de los trabajos realizados y su contenido, resultados, incidencias...).

» Cada equipo dispone de una marca o etiqueta con las fechas del Gltimo mantenimiento y de la proxima
revision prevista.

» Si se contratan servicios de mantenimiento con proveedores externos (fabricantes de dispositivos u
organizaciones de servicios independientes), se supervisa el desempeino de la actividad contratada, se
registran sus actividades y se evalUan periédicamente.

» El centro cuenta con recursos humanos necesarios (personal técnico y de gestion) y realiza formacion
tanto a los usuarios de los equipos como al personal técnico (lectura de manuales, capacitacion
personalizada a cargo de una persona con mas experiencia de la organizacion, cursos especificos
proporcionados por el fabricante...).

» Seinforma a los profesionales implicados de las actividades realizadas.

» Se realiza memoria de actividades con indicadores de resultados (p.ej. tiempo promedio entre una
averia y otra de un equipo, tiempo de respuesta, tiempo de reparacion) y se programan acciones de
mejora.

Estandar EQ_ee_2_4 MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS ESTANDAR'BASICO

EQ ee 2 4 El centro realiza los mantenimientos correctivos de los equipos.

Elementos del estandar:
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» El centro dispone de un procedimiento para la gestidn de las incidencias conocido por los profesionales
que incluye los responsables de abrir la incidencia, la forma de comunicarla y registrarla, quién
resuelve la incidencia y los plazos esperados para ello.

» Existe un registro de incidencias en el que se recogen los datos de identificacion de los equipos, la
fecha de comunicacion de la incidencia y su contenido y el tiempo de resolucion de la misma.

» Se realiza un analisis de las incidencias ocurridas, incluyendo analisis de causas (uso incorrecto del
equipo, error de los usuarios, causas externas al equipo -suministro eléctrico p.ej.- o internas -fallos en
un componente-), analisis de consecuencias (seguridad de los pacientes y profesionales, aumento de
costes...) y analisis de la resolucion de las mismas (tiempo de respuesta, tiempo de resolucion...).

» Se realiza formacion a los profesionales sobre el procedimiento de gestion de las incidencias.

» Para las tareas de mantenimiento correctivo, que no se programan y aumentan segun la demanda, el
centro cuenta con un esquema de prioridades. La prioridad mas alta se puede dar a cubrir las
necesidades de mantenimiento de los equipos con mas posibilidades de causar lesiones (prioridad segun
riesgo) o se pueden utilizar otros métodos: segin uso del equipo, segln recursos...

» Las actividades realizadas se registran correctamente.

» Si se contratan servicios de mantenimiento con proveedores externos (fabricantes de dispositivos u
organizaciones de servicios independientes), se supervisa el desempefno de la actividad contratada, se
registran sus actividades y se evalUan periédicamente.

» Seinforma a los profesionales implicados de las actividades realizadas.

» Se realiza memoria de actividades con indicadores de resultados (p.ej. tiempo promedio entre una
averia y otra de un equipo, tiempo de respuesta, tiempo de reparaciéon) y se programan acciones de
mejora.

Estandar EQ_ee_2_2 CALIBRACIONES ESTANDAR BASICO

El centro realiza las calibraciones periodicas de los equipos destinados a la atencion

Phse sanitaria.

El envejecimiento de los componentes, los cambios de temperatura, el estrés mecanico que soportan los
equipos, etc. deterioran poco a poco sus funciones; esto puede evitarse por medio del proceso de
calibracién.

La calibracion es el conjunto de acciones con las que se establece, en unas condiciones especificas, la
correspondencia entre los valores indicados en un equipo o los valores de una medida, y los valores de
referencia o patron conocido, procediendo a su ajuste si procede.

Tanto los equipos cuya salida de energia se usa con fines terapéuticos (desfibriladores, unidades
electroquirlrgicas, estimuladores fisioterapicos, etc.), como los dispositivos con los que se realizan
mediciones (electrocardidgrafos, basculas con estadimetro, espirometros...), requieren calibraciones
periddicas para asegurar su precision segin los parametros establecidos.

Elementos del estandar:

» El centro determina qué equipos se incluyen en el programa de calibraciones y los recoge en un
inventario con su localizacion exacta actualizada.

» Se realizan las labores de calibracion periodicas necesarias para cada equipo (segin manual del
fabricante, normativa, grado de desgaste, etc.) y se registran adecuadamente (identificacion del
equipo, ubicacion, fecha de los trabajos realizados y su contenido, resultados, incidencias...).

« Si se contratan servicios de calibracién con proveedores externos (fabricantes de dispositivos u
organizaciones de servicios independientes), se supervisa el desempeno de la actividad contratada, se
registran sus actividades y se evallUan periodicamente.

« El centro organiza formacion tanto a los usuarios de los equipos como al personal técnico
capacitandolos para detectar un mal funcionamiento del equipo.
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ESTRUCTURAS, INSTALACIONES Y MOBILIARIO (ei)

La Organizacion Sanitaria ha de poder garantizar que sus centros tienen una estructura que permite
desarrollar la atencion sanitaria con los adecuados niveles de seguridad para usuarios y profesionales y
que sus instalaciones tienen las correspondientes revisiones establecidas por las normativas especificas del
sector, a la vez que cuenta con un mobiliario moderno que facilita este cometido.

1 | Requisitos técnico-legales de las estructuras

ESTRUCTURAS, Estructuras,
EQ IYN:A-I-OABII‘ITIC,:AII%%ES €l lr:iaill?ac:?onesy 2 |Seguridad de las infraestructuras

3 [ Mobiliario y enseres

EQ_ei_1 Requisitos técnico-legales de las estructuras

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 29.1 establecia que “los centros y
establecimientos sanitarios de cualquier nivel, categoria o titularidad precisaran autorizacion
administrativa para su instalacion y funcionamiento, asi como para las modificaciones que efectlen en su
estructura y régimen inicial”.

Posteriormente, el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, y tras él, el Decreto 53/2006, de 8 de
junio, regularon la autorizacion de los centros y servicios sanitarios, pUblicos o privados y de cualquier
clase y naturaleza, en el ambito territorial del Principado de Asturias.

El Decreto 55/2014, de 28 de mayo, es la norma vigente en relacion con la autorizacion de centros y
servicios sanitarios, procedimientos y requisitos para su instalacion, funcionamiento y modificacion, asi
como para la comunicacion y declaracion de cierre de los centros y servicios sanitarios.

Estandar EQ_ei_1_1 REQUISITOS TECNICO-LEGALES

El centro cumple con los requisitos técnico-legales que le permiten prestar la

EQ ei_1_1 oz L .
Qeil_ atencion sanitaria con seguridad.

La autorizacion de instalacion sera exigida para los centros de nueva creacion que impliquen realizacion
de obra nueva o alteraciones sustanciales en su estructura o instalaciones.

La autorizacion de modificacion es la que solicitaran los centros que realicen cambios en su estructura, en
su titularidad o en su oferta asistencial.

La autorizacion de funcionamiento es la que faculta a los centros para realizar su actividad; se exigira con
caracter preceptivo de modo previo al inicio de ésta y sera concedida para cada centro sanitario, asi como
para cada uno de los servicios que constituyen su oferta asistencial. Debera ser renovada cada ocho afios.

Son requisitos de obligado cumplimiento para los titulares de los centros y servicios sanitarios incluidos en
el ambito de aplicacion de este decreto:

a) Obtener autorizacion de funcionamiento en todos los casos y mantener de forma permanente las
condiciones y requisitos exigidos para la autorizacion.

b) Disponer de autorizacion para su instalacion o modificacién, en los casos que proceda.

c) Utilizar el nimero de registro sanitario en todas las comunicaciones externas del centro,
independientemente del soporte de las mismas.

Son requisitos de obligado cumplimiento aquellas autorizaciones de todos los elementos que asi estén
establecidos en las distintas normativas sectoriales.
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Elementos del estandar:

« Se dispone de autorizacion de instalacion o de apertura como centro sanitario.

» Se dispone de autorizacion de funcionamiento vigente (renovacion cada 8 anos).

» Se dispone de autorizacion de modificacion si procediera.

» Se dispone de nimero del registro de Centros y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias.

» Se dispone de autorizacion del Plan de Autoproteccion por el Servicio de Emergencias del Principado de
Asturias (SEPA) y por el Ayuntamiento.

e Se dispone de la revision vigente por el Organismo de Control Autorizado (OCA) de la instalacion
eléctrica de baja tension.

 Las instalaciones de agua estan dadas de alta seglin RD 2003 para Legionella spp en Salud PUblica.

+ Se dispone del alta en industria de los depositos de gases medicinales.

 Se dispone de los certificados de las revisiones periodicas de los depositos de gases medicinales.

 Se dispone de inscripcion en el registro de los aparatos elevadores.

» Se realizan y se registran las labores de mantenimiento de los aparatos elevadores, puertas
automaticas, etc. segln el reglamento vigente.

» Se realizan los contratos de mantenimiento con empresas autorizadas.

« Se dispone del alta en Industria de los equipos de radiodiagnostico sujetos a reglamento (radiaciones
ionizantes).

EQ_ei_2 Seguridad de las infraestructuras

El Decreto 55/2014, de 28 de mayo, por el que se regula la autorizacion de centros y servicios sanitarios,
con respecto a la seguridad de las instalaciones establece que “Todos los centros y servicios sanitarios
deberan cumplir la normativa vigente en materia de instalaciones y seguridad, de prevencion de riesgos
laborales y, en su caso, de actividades clasificadas para la defensa del medioambiente”.

Son requisitos de obligado cumplimiento aquellas revisiones periodicas de todos los elementos que asi
estén establecidos en las distintas normativas sectoriales.

Estandar EQ_ei_2_1 SEGURIDAD INSTALACIONES

El centro establece los mecanismos necesarios para poder garantizar las condiciones

EQei 21 de seguridad de todas sus instalaciones.

Las infraestructuras sanitarias son esenciales para garantizar la asistencia a la ciudadania. Cualquier
incidencia que pueda alterar su estructura y/o funcionamiento puede poner en riesgo tanto a
profesionales como a pacientes.

