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1.- INTRODUCCION

La calidad asistencial es hoy un valor social; en nuestra sociedad actual la calidad de la asistencia
y la excelencia en el servicio prestado, ademds de suponer un reto y un compromiso ético,
constituyen una legitima exigencia social.

Sin embargo, es frecuente que la calidad se perciba por los profesionales como un afiadido a la
actividad que desarrollan en los centros asistenciales, siendo necesario impulsar iniciativas
orientadas a incorporar una nueva vision sobre la calidad como valor de la asistencia sanitaria y
aumentar el compromiso de los profesionales con la mejora, acercando los principios de la
calidad a la prdctica asistencial y a la gestion de las unidades.

Por ello es clave disponer de sistemas y planes o programas de gestion clinica y calidad que
estimulen la participacion de todos los profesionales que forman parte de los equipos
asistenciales y cuya implantacion corresponde liderar a sus responsables.

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

Para impulsar y generalizar la cultura de calidad y como dinamizador de la gestion del cambio
orientado a la mejora continua, los sistemas de reconocimiento por los resultados conseguidos
han demostrado ser un elemento facilitador. Sacyl Excelente es un modelo de reconocimiento a
las unidades asistenciales que plantea una ruta de mejora a través de la demostracion de los
logros en el progreso hacia la excelencia. Con este proyecto se pretende fomentar la
implantacion de la cultura de calidad en las diferentes unidades asistenciales (centros de salud y
servicios hospitalarios) para promover la mejora continua.

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

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

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

cualquier unidad que quiera utilizarlo unicamente con un enfoque de gestion, independiente del
sistema de reconocimiento.
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2. SACYL EXCELENTE

2.1 QUE ES SACYL EXCELENTE

Sacyl Excelente es un sistema propio de reconocimiento de los equipos de atencion primaria
(EAP) y los servicios hospitalarios que se basa en el cumplimiento de los requisitos necesarios
para desarrollar una atencidn de calidad (estdndares) y en la obtencidon de unos resultados
Optimos.

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

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

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

2.2.- CUAL ES EL OBJETIVO DE SACYL EXCELENTE

Involucrar a las unidades asistenciales en la mejora de la gestidn, la calidad y la seguridad,
desarrollando un modelo de gestién dirigido a la busqueda de la excelencia, que incorpore la
evaluacion de resultados en salud y el reconocimiento de las unidades avanzadas.

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

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

Y los mejores resultados clinicos se obtienen cuando se aulna la excelencia en el trabajo clinico,
en la organizacion en la asistencia y en la trayectoria de cuidados ofrecida al paciente en el
sistema.

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

El sistema de reconocimiento se caracteriza por aunar los siguientes atributos:

2.3.1.- Es un sistema objetivo

Las diferentes unidades asistenciales que participen en el sistema de reconocimiento serdn
valoradas de acuerdo con criterios definidos y conocidos por todos y su reconocimiento se
realizara en funcion de:

e El grado de cumplimiento de los estandares definidos para los diferentes niveles de
reconocimiento establecidos.
e Los resultados obtenidos a partir de los indicadores definidos.

2.3.2.- Es un sistema voluntario

Los servicios hospitalarios y los EAP participan de forma voluntaria.

2.3.3.- Es un sistema progresivo

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

e Reconocimiento inicial.
e Reconocimiento avanzado.
e Reconocimiento excelente.

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

El sistema de reconocimiento es coherente con la estrategia de la organizaciéon (Plan de calidad
y Seguridad del Paciente, Plan de Humanizacidn, etc.) y con los diferentes programas de apoyo
para su despliegue en toda la organizacion (carrera profesional, evaluacién de los mandos
intermedios...).