El centro ha de analizar los riesgos potenciales de sus infraestructuras, tomar las medidas necesarias para
aumentar la seguridad y establecer procedimientos que ayuden a prevenir, controlar y minimizar estos
riesgos.

Elementos del estandar:

Generales:

» El dispositivo dispone de un mapa de riesgos actualizado.

» Los profesionales conocen los procedimientos que ayuden a prevenir, controlar y minimizar los peligros
y riesgos potenciales.

Movilidad/circulacioén:

« Las vias de circulacion, tanto las situadas en el exterior de los edificios como en el interior de los
mismos, incluidas las puertas, pasillos, escaleras, rampas... se pueden utilizar de forma facil y con total
seguridad.

» Los tabiques y puertas transparentes o translicidas estan claramente sefalizadas. Las escaleras y
rampas se ajustan a lo dispuesto en su normativa especifica (anchura minima, dimensiones de los
peldanos, pendiente maxima de las rampas, etc.).

» El disefio y las caracteristicas constructivas ofrecen seguridad frente a los riesgos de resbalones,
caidas, choques o golpes contra objetos y derrumbamientos o caidas de materiales.

 Los suelos son estables, sin irregularidades y de materiales no resbaladizos o con elementos
antideslizantes.
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» Las vias y salidas de evacuacion, asi como las vias de circulacion y las puertas que den acceso a ellas,
se ajustan a su normativa especifica (Codigo técnico de edificacion), estan correctamente iluminadas y
sefalizadas, permanecen expeditas y desembocan lo mas directamente posible en el exterior o en una
zona de seguridad. Las puertas de emergencia se abren hacia el exterior y no estan cerradas.

» Las zonas de riesgo, las vias de evacuacion, los accesos restringidos, las areas de radiologia... estan
correctamente sefalizadas para advertir, a usuarios y trabajadores, de la presencia de un riesgo, o
para recordarles la existencia de una prohibicién.

Suministros estratégicos:

» Las zonas de suministros estratégicos estan senalizadas y tienen acceso restringido (personal
autorizado): instalaciones de alta, media y baja tension, salas de sistemas de alimentacion
ininterrumpida (SAls), centrales térmicas y frigorificas, salas de bombeo, salas de climatizacion,
centrales de gases medicinales, cuadros eléctricos, centrales de agua caliente sanitaria (ACS) y agua
fria sanitaria (AFS), servidores informaticos...

» El centro dispone de la resolucion y certificado de limpieza y desinfeccién de equipos y conductos
resultantes de la anterior inspeccion.

» El centro dispone de las revisiones de gas establecidas en la normativa.

» El centro dispone de las revisiones de las calderas establecidas en la normativa.

» El centro dispone de las revisiones pertinentes de las puertas automaticas.

» El centro dispone de las revisiones pertinentes de los pararrayos.

» El centro dispone de las revisiones correspondientes de las instalaciones frigorificas.

» El centro dispone de las revisiones correspondientes de las lineas de vida.

« El centro dispone de las validaciones de las salas de ambiente controlado (quiréfanos, salas blancas de
farmacia o similar, etc.).

e El centro dispone de las revisiones por Organismos de Control Autorizados (OCA) de los aparatos a
presion (autoclaves).

Instalacion eléctrica:

» La instalacion eléctrica dispone de la revision por un organismo de control autorizado (OCA) en vigor y
no entrafa riesgos (cuadro eléctrico, protectores de enchufes, cableados, separacion de zonas que
tienen contacto con agua...).

« Contrato de mantenimiento del centro de Transformacion (si dispone de él).

Incendios:
e Certificado de revisiones anuales de Plan Contra Incendios (PCI) por parte de empresa autorizada.

lluminacion:

» La iluminacion cumple con la normativa aplicable y las recomendaciones del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), permite una visibilidad adecuada para poder circular y se
adapta a las caracteristicas de la actividad que se efectie en ella. Tiene una intensidad minima
establecida que se duplica en las zonas donde existan riesgos apreciables de caidas, choques u otros
accidentes. Se evitan los deslumbramientos directos o indirectos producidos por superficies
reflectantes y las zonas en penumbra.

Seguridad radiolégica:

» Se garantiza la seguridad radiologica: instalaciones plomadas, manejo de radiaciones portatiles con
seguridad (radiologia portatil), controles de calidad del equipamiento radiologico, verificacion de los
niveles de radiacion, dosimetros si se precisa, procedimiento para el registro de incidentes...

Senalética:

» Las senales se ajustan a lo dispuesto en la normativa vigente para cada caso particular (forma, colores,
dimensiones, ubicacion...) y se mantienen en buen estado.

» Las sefalizaciones que necesiten una fuente de energia disponen de alimentacion de emergencia que
garantice su funcionamiento en caso de interrupcion de aquélla (sefales luminosas y acUsticas).

» La eficacia de la sefalizacion no resulta disminuida por la concurrencia de sefales o por otras
circunstancias que dificulten su percepcion o comprension.

» La sefalizacion permanece en tanto persista la situacion que la motiva.
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EQ_ei_3 Mobiliario y enseres hospitalarios

El centro hospitalario ha de dotarse de los mejores elementos mobiliarios que le permitan prestar una
atencion segura y eficiente tanto para los usuarios del centro como para los profesionales.

Estandar EQ_ei_3_1 MOBILIARIO Y ENSERES

EQ ei_3_1 | |El centro cuenta con mobiliario y enseres adecuados para prestar la atencion sanitaria.

Elementos del estandar:

» El centro hospitalario cuenta con mobiliario, sobre todo aquél que esta en contacto con el paciente,
cuyos materiales son faciles de limpiar y desinfectar.

» El mobiliario esta realizado con materiales de calidad y resistentes que eviten problemas de corrosion y
deterioro.

» Las camas hospitalarias son preferentemente eléctricas, facilmente regulables en altura y en distintos
planos y cuentan con barandillas de seguridad laterales.

« En las unidades de hemodialisis se cuenta con al menos una cama que permita el pesaje del paciente
encamado.

» Las mesitas de los pacientes cuentan con sistemas de frenado eficaces y son estables.

» Las habitaciones y aquellas ubicaciones en las que los pacientes tengan que cambiarse de ropa
(rehabilitacion, hemodialisis, hospitales de dia, etc.) cuentan con taquillas adecuadas para guardar las
pertenencias y estan fijadas a la pared evitando vuelcos.

» Los carros de medicacion de las unidades son de facil movilidad por los profesionales y tienen el
tamano adecuado para llegar a la cama de los pacientes.

» Los carros de curas, lenceria o comida son facilmente manipulables por los profesionales.

» Los carros destinados al transporte de materiales almacenables, de documentacion clinica o de
residuos sanitarios son facilmente manipulables por los profesionales.

» Los dispositivos utilizados para el transporte de pacientes (camillas, sillas de ruedas, incubadoras,
cunas, etc.) se movilizan facilmente por los profesionales y cuentan con elementos de seguridad.

» El centro hospitalario cuenta con gruas para la movilizacion de pacientes que garanticen su seguridad y
la de los profesionales. Cuentan preferentemente con bascula para el pesaje de los pacientes.

« Las unidades que, por las caracteristicas de los pacientes que tratan, lo precisen cuentan con grias de
bipedestacion para facilitar las transferencias.

» Las unidades de hospitalizacion cuentan con sillas de bafo de materiales plasticos que se puedan
utilizar en el bano de los pacientes o en el inodoro.

» Los puestos de trabajo de los profesionales relnen los materiales necesarios y las caracteristicas
ergondémicas adecuadas para su desempeiio laboral.

» Los vestuarios de los profesionales cuentan con taquillas con llave para guardar sus pertenencias y con
aseos dotados con ducha.
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EVALUACION DE SEGUIMIENTO (es)

GESTION DE

GE EQUIPAMIENTO Y es | Evaluacion de seguimiento 1 Acciones de mejora
ESTRUCTURAS

Estandar GE_es_1_1 ACCIONES DEMEJORA

GE es 1 1 El centro incorpora acciones de mejora y, una vez finalizadas, las envia para su
- = valoracion a la UEC-SESPA en el formato establecido.

Elementos del estandar:

e El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de los
informes obtenidos tras la evaluacion GECA.

« El centro hospitalario desarrolla acciones de mejora relacionadas con este dominio a partir de otras
fuentes (iniciativas propias, auditorias internas y/o externas, etc.).

« Las acciones de mejora se envian anualmente a la UEC-SESPA en el formato establecido para tal finy
cumplen con los criterios de valoracion establecidos en las cuatro fases que figuran en el Anexo Il de
la “Evaluacion de Seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad”.
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Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina. “Convenio de Oviedo”. Capitulo V art.
15, 16, 17 y 18. Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, 4 de abril de 1997.

MEJORA CONTINUA (mc)

LI_mc_4_1 Analisis estratégico, LI_mc_5_1 Politicas de calidad, LI_mc_6_1 Plan estratégico de
mejora continua

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

LI_mc_2_1 Creatividad e innovacion

Reglamento (UE) 2021/2282 del Parlamento Europeo y del Consejo de 15 de diciembre de 2021 sobre
evaluacion de las tecnologias sanitarias y por el que se modifica la Directiva 2011/24/UE.

Orden SSI1/1833/2013, de 2 de octubre, por la que se crea y regula el Consejo de la Red Espafiola de
Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

Luis Angel Oteo Ochoa, José Ramoén Repullo Labrador. La innovacién en los servicios sanitarios;
consideraciones desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud espanol. Rev Adm Sanit 2003;
1(2):307-32.

IESE Business school. El hospital del futuro (ST-388). Barcelona, enero 2016.

CULTURA DE SEGURIDAD (cs)

Li_gr_1_1 Gestion de la cultura de seguridad hospitalaria

Norma ISO UNE 179003-2013: Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.
Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: version espanola del Hospital Survey on Patient Safety.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.

Certificacién en seguridad del paciente en un Servicio de Medicina Intensiva: nuestra experiencia con la
norma UNE 179003:2013. P. Merinoa, E. Bustamantea, C. Campillo-Arterob, E. Bartuala, G. Tueroa y J.
Maric. Revista de Medicina Intensiva. http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2013.10.002 (GUltima consulta
3 de julio de 2023).
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» Disefo y validacién de un mapa de riesgos para la mejora de la seguridad del paciente en los servicios
de urgencias hospitalarios. Tomas Vecina S, Bueno Dominguez MJ, Chanovas Borras M, Roqueta Egea F,
Grupo de Trabajo Mapa de Riesgos SEMES. Trauma Fundacion MAPFRE (2014) Vol 25 n°® 1:46-53.

LI_gr_2_1 Unidad de Calidad y Seguridad

» Decreto 31/2015, de 29 de abril, por el que se regulan la participacion profesional y las comisiones
clinicas en las areas sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

« Norma ISO UNE 179003-2013: Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente.

Li_gr_3_1 Deteccidon y notificacion de incidentes y eventos adversos relacionados con la atencién

sanitaria

* Real Decreto 1468/2008, de 5 de septiembre, por el que se modifica el Real Decreto 393/2007, de 23
de marzo, por el que se aprueba la norma basica de autoproteccién de los centros, establecimientos y
dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a situaciones de emergencia.

» Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistemas de Registro y Notificacion de incidentes y eventos adversos.

« Servicio de Salud del Principado de Asturias. Gestion de Riesgos. 2015.

» Plan de autoproteccion del SESPA. 2016.

» Plan de autoproteccion del Hospital Universitario Central de Asturias. 2018.

» Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Estudios de los efectos adversos en la atencion hospitalaria
en el Principado de Asturias. (2008).

Li_gr_4_1 Implicacién del paciente en la seguridad

» 20 recomendaciones para ayudar a prevenir los errores médicos. Agency for Healthcare Research and
Quality (2101 East Jefferson Street - Rockville, MD 20852) U.S. Department of Health and Human
Services. Public Health Service AHRQ Pub. No. 00-P039 August 2000.

LI_es_1 Acciones de mejora
» Evaluacion de seguimiento GECCAs. Monitorizacion de continuidad. Servicio de Salud del Principado de
Asturias. 30 de julio de 2021. ISBN: 978-84-09-36994-2.

DOMINIO 2: DERECHOS Y DEBERES

DP_dd_1_1 Difusion de los derechos y deberes

» Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad..

» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

» Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

» Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Derechos y Deberes de los usuarios del Sistema
Sanitario Publico Asturiano.

DP_dd_2_1 Valores y creencias

» Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

e Ruiz Navascués, Rafael et al. Historia clinica de valores y creencias de salud: Opinion de los
ciudadanos. Nure Investigacion, n° 12, Febrero 2005.

DP_dd_3_1 Confidencialidad

e Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

» Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de
proteccion de datos).

» Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

» Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

» Decreto 51/2019, de 21 de junio, del Principado de Asturias por el que se regulan la historia clinica y
otra documentacion clinica.

» Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos. Informe de cumplimiento de la LOPD en Hospitales. 2010.

» Agencia Espafola de Proteccion de Datos. Proteccion de datos: Guia para pacientes y usuarios de la
sanidad. 2019.
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Agencia Espaiola de Proteccion de Datos. Guia para profesionales del sector sanitario. 2022.
Servicio de Salud del Principado de Asturias. Decélogo de confidencialidad en el Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2006.

DP_dd_4_1 Intimidad

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Articulo 7.

Orden SSI1/81/2017, de 19 de enero, pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la
intimidad del paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

Gallego Riestra, S. Intimidad y documentacion Clinica. 2006.

DP_dd_5_1 Gestion de los conflictos éticos

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulo 10.
Opinion del comité de Bioética de Espaia sobre la objecion de conciencia en Sanidad.

Mapa de conflictos éticos en hospitalizacion de pacientes crénicos. Asociacién Espaiola de Bioética.
2020.

PARTICIPACION (pa)

DP_pa_1_1 Consentimiento informado

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica. Articulos 8, 9 y 10.

Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes. Ultima modificacién: 21 de marzo de 2005.

Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina. “Convenio de Oviedo”. Capitulo Il art.
5y 8. Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto
a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina. 1997.

DP_pa_2_1 Sustitucion en la toma de decisiones

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Ley 5/2003, de 9 de octubre, Ley de Declaracion de Voluntad Vital.

Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema de proteccion a la infancia y a la
adolescencia.

Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccién integral a la infancia y la adolescencia frente a la
violencia.

Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina. “Convenio de Oviedo”. Capitulo Il art.
6 y 7. Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto
a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina. 1997.

Boletin n° 19 del Observatorio de Salud del Principado de Asturias. Instrucciones Previas. 2016.

DP_pa_3_1 Reclamaciones, quejas y sugerencias

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Real Decreto 208/1996, de 9 de febrero, por el que se regulan los servicios de informacion
administrativa y atencion al ciudadano.

Decreto 88/1985, de 5 de septiembre, por el que se regula la Oficina de Informacion, Iniciativas y
Reclamaciones de la Administracion del Principado.

Decreto 89/2017, de 20 de diciembre, por el que se regula la atencion ciudadana y las oficinas de
asistencia en materia de registros en la Administracion del Principado de Asturias, sus organismos y
entes publicos.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Quejas sugerencias y agradecimientos: Documentacion
necesaria para que los profesionales faciliten a los usuarios la tramitacion de quejas, sugerencias y
agradecimientos. 2022.

DP_pa_4_1 Instrucciones previas

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Articulo 11.

Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina. “Convenio de Oviedo”. Capitulo Il art.
9. Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a
las aplicaciones del la Biologia y la Medicina. 1997.
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Real Decreto 415/2022, de 31 de mayo, modifica el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que
se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de
datos de caracter personal.

Orden SC0/2823/2007, de 14 de septiembre, por la que se amplia la Orden de 21 de julio de 1994, por
la que se regulan los ficheros con datos de caracter personal gestionados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y se crea el fichero automatizado de datos de caracter personal denominado Registro
nacional de instrucciones previas.

Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y garantias de la dignidad de las
personas en el proceso del final de la vida.

Decreto 4/2008, de 23 de enero, de Organizacion y Funcionamiento del Registro del Principado de
Asturias de Instrucciones Previas en el ambito sanitario.

Resolucion de 29 de abril de 2008, de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, de desarrollo y
ejecucion del Decreto 4/2008, de 23 de enero, de Organizacion y Funcionamiento del Registro del
Principado de Asturias de Instrucciones Previas en el ambito sanitario automatizado de datos de
caracter personal.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Instrucciones previas (Testamento Vital): Informacion y
documentos para tramitar las instrucciones previas en el ambito sanitario. 2023.

DP_pa_5_1 Participacion de pacientes y familiares

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica.

Ley del Principado de Asturias 7/2019, de 29 de marzo, de Salud.

Consejeria de Salud. Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria del Principado de Asturias. Linea
Estratégica: Ciudadania.

DP_pa_6_1 Educacion de pacientes y familias

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica.

Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

Consejeria de Salud. Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria del Principado de Asturias. Linea
Estratégica: Ciudadania.

Abad P, Diaz S, Prado J, Menéndez L. Direccién General de Calidad, Transformacion y Gestion del
Conocimiento, Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Informacion a Familiares en Selene,
version 0,04. 2022.

DOMINIO 3: ACCESIBILIDAD

ACCESIBILIDAD ESTRUCTURAL:

AC_ae_1_2 Movilidad exterior, AC_ae_5_1 Movilidad interior horizontal y AC_ae_6_1 Movilidad
interior vertical

Ley 5/1995, de 6 de abril, de promocién de la accesibilidad y supresion de barreras.

Ley 11/2007, de 22 de junio. Acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios Piblicos.

Ley 27/2007, de 23 de octubre, por la que se reconocen las lenguas de signos espanolas y se regulan los
medios de apoyo a la comunicacion oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y
sordociegas.

Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la
Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusion social y su modificacion por
la Ley 6/2022, de 31 de marzo.

Real Decreto 314/2006, de 17 de marzo, por el que se aprueba el Codigo Técnico de la Edificacion y sus
modificaciones a través del RD 173/2010 y el 732/2019.

Real Decreto 366/2007, por el que se aprueban las condiciones de accesibilidad y no discriminacion de
las personas con discapacidad en sus relaciones con la Administracion General del Estado.

Real Decreto 505/2007, de 20 de abril, por el que se aprueban las condiciones basicas de accesibilidad
y no discriminaciéon de las personas con discapacidad para el acceso y utilizacion de los espacios
publicos urbanizados y edificaciones.

Real Decreto 1494/2007, de 12 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre las
condiciones basicas para el acceso de las personas con discapacidad a las tecnologias, productos y
servicios relacionados con la sociedad de la informacion y medios de comunicacion social.

GECA RHP Pagina 251 de 270



BIBLIOGRAFIA

Orden TMA/851/2021, de 23 de julio, por la que se desarrolla el documento técnico de condiciones
basicas de accesibilidad y no discriminacion para el acceso y la utilizacion de los espacios publicos
urbanizados.

Real Decreto 1544/2007, de 23 de noviembre, por el que se regulan las condiciones basicas de
accesibilidad y no discriminacién para el acceso y utilizacion de los modos de transporte para personas
con discapacidad.

CTE- DB SUA. Documento basico de seguridad de utilizacion y accesibilidad. Ministerio de Fomento.
Real Decreto 314/2006, modificado: Real Decreto 450/2022, de 14 de junio (BOE 15/06/2022).

Orden TMA/851/2021, de 23 de julio, por la que se desarrolla el documento técnico de condiciones
basicas de accesibilidad y no discriminacion para el acceso y la utilizacion de los espacios publicos
urbanizados.

Decreto 37/2003, de 22 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley del Principado de
Asturias 5/1995, de 6 de abril, de promocion de la accesibilidad y supresion de barreras, en los ambitos
urbanistico y arquitectonico.

Norma UNE-41500 IN: Accesibilidad en la edificacion y urbanismo. Criterios generales de disefio. AENOR
2001.