2.3.5.- Es un sistema integral e integrado

Es un sistema integral porque, ademas de los aspectos clinicos, abarca aspectos de gestioén, de
calidad, de procesos, de recursos humanos, de comunicacion, etc. En su desarrollo se potencia
el trabajo en equipo multidisciplinar de manera que participen todos los estamentos (médicos,
personal de enfermeria, personal no sanitario, etc.); ademas, busca el desarrollo homogéneo de
todo el servicio hospitalario/EAP, evitando potenciar areas especificas con alto desarrollo en
detrimento de otras poco evolucionadas.

Esta integrado, tal y como veiamos en el apartado anterior, en los planes y estrategias de la
Gerencia Regional de Salud.
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2.4.- CUAL ES EL AMBITO DE APLICACION DEL SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

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

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

Por tanto, el ambito de aplicacién del sistema de reconocimiento Sacyl Excelente es:

- Los equipos de atencion primaria (EAP).

- Los servicios hospitalarios médicos, quirdrgicos y de urgencias, quedando incluidas en este
ambito las unidades que dependen jerdrquicamente de estos servicios, que no podran
solicitar el reconocimiento de forma independiente.

- Otros servicios clinicos hospitalarios (laboratorios clinicos, servicios de diagndstico por
imagen, medicina nuclear, radioterapia, farmacia hospitalaria, medicina preventiva y salud
publica, medicina del trabajo...), dadas sus caracteristicas, precisaran la definicion de
estdndares especificos adicionales a los recogidos en este manual, por lo que esta previsto
su acceso en una segunda fase.
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3.- MARCO DE REFERENCIA EN GESTION

El modelo de reconocimiento se sustenta en la definicién de un marco o guia de referencia en
gestion al que va asociado, y que viene determinado por:

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

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

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

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

e Enqué medida la unidad puede demostrar que se aplican las recomendaciones y estdandares
definidos, es decir, lo que la unidad hace para mejorar la calidad y la seguridad de los
servicios y cdmo lo hace.

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

A continuacidn, se desarrollan mas ampliamente estos aspectos.

3.1.- LOS ESTANDARES DE CALIDAD Y SEGURIDAD

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

Los estandares se pueden considerar el elemento de medida que vamos a utilizar para evaluar
el “nivel de calidad” de los EAP y los servicios hospitalarios.

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

No obstante, con el fin de favorecer la participacion, el aprendizaje y la mejora continua a lo
largo del tiempo, durante la fase de autoevaluacién existe la posibilidad de reflejar el
cumplimiento parcial de los estandares, ya que favorece que los equipos determinen con mayor
facilidad el grado de consecucién de cada uno de los estdndares y esto les permita planificar las
acciones de mejora a desarrollar para alcanzar su grado de cumplimiento dptimo.

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

a) El estandar no se cumple (NC): no se realiza lo estipulado en el estandar o lo que se
realiza es anecdético.
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b) El estandar se cumple (C): se puede evidenciar que se cumple lo estipulado en el
estandar, es decir, se cumplen los requisitos relacionados con su implantacién de forma
planificada y sistematica.

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

Pero, como hemos anticipado, existe otra posibilidad al realizar la autoevaluacion:

c) El estdndar se cumple parcialmente (CP): lo estipulado en el estandar estd en
desarrollo, es decir, se cumplen algunos de los requisitos, normalmente los relacionados
con la planificacién o definicién de la actividad, pero solo se realizan algunas actividades
(implantacion parcial) o se realizan de forma no sistematica.

Para orientar los logros realizados hasta la consecucion completa del estdndar, se puede
matizar ese grado de cumplimiento parcial en: CP25 (se cumple aproximadamente el 25%
del estandar), CP50 (se cumple aproximadamente el 50% del estandar) o CP75 (se cumple
aproximadamente el 75% del estandar).

Excepcionalmente, si un estandar no resulta aplicable en el servicio/EAP que se autoevalla —es
decir, no procede su evaluacién porque dada la idiosincrasia de la unidad no se puede realizar—
puede valorarse como NA: “No aplica”. Esta circunstancia debe estar debidamente justificada.

3.1.1.- CONTENIDO DE LOS ESTANDARES

Cada estandar se estructura en 7 apartados:

A) Cddigo

A cada estandar se le asigna un cddigo alfanumérico compuesto de 6 caracteres, cada
pareja separada por puntos (Ej.: ES.AS.04). Los dos primeros caracteres, ES, hacen
referencia a la palabra estandar, y son iguales para todos. Las posiciones 32 y 42 hacen
referencia a la temdtica del estandar y pueden ser DP (derechos de los pacientes), AS
(atencidn segura), GP (gestion de procesos) y DU (direccion de la unidad), y las dos
Ultimas posiciones, 04, hacen referencia al nimero especifico de orden del estandar
dentro de cada categoria. De esta manera se permite identificar de manera inequivoca
cada estandar.

B) Denominacion
Es el nombre del estandar, donde se resume en un titular a qué actividad o campo de
actuacién nos estamos refiriendo. Ej.: “Identificacion de pacientes”.

C) Definicion
Habitualmente es un enunciado, redactado de forma asertiva y breve, donde se define
la condicion que se debe cumplir para ser considerado una buena practica.

Ej.: “El servicio/EAP utiliza un sistema para la identificacion inequivoca de pacientes y de
muestras”.

D) Grupo
Como veremos mas adelante los estandares se clasifican en distintos grupos en funcion
del nivel de complejidad y/o grado de recomendacion al que pertenezcan. Asi, pueden
clasificarse desde el grupo 1 (G1) (menor complejidad o maximo grado de
recomendacion) al grupo 4 (G4) (maxima complejidad y/o no son imprescindibles en
cuanto a la exigencia en su recomendacion).
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E) Aclaraciones
Es una ampliacion de la definicién donde se explica de una manera mas pormenorizada
en qué consiste el estdndar. Se aclaran aspectos de la definicién para que el estandar sea
mas comprensible.
Ej.: “Antes de realizar cualquier procedimiento se comprueba la identidad de los pacientes
mediante un sistema de identificacion inequivoca que asegure que se trata del paciente
correcto y evite errores de identificacion en la prestacion de la asistencia”.

F) Requisitos de cumplimiento
Se desglosan las actuaciones (al menos las mas importantes) que se deben desarrollar
para cumplir el estandar. Este apartado establece los criterios y, de algin modo, ofrece
“pistas” de lo que se debe hacer para conseguir realizar con éxito esa buena practica. En
ocasiones se establecen hitos secuenciales de cumplimiento que orientan y facilitan las
tareas ordenadas del servicio/EAP para la futura consecucién del estandar.
Ej.: “El servicio/EAP realiza lo establecido en la definicion de este estdndar de forma
planificada y sistemdtica:
- Dispone de un protocolo de identificacion de pacientes (incluyendo muestras y cualquier
documentacion clinica asociada) que define: como realizar la identificacién, momentos
clave de aplicacion, identificadores a utilizar: al menos dos y que sean adecuados (son
vdlidos tarjeta sanitaria y DNI, pulsera..., no lo son el nimero de habitacion ni la ubicacion
del paciente) y las especificaciones sobre el etiquetado de las muestras (debe realizarse
en el momento de la extraccion). Cuando proceda, incluird las especificaciones necesarias
para identificar pacientes vulnerables (pacientes en coma, con sedacion farmacoldgica,
deterioro cognitivo, dificultades de comunicacion verbal, déficits sensoriales, pacientes
extranjeros, o con cualquier otra situacion clinica que aumente el riesgo de error en la
identificacion) o para la identificacion inequivoca madre-hijo. Cuando proceda, se
definirdn las especificaciones en funcion del tipo de actuacion (teleconsulta/atencion no
presencial, visita domiciliaria...).
- Se comunica a los profesionales implicados el protocolo establecido para su aplicacion
efectiva.
- Estdn disponibles los recursos necesarios para la correcta identificacion (pulsera,
lectores, etiquetas...).”.