Norma UNE-41510: Accesibilidad en el urbanismo. AENOR 2001.

Norma UNE 170001-1 Criterios para facilitar la accesibilidad al entorno. Requisitos DALCO
(Deambulacion, Aprehension, Localizacion y Comunicacion). AENOR 2001.

Norma UNE 41501 Simbolo de accesibilidad para la movilidad. Reglas y grados de uso. AENOR 2002.
Norma UNE 170001-2. Accesibilidad universal. Sistema de gestion de la accesibilidad. AENOR 2007.
Norma UNE 170002:2009. Requisitos de accesibilidad para la rotulacion.

UNE 1-142-90 Elaboracion y principios para la aplicacion de los pictogramas destinados a la informacion
del publico.

Norma UNE-EN 81-70 relativa a la “accesibilidad a los ascensores de personas, incluyendo personas con
discapacidad”.

UNE-EN 115-1:2018 Seguridad de escaleras mecanicas y andenes maviles.

Caracteristicas de la rotulacion para personas con discapacidad visual. ONCE 2006

Recomendaciones de las caracteristicas de los bafos adaptados para personas ostomizadas de la
Federacion de asociaciones de personas ostomizadas en Espaia (FAPOE).
https://www.fapoe.com/ba%C3%B10s

ACCESIBILIDAD TRAMITACION (at)

AC_at_1_1 Informacion al usuario

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulos 10y 11.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica.

Ley 27/2007, de 23 de octubre, por la que se reconocen las lenguas de signos espanolas y se regulan los
medios de apoyo a la comunicacion oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y
sordociegas.

Real Decreto 208/1996, de 9 de febrero, por el que se regulan los servicios de informacion
administrativa y atencion al ciudadano.

PRIORIZACION DE LA ASISTENCIA (pa)

AC_ap_1_1 Priorizacién de la asistencia en base a criterios sanitarios

Ley del Principado de Asturias 7/2019, de 29 de marzo, de Salud.

Rodriguez Alcala, F.J. y Lopez de Castro, F. Planificacion sanitaria (ll): desde la priorizacién de
problemas a la elaboracion de un programa de salud. SEMERGEN 2004; 30 (4)180-9.

Sanchez Martinez, Fernando I; Abellan Perpinan, Jose M; Martinez Pérez, Jorge E. ;Como se deben
establecer y evaluar las prioridades en salud y servicios de salud? Métodos de priorizacion vy
disparidades regionales. Informe SESPAS 2008. GacSanit. 2008; 22 (Supl 1):126-36.

DOMINIO 4: ASISTENCIA SANITARIA

AS_pa_1_1 Acogida

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Articulo 12.
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
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» Servicio de Salud del Principado de Asturias. Plan de confortabilidad del Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2004.

AS_pa_2_1 Identificacion inequivoca

* Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.5.

« Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Politica institucional de identificacion en centros sanitarios
del Principado de Asturias. 2006.

» Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras en el acto quirirgico y los procedimientos
de riesgo. Listado de verificacion. 2010.

» Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

» Servicio de Salud del Principado de Asturias. Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente en
Atencion Primaria. 2015.

AS_pa_3_1 Responsable de la asistencia

» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica.

» Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias. Articulo 5.

AS_pa_4_1 Historia clinica
» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Articulos 14, 15, 16, 17, 18 y 19.

AS_pa_5_1 Evaluacion del paciente

e Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia.

» Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.4.

» Proyecto Séneca. Informe técnico diciembre 2008. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad
del paciente en los hospitales del SNS.

« Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Proceso de cuidados: valoracion enfermera. 2009.

« Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Protocolo para la deteccién y prevencion de las Ulceras por
presion. 2008.

» Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras relacionadas con cuidados de enfermeria:
Prevencion de caidas de pacientes ingresados. 2010.

» Servicio de Salud del Principado de Asturias. Plan de confortabilidad del Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2004.

AS_pa_6_1 Plan terapéutico individualizado (PTI)

* Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020.

» Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Proceso de cuidados: valoracion enfermera. (2009).

» Proyecto Séneca. Informe técnico. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en
los hospitales del SNS. (2008).

AS_pa_7_1 Informacioén clinica a pacientes y familiares

» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

» Ley del Principado de Asturias 7/2019, de 29 de marzo, de Salud.

» Consejeria de Salud. Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria del Principado de Asturias. Linea
Estratégica: Ciudadania.

« Abad P, Diaz S, Prado J, Menéndez L. Direccion General de Calidad, Transformacion y Gestion del
Conocimiento, Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Informacion a Familiares en SELENE,
version 0,04. 2022.

AS_pa_8_1 Comunicacion efectiva y sin errores

» Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

» Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.6.
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Servicio de Salud del Principado de Asturias. Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente en
Atencion Primaria. 2015.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

AS_mb_1 Gestion de muestras biolégicas

Norma Europea: Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia. ISO
15189: 2022.

AS_ mb _1_1 Laboratorio de Bioquimica

Norma Europea: Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia. 1SO
15189: 2022.

AS_ mb _1_6 Laboratorio de Microbiologia

Norma Europea: Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia. 1SO
15189: 2022.

AS_ mb _1_11 Laboratorio de Anatomia Patolégica

Norma Europea: Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia. ISO
15189: 2022.

AS_ mb _1_16 Laboratorio de Hematologia

Norma Europea: Laboratorios clinicos. Requisitos particulares para la calidad y la competencia. ISO
15189: 2022.

AS_dt_1 Gestion de transfusiones

Directiva 2002/98/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de enero de 2003, por la que se
establecen normas de calidad y de seguridad para la extraccion, verificacion, tratamiento,
almacenamiento y distribucién de sangre humana y sus componentes y por la que se modifica la
Directiva 2001/83/CE (DO L 33 de 8.2.2003, p. 30).

AS_dt_2 Gestion de 6rganos y tejidos

Reglamento (UE) 2024/1938 del Parlamento Europeo y del Consejo de 13 de junio de 2024 sobre las
normas de calidad y seguridad de las sustancias de origen humano destinadas a su aplicacion en el ser
humano y por el que se derogan las Directivas 2002/98/CE y 2004/23/CE.

Directiva 2004/23/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo de 2004, relativa al
establecimiento de normas de calidad y de seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacion, el
procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos (DO
L 102 de 7.4.2004, p. 48).

AS_pi_1 Pruebas de imagen

Directiva 2013/59/Euratom del Consejo, de 5 de diciembre de 2013, por la que se establecen normas
de seguridad basicas para la proteccion contra los peligros derivados de la exposicion a radiaciones
ionizantes.

Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
radiodiagnostico.

Real Decreto 815/2001, de 13 de julio, sobre justificacion del uso de las radiaciones ionizantes para la
proteccion radiologica de las personas con ocasion de exposiciones médicas.

Real Decreto 1085/2009, 3 de julio, por el que se aprueba el Reglamento sobre instalacion y utilizacion
de aparatos de rayos X con fines de diagnostico médico.

Unidad asistencial de diagnéstico y tratamiento por la imagen. Estandares y recomendaciones de
calidad. Informes, estudios e investigacion 2013. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad.
http://publicacionesoficiales.boe.es

BLOQUE QUIRURGICO

AS_bq_1_1 Proceso preoperatorio

Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals. 2020.

Bloque quirdrgico. Estandares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica social. 2009.

Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirirgico. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. (2010).
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Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.3.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras en el acto quirirgico y los procedimientos
de riesgo. Listado de verificacion. 2010.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

AS_bq_2_1 Estructura del Bloque quirurgico

Bloque quirdrgico. Estandares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica social. 2009.

Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirirgico. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. (2010).

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.3.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras en el acto quirirgico y los procedimientos
de riesgo. Listado de verificacion. 2010.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

AS_bq_3_1 Cirugia segura

Organizacion Mundial de la Salud. La cirugia segura salva vidas. 2008.

Manual de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia. 2009.

Organizacion Mundial de la Salud. Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia. Organizacion
Mundial de la Salud. 2009.

Programa de Cirugia Segura del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad.

Bloque quirdrgico. Estandares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica social. 2009.

Guia de Practica Clinica para la Seguridad del Paciente Quirirgico. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. (2010).

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.3.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras en el acto quirtrgico y los procedimientos
de riesgo. Listado de verificacion. 2010.

AS_bq_4_1 Gestion segura del medicamento y de la fluidoterapia

Errores de Medicacion (EM): Uso seguro de medicamentos en el perioperatorio. Infografia Sistema
Espanol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacién (SENSAR).

AS_bq_5_1 Clima y cultura de seguridad en el bloque quirurgico

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Linea estratégica 2. Objetivo 2.3.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Practicas seguras en el acto quirtrgico y los procedimientos
de riesgo. Listado de verificacion. 2010.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

DONACION Y TRASPLANTE

Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de érganos.

Real Decreto-ley 9/2014, de 4 de julio, por el que se establecen las normas de calidad y seguridad para
la donacidn, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la
distribucion de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinacion y funcionamiento
para su uso en humanos.

Plan estratégico en donacidn y trasplante de 6rganos 2018-2022. Organizacion Nacional de Trasplantes.
Ministerio de sanidad, consumo y bienestar social.

Estandares en hemoterapia 5° edicion. Rev. 2022. Fundacion CAT.

Programa de garantia de calidad en el proceso de donacion y trasplante de la organizacion nacional de
trasplantes. B. Miranda, M. Alonso, N. Cuende, J. Caion, C. Martin Delagebasala, E. Sagredo. Vol. 21.
NUm. S4. Agosto 2001.

ATENCIONES ESPECIALES (ae)

AS_ae_1_1 Contencion mecanica
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Instruccion 1/2022, de 19 de enero, de la Fiscalia General del Estado, sobre el uso de medios de
contencion mecanicos o farmacologicos en unidades psiquiatricas o de salud mental y centros
residenciales y/o sociosanitarios de personas mayores y/o con discapacidad.

Unidad de Coordinacion del Programa Marco de Salud Mental. Protocolo de Contenciéon Mecanica. 2017.
Gallego Riestra S, Gutiérrez Rodriguez J, Fernandez. Guzman M.F. Aspectos legales del uso de medios
de contencidon mecanica en los diferentes ambitos asistenciales y sanitarios. Especial referencia a los
ingresos por patologias no psiquicas en instituciones sanitarias abiertas. Vol. 23, Nim. 1. 2013.

Rubio Dominguez J. Contencion mecanica de pacientes. Situacion actual y ayuda para profesionales
sanitarios. 2017.

AS_ae_2_1 Pacientes vulnerables

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia.

Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la infancia y a la adolescencia frente a la
violencia.

Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y garantias de la dignidad de las
personas en el proceso del final de la vida.

Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

Consejeria de Salud. Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria del Principado de Asturias.

AS_ae_3_1 Situacion critica de maltrato

Ley Organica 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor.

Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género.

Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la infancia y a la adolescencia frente a la
violencia.

Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral de la libertad sexual.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Protocolo comun para la actuacién sanitaria ante
la violencia de género. 2012.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Boletin informativo periddico de la Fundacion para
la Acreditacion y el Desarrollo Asistencial (FADA). Violencia en el trabajo. 2014.

Consejeria de vivienda y bienestar social. Maltrato infantil. Guia de actuacion para los servicios
sanitarios de Asturias. Instituto asturiano de atencion social a la infancia, familia y adolescencia. 2006.

AS_ae_4_1 Evaluacion del riesgo de violencia

Ley 31/1995 de 8 de noviembre sobre Prevencion de Riesgos Laborales.

Organizacion Mundial de la Salud. Prevencion del suicidio. Un imperativo legal. 2014.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Estrategia en Salud Mental Sistema Nacional de Salud
2009-2013. 2011.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento
de la Conducta Suicida. Guias de Practica Clinica en el SNS. 2012.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Plan de prevencién y actuacion frente a potenciales
situaciones conflictivas en los centros sanitarios. 2007.

Agresiones en Centros Sanitarios. Plan de actividades preventivas de la Seguridad Social 2020.
Ministerio de Inclusion, Seguridad Social y Migraciones.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL (ca)

AS_ca_1_1 Continuidad de la informacién

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Articulos 20 y 21.

Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Consejeria de Sanidad. Direccion General de Planificacion Sanitaria. Sistema de informacion asistencial
integrado (SIAl). Fichas de marcas de pacientes Selene. (2017).

Reid R, Haggerty J, Mckendry MA. Defusing the confusion: concepts and measures of continuity of
health care. Ottawa: Canadian Health Services Research Foundation; 2002.

Terraza R. Coordinacién y Continuidad: Un Marco para el analisis Universidad Pompeu Fabra; 2004.

AS_ca_3_1 Continuidad de la gestion
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» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

e Servicio de Salud del Principado de Asturias. Plan de confortabilidad del Servicio de Salud del
Principado de Asturias. (2004).

* Reid R, Haggerty J, Mckendry MA. Defusing the confusion: concepts and measures of continuity of
health care. Ottawa: Canadian Health Services Research Foundation; 2002.

» Terraza R. Coordinacién y Continuidad: Un Marco para el analisis Universidad Pompeu Fabra. (2004).

DOMINO 5: GESTION DE LAS EMERGENCIAS.
EMERGENCIAS INTERNAS (ei)

GE_ei_1_1 Atencion a la parada cardiorrespiratoria

» Decreto 54/2016, de 28 de septiembre, por el que se regula la instalacion y la utilizacion de
desfibriladores externos fuera del ambito sanitario, asi como la formacion y acreditacién de las
entidades formadoras para este uso.

» Recomendaciones para la Resucitacion 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC).

» Declaracion del Consejo Espafol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERC) sobre las nuevas
recomendaciones 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)

» Unidad de Coordinacion de Atencion a las Urgencias y Emergencias del SESPA. Notificacion datos de las
PCR atendidas. Método Utstein. Registro de Paradas.

+ Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (Area de Salud). Procedimiento para el control de
desfibriladores semiautomaticos.

« Alvarez Fernandez J.A. y Lopez de Ochoa A. Pautas Recomendadas para la Comunicacion Uniforme de
Datos en el Paro Cardiaco Extrahospitalario (nueva versidon abreviada) El “Estilo Utstein”. Medicina
Intensiva, nimero 7, paginas 461-472. 1993.

GE_ei_2_1 Plan de contingencia para los suministros esenciales

ELECTRICIDAD

» Real Decreto 842/2002, de 2 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento electrotécnico para baja
tension

» Real Decreto 1890/2008, de 14 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de eficiencia
energética en instalaciones de alumbrado exterior y sus Instrucciones técnicas complementarias EA-01
a EA-07.

« AENOR. UNE 20460-7-710. Instalaciones eléctricas en edificios. Reglas para las instalaciones y
emplazamientos especiales. Locales de uso médico. (1998).

AGUA

» Real Decreto 513/2017, de 22 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de instalaciones de
proteccion contra incendios

* Real Decreto 487/2022, de 21 de junio, por el que se establecen los requisitos sanitarios para la
prevencion y el control de la legionelosis.

» Real Decreto 3/2023, de 10 de enero, por el que se establecen los criterios técnico-sanitarios de la
calidad del agua de consumo, su control y suministro.

INSTALACIONES PETROLIFERAS

» Real Decreto 1523/1999, de 1 de octubre, por el que se modifica el Reglamento de instalaciones
petroliferas, aprobado por Real Decreto 2085/1994, de 20 de octubre, y las instrucciones técnicas
complementarias MI-IPO3, aprobada por el Real Decreto 1427/1997, de 15 de septiembre, y MI-IP04,
aprobada por el Real Decreto 2201/1995, de 28 de diciembre.

* Real Decreto 919/2006, de 28 de julio, por el que se aprueba el Reglamento técnico de distribucion y
utilizacion de combustibles gaseosos y sus instrucciones técnicas complementarias ICG 01 a 11.

GASES MEDICINALES

» Real Decreto 1800/2003, de 26 de diciembre, por el que se regulan los gases medicinales.

SISTEMAS DE VENTILACION Y AIRE ACONDICIONADO

» Real Decreto 1027/2007, de 20 de julio, por el que se aprueba el Reglamento de Instalaciones Térmicas
en los Edificios.

« UNE 100012 - Planificacién y ejecucion de la revision y limpieza de la red de conductos.

» UNE 171330 - Revision de la calidad del aire interior.

COMUNICACIONES Y TELEFONIA

» Real Decreto 842/2002, de 2 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento electrotécnico para baja
tension.
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Reglamento UE 2016/679 - Reglamento sobre la proteccion de datos.
ISO/IEC 11801 - Cableado estructurado de proposito general.
IEEE 802 LAN/MAN - Normas de estandarizacion que incluyen Ethernet y red inalambrica.

GE_ei_3_1 Plan de emergencias

Ley 2/1985, de 21 de enero, sobre proteccion civil.

Ley 31/1995, de 9 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

Real Decreto 1942/1993, de 5 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Instalaciones de
Proteccién contra Incendios.

Real Decreto 485/1997, de 14 abril, sobre disposiciones minimas en materia de sefalizacion de
seguridad y salud en el trabajo.

Real Decreto 2267/2004, de 3 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de seguridad contra
incendios en los establecimientos industriales.

Real Decreto 393/2007, de 23 de marzo, por el que se aprueba la Norma Basica de Autoproteccion de
los centros, establecimientos y dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a
situaciones de emergencia.

Real Decreto 513/2017, de 22 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de instalaciones de
proteccion contra incendios.

Documento Basico SI, Seguridad en caso de Incendio. Ministerio de Fomento. Febrero 2010.

AENOR. Norma UNE EN ISO 13943:2001. Seguridad contra incendios. Senalizacion de seguridad. Vias de
evacuacion.

Orden de 24 octubre 1979. Proteccion Anti-incendios en Establecimientos Sanitarios.

Plan de autoproteccion del SESPA. (2016).

GE_ee_1 Plan de catastrofes externas e incidencias

Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema Nacional de Proteccion Civil.
Decreto 69/2014, de 16 de julio, por el que se aprueba el Plan Territorial de Proteccion Civil del
Principado de Asturias (PLATERPA).

DOMINIO 6: GESTION DE LA MEDICACION

GM_pm_1_1 Selecciéon y adquisicion de la medicacién

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ley 1/2007, de 16 de marzo, de atencién y ordenacion farmacéutica, del Principado de Asturias.
Resolucion de 20 de junio de 2014, de la Direccion Gerencia del Servicio de Salud del Principado de
Asturias, por la que se regula la composicion y régimen de funcionamiento de la Comision de Uso
Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Como se regulan los Medicamentos y Productos
Sanitarios en Espana. 2014.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2018.

GM_pm_2_1 Guia farmacoterapéutica

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ley 1/2007, de 16 de marzo, de atencién y ordenacion farmacéutica, del Principado de Asturias.
Resolucion de 20 de junio de 2014, de la Direccion Gerencia del Servicio de Salud del Principado de
Asturias, por la que se regula la composicion y régimen de funcionamiento de la Comision de Uso
Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Como se regulan los Medicamentos y Productos
Sanitarios en Espana. 2014.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2018.

Guia farmacoterapéutica unificada para hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias
2019.
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GM_pm_3_1 Almacenamiento

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Titulo V “De los productos farmacéuticos”.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ley 1/2007, de 16 de marzo, de atencion y ordenacion farmacéutica, del Principado de Asturias.
Decreto 44/2005, de 19 de mayo, regula los Servicios de Farmacia y depésitos de medicamentos y
productos sanitarios de las estructuras de Atencion Primaria del Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales. Punto
del cuestionario 139. Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). 2016.

GM_pm_4_1 Conciliacion de la medicacioén

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Puntos del cuestionario 21 y 22. Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals,
por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2016.

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Recomendaciones de Practicas Seguras en la
Conciliacion de la Medicacion al Alta Hospitalaria en Pacientes Cronicos. 2019.

Consejeria de Sanidad. Servicio de Evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Estrategia de
Seguridad del Paciente en Asturias 2015-2020. Personas sanas, poblaciones sanas. 2015.

Guia farmacoterapéutica unificada para hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias
2019.

GM_pm_5_1 Prescripcion del medicamento

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regula el procedimiento para el establecimiento,
mediante visado, de reservas singulares a las condiciones de prescripcion y dispensacion de los
medicamentos.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion.

Real Decreto 1675/2012, de 14 de diciembre, por el que se regulan las recetas oficiales y los requisitos
especiales de prescripcion y dispensacion de estupefacientes para uso humano y veterinario.

Ley 1/2007, de 16 de marzo, de atencién y ordenacion farmacéutica, del Principado de Asturias.

GM_pm_6_1 Validacion de la prescripcion medicamentosa

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regula el procedimiento para el establecimiento,
mediante visado, de reservas singulares a las condiciones de prescripcion y dispensacion de los
medicamentos.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2016.

GM_pm_7_2 Preparacion del medicamento

Ley 25/1990, de 20 diciembre, del Medicamento.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guia de buenas practicas de preparacion de
medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria. 2014.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. 2015-2020.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
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autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaia). Version Il. 2018.

Instituto para el uso seguro de los medicamentos. Recomendaciones para prevenir los errores causados
por confusion entre los nombres de medicamentos. 2022.

GM_pm_8_1 Dispensacion del medicamento

Ley 25/1990, de 20 diciembre, del Medicamento.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y ordenes de dispensacion.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2016.

GM_pm_9_1 Administraciéon del medicamento

Ley 25/1990, de 20 diciembre, del Medicamento.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). 2016.

GM_pm_10_1 Registro del medicamento

Ley 25/1990, de 20 diciembre, del Medicamento.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). 2016.

GM_pm_11_1 Gestion de las incidencias (devoluciones, altas, medicaciones erréneas)

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Puntos del cuestionario 94 y 95. Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals,
por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa). 2016.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

GM_pm_12_1 Autoevaluacion de la seguridad medicamentosa

Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de
uso humano.

Real Decreto 717/2019, de 5 de diciembre, por el que se modifica el Real Decreto 1345/2007, de 11 de
octubre, por el que se regula el procedimiento de autorizacion, registro y condiciones de dispensacion
de los medicamentos de uso humano fabricados industrialmente.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaia). Version Il. 2018.

Consejeria de Salud. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-2020.

Guia farmacoterapéutica unificada para hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias
2019.

GM_me_1_1 Gestion de la medicacion de alto riesgo

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
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Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). Version Il. 2018.

e Ministerio de Sanidad. Recomendaciones para el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo. 2023.

» Instituto para el uso seguro del medicamento (ISMP-Espana). Lista de Medicamentos de Alto Riesgo.
2012.

GM_me_2_1 Estupefacientes

* Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

» Real Decreto 1675/2012, de 14 de diciembre, por el que se regulan las recetas oficiales y los requisitos
especiales de prescripcion y dispensacion de estupefacientes para uso humano y veterinario.

» Decreto 90/2005, de 3 de agosto, por el que se establece el procedimiento de utilizacion y control de
medicamentos estupefacientes en centros hospitalarios del Principado de Asturias.

GM_me_3_1 Citostaticos

» Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

» Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de dispensacion.

e Ley 1/2007, de 16 de marzo, de atencion y ordenacion farmacéutica, del Principado de Asturias.

e Guia de buenas practicas de preparacion de medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria. Junio
2014.

GM_me_5_1 Preparacion y administracion de medicamentos peligrosos

» Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

* Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.
Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals, por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espana). Version Il. 2018.

* Ministerio de Sanidad. Recomendaciones para el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo. 2023.
Instituto para el uso seguro del medicamento (ISMP-Espafa). Lista de Medicamentos de Alto Riesgo.
2012.

GM_me_6_1 Gases medicinales

« Ley 29/2006 de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios

» Real Decreto 1800/2003, de 26 de diciembre, por el que se regulan los gases medicinales.

» Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el procedimiento de autorizacion,
registro y condiciones de dispensacion de los medicamentos de uso humano fabricados industrialmente.

* Procedimiento de gestion de gases medicinales. Estandares de calidad de gases medicinales en el
ambito hospitalario. GEGASME-AFGIM. Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria. Asociacion Espariola
de Ingenieria Hospitalaria.

GM_me_7_1 Férmulas magistrales
» Real Decreto 175/2001, de 23 de febrero, por el que se aprueban las normas de correcta elaboracion y
control de calidad de formulas magistrales y preparados oficinales.

GM_me_8_1 Terapias avanzadas

» Reglamento (CE) n.o 1394/2007 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 13 de noviembre de 2007,
sobre medicamentos de terapia avanzada y por el que se modifican la Directiva 2001/83/CE y el
Reglamento (CE) n.o 726/2004 (DO L 324 de 10.12.2007, p. 121).

» Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social. Plan de Abordaje Terapias Avanzadas en el SNS:
Medicamentos CAR. Aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 15 de
Noviembre de 2018.

» Asociacion Espaiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS): Terapias avanzadas. 08 de
noviembre de 2023.

DOMINIO 7: CONTROL DE LA INFECCION

IN_es_1_1 Sistema de vigilancia, prevenciéon y control de las IRAS (infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria)
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Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Linea estratégica 2

Decreto 69/1997 de 30 de octubre, por el que se constituye el Sistema de Vigilancia Epidemiologica
(SIVE) del Principado de Asturias.

Sistema de vigilancia, prevencion y control de la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria en el
Principado de Asturias. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. 2011.

Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. World Health Organization 2016. ISBN
978 92 4 154988 2.

IN_es_2_1 Higiene de manos

Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manos.
Organizacion Mundial de la Salud. 2009.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Curso de higiene de manos durante la atencion
sanitaria.

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Buenas Practicas en seguridad del paciente. Plan autonémico
de higiene de manos en el Principado de Asturias. Mayo 2011.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

IN_es_3_2 Programas institucionales de reduccion de la infeccion (Zeros y PROAs)

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Plan estratégico y de accién para reducir el riesgo
de seleccion y diseminacién de resistencias a los antibioticos. 2015.

Ministerio de Sanidad. Proyecto Bacteriemia Zero.

Ministerio de Sanidad. Proyecto Neumonia Zero.

Ministerio de Sanidad. Proyecto Resistencia Zero.

Ministerio de Sanidad. Proyecto Infeccion Quirurgica Zero.

Norma para la certificacion de los equipos PROA Hospitalarios. Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS). Ministerio de Sanidad. Febrero 2023.

Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud PUblica e Higiene. Proyecto Flebitis Zero.

IN_es_4_1 Bioseguridad ambiental

Reglamento (CE) n° 852/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004 relativo a la
higiene de los productos alimenticios

Real Decreto 1027/2007, de 20 de julio, por el que se aprueba el Reglamento de Instalaciones Térmicas
en los Edificios.

Real Decreto 238/2013, de 5 de abril, por el que se modifican determinados articulos e instrucciones
técnicas del Reglamento de Instalaciones Térmicas en los Edificios, aprobado por Real Decreto
1027/2007, de 20 de julio.

Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por la que se establecen los criterios sanitarios de la calidad
del agua de consumo humano.

Real Decreto 202/2000, de 11 de febrero, por el que se establecen las normas relativas a los
manipuladores de alimentos.

Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciembre, por el que se establecen las normas de higiene para la
elaboracion, distribucion y comercio de comidas preparadas.

Recomendaciones para la Verificacion de la Bioseguridad Ambiental (BSA) respecto a Hongos
Oportunistas. Grupo de trabajo de la Sociedad Espafola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higiene y el INSALUD. Madrid, 20 de marzo del 2000.

Recomendaciones para la monitorizacion de la calidad microbiologica del aire (Bioseguridad ambiental)
en zonas hospitalarias de riesgo. Sociedad Andaluza de Medicina Preventiva y Salud Plblica (SAMPSP)
2014.

IN_ep_5_3 Medios barrera y aislamientos

Protocolo de lavado de manos y uso correcto de guantes en Atencion Primaria de Asturias. Servicio de
Salud del Principado de Asturias. 2009.

Guia de aislamiento para pacientes con infecciones transmisibles. Servicio de Salud del Principado de
Asturias. 2017.

IN_ep_2_1 Limpieza

Guia Técnica de Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Atencion Primaria. Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2011.
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IN_ep_3_1 Desinfeccion

Desinfeccion de Endoscopios: un enfoque sensible a los recursos. Organizacion Mundial de
Gastroenterologia/ Organizacion Mundial de Endoscopia. Directrices Mundiales. Febrero de 2011.
Recomendaciones para la desinfeccion y esterilizacion de los materiales sanitarios. Plan Nacional
Resistencia Antibioticos. Linea estratégica lll: Prevencion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

Guia de uso de desinfectantes en el ambito sanitario de la Sociedad Espaiola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene. 2014.

Recomendaciones para la Verificacion de la Bioseguridad Ambiental. Asociacion Espaiola Enfermeria en
Endoscopia Digestiva. 2003.

Recomendaciones AEEED Limpieza y Desinfeccion en Endoscopia Gastrointestinal. Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS). 2017.

Guia Técnica de Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Atencion Primaria. Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2011.

N_et_4_1 Esterilizacion

Unidad central de esterilizacion. Estandares y recomendaciones. Informes, estudios e investigacion.
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2011.

Palanca Sanchez |, Ortiz Valdepenas J, Elola Somoza J, Bernal Sobrino JL, Paniagua Caparros JL.
Unidad central de esterilizacion: estandares y recomendaciones. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad. 2011.

Insalud. Manual de gestion de los procesos de esterilizacion y desinfeccion del material sanitario. 1999.
Guia Técnica de Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion en Atencion Primaria. Servicio de Salud del
Principado de Asturias. 2011.

Weber D.J, William Rutala A. Desinfeccion, esterilizacion y antisepsia: una vision general. (2015).
Lopez-Picazo J. Indicadores de calidad en endoscopia digestiva: Introduccion a los indicadores comunes
de estructura, proceso y resultado. Rev. esp. enferm. dig. vol.109 no.6. 2017.

Reprocesamiento de instrumental médico: la limpieza y su monitorizacion a debate. State of the
Science Review - 2 Michelle J. Alfa. 2017.

American Journal of Infection Control. Vol 47. No. S. A 10-A16. 2019.

Allué Gracia S. Limpieza y desinfeccion de endoscopios digestivos flexibles. Vol. XVII; n® 7; 255. 2022.
Garcia Borrego A.J. Importancia de la central de esterilizacion. Incluido en la revista Ocronos. Vol. IV.
N° 12. Pag. Inicial: Vol. IV; n°12: 75. 2021.

IN_tr_5_1 Trazadores

Sistema de vigilancia, prevencion y control de la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria en el
Principado de Asturias. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. 2011.

Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia de Seguridad del Paciente en Asturias 2015-
2020.

DOMINIO 8: HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA

HA_ep_1_1 Sanidad amable

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.

Ley del Principado de Asturias 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y garantias de la dignidad de las
personas en el proceso del final de la vida.

Decreto 4/2008, de Organizacién y Funcionamiento del Registro de Instrucciones Previas en el Ambito
Sanitario del Principado de Asturias.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional
de Salud. Actualizacion 2010-2014

Plan de confortabilidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Servicio de Salud del
Principado de Asturias (2004).

Guia de atencion al duelo gestacional y perinatal. Depdsito Legal: AS-01324-2022 ISBN: 978-84-09-
41439-0 Imprime: Imprenta Goymar, S.L. Edita: Consejeria de Salud del Principado de Asturias.
Direccion General de Cuidados, Humanizacion y Atencion Sociosanitaria.

Plan de Humanizacion del Sistema Sanitario PUblico del Principado de Asturias. Direccion General de
Cuidados, Humanizacion y Atencion Sociosanitaria. Lineas generales. Consejeria de Salud. 2021.
Consejeria de Salud. Estrategia de Cuidados Paliativos del Principado de Asturias 2023-2030.
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HA_ce_1_4 Entorno amable

e Plan de confortabilidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Servicio de Salud del
Principado de Asturias (2004).

e Plan de Humanizacion del Sistema Sanitario Publico del Principado de Asturias. Direccion General de
Cuidados, Humanizacion y Atencion Sociosanitaria. Lineas generales. Consejeria de Salud. 2021.

DOMINIO 9: SOSTENIBILIDAD, PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Y SALUD LABORAL

SO_sm _SOSTENIBILIDAD MEDIOAMBIENTAL. PLAN ESTRATETIGO DE SALUD Y MEDIO AMBIENTE.

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.

* Reglamento (UE) N° 1271/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo de 16 de diciembre de 2008 sobre
clasificacion, etiquetado y envasado de sustancias y mezclas, y por el que se modifican y derogan las
Directivas 67/548/CEE y 1999/45/CE y se modifica el Reglamento (CE) no 1907/2006.

» Real Decreto 833/1988, de 20 de julio, por el que se aprueba el Reglamento para la ejecucion de la Ley
20/1986, Basica de Residuos Toxicos y Peligrosos.

» Real Decreto 833/1988, de 20 de julio, por el que se aprueba el Reglamento para la ejecucion de la Ley
20/1986, Basica de Residuos Toxicos y Peligrosos.

* Real decreto 665/1997 de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes cancerigenos durante el trabajo.

» Real Decreto 952/1997, de 20 de junio, por el que se modifica el Reglamento para la ejecucion de la
Ley 20/1986, de 14 de mayo, Basica de Residuos Toxicos y Peligrosos, aprobado mediante Real Decreto
833/1988, de 20 de julio.

» Real decreto 374/2001, de 6 de abril, sobre la proteccidon de la salud y seguridad de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos durante el trabajo.

e Gestion de desechos médicos. Organizacion Mundial de la Salud. Abril de 2004.

» Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los trabajadores expuestos a Agentes Citostaticos.
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. (2003).

» Plan estratégico de residuos del Principado de Asturias 2014-2024. Informe de sostenibilidad ambiental.
Consejeria de Fomento, ordenacion del territorio y medio ambiente. Febrero de 2013.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

» Manual basico para la gestion de residuos sanitarios del SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias. Marzo de 2012.

e DIN 32757-1. Maquinas de Oficina. Destruccion de soportes de informacion. Parte |: Requisitos y
condiciones de comprobacion para equipos e instalaciones.

SO_sm_4_1 Procedimientos y politicas de gestion de residuos

» Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulo 18.6.

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular. Disposicion
adicional decimosexta: Regulacion de los residuos de medicamentos.

» Directiva Europea 2008/98/CE sobre residuos peligrosos.

» Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

« Guia de buenas practicas NTP 372: Tratamiento de residuos sanitarios 1999.

SO_sm_5_1 Formacion, sensibilizacion y difusion

e Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular. Articulo 16.3.

» Directiva Europea 2008/98/CE sobre residuos peligrosos.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

SO_sm_6_1 Recursos materiales accesibles
» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.

SO_sm_7_1 Segregacion

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.

» Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

« Guia de buenas practicas NTP 372: Tratamiento de residuos sanitarios 1999.
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SO_sm_8_1 Manipulacion

» Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el trabajo.

e Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio, por la que se establecen disposiciones para la prevencion de
lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector sanitario.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

SO_sm_9_1 Envasado

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular. Articulo 21.

* Reglamento (UE) N° 1271/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo de 16 de diciembre de 2008 sobre
clasificacion, etiquetado y envasado de sustancias y mezclas.

* Directiva Europea 1994/62/CE sobre de envases y residuos de envases.

« Guia de buenas practicas NTP 372: Tratamiento de residuos sanitarios 1999.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

SO_sm_10_1 Etiquetado

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.

» Reglamento (UE) N° 1271/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo de 16 de diciembre de 2008 sobre
clasificacion, etiquetado y envasado de sustancias y mezclas.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

SO_sm_11_1 Transporte interno

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.

» Directiva Europea 2008/98/CE sobre residuos peligrosos.

e Guia para la Gestion de Residuos Sanitarios del Principado de Asturias. Consejeria de Sanidad del
Gobierno del Principado de Asturias. (2014).

SO_sm_12_1 Almacenamiento intermedio

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.
» Directiva Europea 2008/98/CE sobre residuos peligrosos.

« Guia de buenas practicas NTP 372: Tratamiento de residuos sanitarios 1999.

SO_sm_13_1 Almacenamiento final

» Ley 7/2022, de 8 de abril, de residuos y suelos contaminados para una economia circular.
e Directiva Europea 2008/98/CE sobre residuos peligrosos.

» Guia de buenas practicas NTP 372: Tratamiento de residuos sanitarios 1999.

SO_sm_14_1 Uso sostenible de los recursos

» Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Titulo VIl “Transparencia y sostenibilidad del gasto
sanitario”.

» Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias. Articulo 5.

» Real Decreto 235/2013, de 5 de abril, por el que se aprueba el procedimiento basico para la
certificacion de la eficiencia energética de los edificios.

» Real Decreto 56/2016, de 12 de febrero, por el que se transpone la Directiva 2012/27/UE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de octubre de 2012, relativa a la eficiencia energética, en lo
referente a auditorias energéticas, acreditacion de proveedores de servicios y auditores energéticos y
promocion de la eficiencia del suministro de energia.

SO_sf_SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

» Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera.

* Reglamento (UE) 2019/2088 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de noviembre de 2019 sobre
la divulgacion de informacion relativa a la sostenibilidad en el sector de los servicios financieros.

SO_sf_1_1 Analisis de ineficiencias

e Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera.

* Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Sociedades Cientificas. Proyecto Compromiso por
la Calidad de las Sociedades Cientificas. Recomendaciones “No Hacer”.
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e Michael E. Porter, Ph.D What Is Value in Health Care? N ENGL J MED 363; 26 nejm.org. December 23,
2010.

SO_sf_2_3 Optimizacién segun resultados.
e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
» Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

SO_ss SOSTENIBILIDAD SOCIAL

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
» Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

» Norma UNE ISO 26000:2021. Guia de Responsabilidad Social.

SO_ss_1 Participacion de las partes interesadas en la toma de decisiones (dialogo social)
» Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
e Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

SO_ss_3_1 Contribuir al desarrollo sostenible de la comunidad

» Norma UNE ISO 26000:2021. Guia de Responsabilidad Social.

» European Regional Development Fund. Responsabilidad Social Empresarial: Buenas Practicas y
Recomendaciones. DESUR: Desarrollando regiones sostenibles a través de PYMESs responsables.

« Organizacion Internacional del Trabajo. Declaracion tripartita de principios sobre las empresas
multinacionales y la politica social. 2017.

SO_ss_4_1 Contribucion al principio de igualdad entre mujeres y hombres

» Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres.

» Ley 2/2011, de 11 de marzo, para la igualdad de mujeres y hombres y la erradicacion de la violencia de
género

* Real Decreto-Ley 6/2019, de 1 de marzo, de medidas urgentes para garantia de la igualdad de trato y
de oportunidades entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupacion.

» Real Decreto 901/2020 por el que se regulan los planes de igualdad y su registro.

» Real Decreto 902/2020 de igualdad retributiva entre mujeres y hombres.

» Proyecto de plan para la igualdad entre mujeres y hombres de la administracion del Principado de
Asturias. Mayo de 2023.

e Acuerdo de 8 de marzo de 2024, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el | Plan de Igualdad
de la Administracion del Principado de Asturias, sus organismos y entes publicos para el periodo 2024-
2027. Consejeria de Presidencia, Reto Demografico, Igualdad y Turismo.

SO_pr PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Y SALUD LABORAL
» Marco estratégico de la UE en materia de salud y seguridad en el trabajo 2021-2027. La seguridad y la
salud en el trabajo en un mundo laboral en constante transformacion.

SO_pr_1_1 Declaracion de Luxemburgo
» Red Europea de Promocion de la Salud en el Trabajo (ENWHP). Declaracion de Luxemburgo. 1997.

SO_pr_2_1 Evaluacion y planificacion de las actividades preventivas

» Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales.

» Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre colaboracion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

* Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevencion.

» Real Decreto 843/2011, de 17 de junio, por el que se establecen los criterios basicos sobre la
organizacion de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los servicios de prevencion.

» Real Decreto 860/2018, de 13 de julio, por el que se regulan las actividades preventivas de la accion
protectora de la Seguridad Social a realizar por las mutuas colaboradoras con la Seguridad Social.

* Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias

SO_pr_3_1 Vigilancia de la salud individual y colectiva

» Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales.

» Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre colaboracion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

» Real Decreto 486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones minimas de seguridad
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y salud en los lugares de trabajo.

* Real Decreto 67/2010, de 29 de enero, de adaptacion de la legislacion de Prevencion de Riesgos
Laborales a la Administracion General del Estado.

» Real Decreto 843/2011, de 17 de junio, por el que se establecen los criterios basicos sobre la
organizacion de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los servicios de prevencion.

» Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

SO_pr_4_1 Inmunizacion de los profesionales

* Real Decreto 67/2010, de 29 de enero, de adaptacion de la legislacion de Prevencion de Riesgos
Laborales a la Administracion General del Estado.

» Real Decreto 843/2011, de 17 de junio, por el que se establecen los criterios basicos sobre la
organizacion de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los servicios de prevencion.

SO_pr_5_1 Prevencion y control de las agresiones a profesionales

» Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales.

» Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

» Servicio de Salud del Principado de Asturias: Plan de prevencion y actuacion frente a potenciales
situaciones conflictivas en centros sanitarios. 2007.

SO_pr_6_1 Prevencion y control de la violencia en el ambito laboral
» Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales.
* Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

SO_pr_7_1 Gestion de la movilidad y seguridad vial

« Norma UNE-ISO 39001:2013. Sistemas de gestion de la seguridad vial. Requisitos y recomendaciones de
buenas practicas.

» Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en el Trabajo, 2023-2027. Instituto Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo (INSST), O.A., M.P. Febrero 2023.

» Plan de accion 2023-2024: Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en el Trabajo, 2023-2027. Instituto
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), O.A., M.P. Julio 2023.

» Guia de movilidad segura en la empresa. Ministerio del Interior. Direccion General de Trafico. Jefatura
Provincial de Trafico de Asturias. Gobierno del Principado de Asturias. Instituto Asturiano de
Prevencion de Riesgos Laborales. 2020.

« Norma UNE-ISO 39001:2013. Sistemas de gestion de la seguridad vial. Requisitos y recomendaciones de
buenas practicas.

SO_pr_8_1 Informacion y formacion en seguridad y salud laboral
» Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales.
* Ley 7/2019, de 19 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

SO_pr_9_1 Consulta y participacion de los trabajadores

* Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

» Consejeria de Salud del Principado de Asturias. Estrategia para la mejora de confianza y seguridad de
las personas que trabajan en el Servicio de Salud del Principado de Asturias. 2018.

DOMINIO 10: GESTION DE EQUIPAMIENTOS Y ESTRUCTURAS

EQ_mp_1_1 Seleccion y adquisicion.

» Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de Contratos del Sector Publico.

» Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema Nacional de Proteccion Civil.

» Real Decreto 437/2002, de 10 de mayo, que establece los criterios para la concesion de licencias de
funcionamiento a los fabricantes de productos sanitarios a medida.

» Real Decreto 393/2007, de 23 de marzo, por el que se aprueba la Norma Basica de Autoproteccion de
los centros, establecimientos y dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a
situaciones de emergencia.

* Real Decreto 1468/2008, de 5 de septiembre, por el que se modifica el Real Decreto 393/2007, de 23
de marzo, por el que se aprueba la norma basica de autoproteccion de los centros, establecimientos y
dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a situaciones de emergencia.

* Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las caracteristicas técnicas, el
equipamiento sanitario y la dotacion de personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera.
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Real Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los productos sanitarios.

Orden CIN/1025/2022, de 27 de octubre, por la que se aprueban las bases reguladoras para la
concesion de ayudas publicas correspondientes a varios programas y subprogramas del Plan Estatal de
Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovaciéon 2021-2023, cuya gestion corresponde a la Agencia
Estatal de Investigacion.

Contrato-Programa para el periodo 1 de agosto de 2020 a 31 de diciembre de 2020 entre la
Administracion del Principado de Asturias, a través de la Consejeria de Salud, el Servicio de Salud del
Principado de Asturias y la empresa publica Gestion de Infraestructuras Sanitarias del Principado de
Asturias, S. A. (Gispasa).

EQ_mp_2_1 Recepcion y almacenamiento.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Directiva 93/42/CEE del Consejo, relativa a los productos sanitarios.

Real Decreto 2259/1994, de 25 de noviembre, por el que se regula los almacenes farmacéuticos y la
distribucion al por mayor de medicamentos de uso humano y productos farmacéuticos.

Real Decreto 1662/2000, De 29 de septiembre, sobre productos sanitarios para diagnostico In vitro.
Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Real Decreto 1616/2009, de 26 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios implantables
activos.

Real Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los productos sanitarios.

EQ_mp_3_1 Distribucioén.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulo 29.

Reglamento (UE) 2017/745 del Parlamento Europeo y del Consejo de 5 de abril de 2017 sobre los
productos sanitarios, por el que se modifican la Directiva 2001/83/CE, el Reglamento (CE) 178/2002 y
el Reglamento (CE) n°® 1223/2009 y por el que se derogan las Directivas 90/385/CEE y 93/42/CEE del
Consejo.

Real Decreto 2259/1994, de 25 de noviembre, por el que se regula los almacenes farmacéuticos y la
distribucion al por mayor de medicamentos de uso humano y productos farmacéuticos.

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Real Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los productos sanitarios.

EQ_mp_4_1 Gestion de incidencias.

Real Decreto 1468/2008, de 5 de septiembre, por el que se modifica el Real Decreto 393/2007, de 23
de marzo, por el que se aprueba la norma basica de autoproteccion de los centros, establecimientos y
dependencias dedicados a actividades que puedan dar origen a situaciones de emergencia.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistemas de Registro y Notificacion de incidentes y eventos adversos.

Servicio de Salud del Principado de Asturias. Gestion de Riesgos. 2015.

Plan de autoproteccion del SESPA. 2016.

EQ_ee_1_1 Inventario de los equipos

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 1/1991, de 21 de febrero, de Patrimonio del Principado de Asturias.

Ley 33/2003, de 3 de noviembre, del Patrimonio de las Administraciones PUblicas. Articulo 32.

Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

Decreto 55/2014, de 28 de mayo, por el que se regula la autorizacion de centros y servicios sanitarios,
del Principado de Asturias.

EQ_ee_2_1 Mantenimiento y calibraciones

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de Riesgos Laborales.

Real Decreto 486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones minimas de seguridad
y salud en los lugares de trabajo. Anexo Il apartado 4.

Real Decreto 773/1997, de 30 de mayo, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la
utilizacion por los trabajadores de equipos de proteccion individual. Articulo 7

Real Decreto 1215/1997, de 18 de julio, por el que se establecen las disposiciones minimas de
seguridad y salud para la utilizacion por los trabajadores de los equipos de trabajo.

Real Decreto 374/2001, de 6 de abril, sobre la proteccion de la salud y seguridad de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos durante el trabajo. Articulo 4.

Real Decreto 614/2001, de 8 de junio, sobre disposiciones minimas para la proteccion de la salud y
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seguridad de los trabajadores frente al riesgo eléctrico. Articulo 3.

EQ_ei_1_1 Requisitos técnico-legales

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulos 29, 30y 31.

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Decreto 55/2014, de 28 de mayo, por el que se regula la autorizaciéon de centros y servicios sanitarios.

EQ_ei_2_1 Seguridad de las infraestructuras

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Articulos 29, 30y 31.

Real Decreto 485/1997, de 14 de abril sefalizacion de seguridad y salud en el trabajo.

Real Decreto 486/1997, de 14 abril, por el que se establecen las disposiciones minimas de seguridad y
salud en los lugares de trabajo.

Real Decreto 1027/2007, de 20 de julio, por el que se aprueba el Reglamento de Instalaciones Térmicas
en los Edificios.

Real Decreto 238/2013, de 5 de abril, por el que se modifican determinados articulos e instrucciones
técnicas del Reglamento de Instalaciones Térmicas en los Edificios, aprobado por Real Decreto
1027/2007, de 20 de julio.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020.

Codigo Técnico de Edificacion. Ministerio de Fomento. Junio 2013.

Documento Basico SUA (Seguridad de utilizacion y accesibilidad) del Codigo Técnico de Edificacion.
Ministerio de Fomento. Febrero 2010.

Documento Basico HS (Salubridad) del Cddigo Técnico de Edificacion. Ministerio de Fomento. Junio
2017.

Plan de salud, seguridad y medio ambiente laboral del Principado de Asturias (2016-2020).

Instrucciones Internas de contratacion de la empresa Gestion de Infraestructuras sanitarias del
Principado de Asturias S.A.

EQ_ei_3_1 Mobiliario y enseres hospitalarios

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Documento Basico HS (Salubridad) del Cddigo Técnico de Edificacion. Ministerio de Fomento. Junio
2017.

Plan de salud, seguridad y medio ambiente laboral del Principado de Asturias (2016-2020).

Instrucciones Internas de contratacion de la empresa Gestion de Infraestructuras Sanitarias del
Principado de Asturias S.A.
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Bibliografia General

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, del Principado de Asturias.

Decreto 61/2014, de 25 de junio, por el que se regulan las cartas de servicios en el ambito de la
Administracion del Principado de Asturias.

Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals. 2020.

Guia de Estandares y Circuitos de Calidad Asistencial (GECCAs) v1. Unidad de Certificacion en Calidad
del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Julio 2018.

Guia de Estandares de Calidad Asistencial para la Gestion Clinica (GECA GC) v1. Unidad de Evaluacion
en Calidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Febrero 2024.

Pagina 270 de 270 GECA RHP