G) Evidencias
Son los “hechos” que demuestran que se estd cumpliendo el estdndar. Para verificar el
cumplimiento del estandar, los evaluadores externos podran solicitar documentos
relativos a la planificacion o implantaciéon (memorias, registros, actas, protocolos...) o
bien realizar entrevistas a los profesionales o a los pacientes/usuarios. Incluso, puede
resultar necesario verificar in situ algln aspecto durante la visita a las instalaciones o
mediante auditoria de historias clinicas. Para preparar la visita de evaluacién, se
recomienda tener disponibles y accesibles las evidencias documentales dado que seran
los “datos” que van a pedir los evaluadores.
Ej.: “Para verificar el cumplimiento del estandar, los evaluadores podrdn:
- Solicitar evidencias documentales: procedimiento de identificacion general y/o
especifico (muestras, madre-hijo, teleconsulta, etc.).
- Visitar las instalaciones para comprobar los recursos de identificacion necesarios y que
se realiza la correcta identificacion de pacientes y muestras.
- Realizar entrevista a los profesionales para verificar si conocen y aplican el protocolo.”.
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En la siguiente imagen se identifican los apartados comentados, tal y como figuran en el anexo
Iv.

Caddigo Grupo
Denominacion Definicion
* Identificacion de pacientes 4 / *
ES.AS.04 El Servicio/EAP utiliza un sistema para la identificacién inequivoca de pacientes y de muestras. G1
Objetivo Internacional de Seguridad del Paciente de la Joint Commision.

Y

Aclar 3 <
malquier actuacion/procedimiento se comprueba la identidad de los pacientes mediafte un sistema de identificacion inequivoca que
iente correcto y la muestra correcta y evite errores de identificacion en la prpstacion de la asistencia.

Requisitos de cumplimiento:
S establecido en la definicion de este estandar de forma planificada y sistematida:

- Dispone dg un protocolo de identificacidn de pacientes (incluyendo muestras y cualquier documentacign clinica asociada) que define: como realizar la

identificacign, momentos clave de aplicacidn, identificadores a utilizar: al menos dos y que sean adecugdos (son validos tarjeta sanitaria y DNI, pulsera...,

no lo son el himero de habitacidn ni la ubicacidn del paciente) y las especificaciones sobre el etiquetado de las muestras (debe realizarse en el momento

de la extrac¢ion). Cuando proceda, incluira las especificaciones necesarias para identificar pacientes viilnerables (pacientes en coma, con sedacion

farmacoldgica, deterioro cognitivo, dificultades de comunicacién verbal, déficits sensoriales, pacientes |extranjeros, o con cualquier otra situacion clinica

que aumente el riesgo de errorfen la identificacion) o para la identificacion inequivoca madre-hijo. Cuarjdo proceda, se definiran las especificaciones en

funcién del tipo de actuacion (feleconsulta/atencion no presencial, visita domiciliaria...).

- Se comunica a los profesionales implicados el protocolo establecido para su aplicacion efectiva.

Smeh ibles los recursds necesarios para la correcta identificacion (pulsera, lectores, etiquetas.}).
Evidencias: D <«
car el cumplimiento|del estandar, los evaluadofes podran:
- Solicitar evidencias documenitales: procedimiento de identificacion general y/o especifico (muestras, mjadre-hijo, teleconsulta, etc.).

- Visitar las instalaciones parg comprobar los recursos d¢ identificacion necesarios y que se realiza la ¢orrecta identificacion de pacientes y muestras.
- Realizar entrevista a los prof¢sionales para verificar si Jonocen y aplican el protocolo.

— Evidencias

— Aclaraciones

Requisitos de cumplimiento

3.1.2.- CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES SEGUN SU CATEGORIA TEMATICA

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

Categoria I: derechos de los pacientes.
Categoria ll: atencion segura.
Categoria lll: gestién de procesos.

Categoria IV: direccion de la unidad.

CATEGORIA |

Derechos de los pacientes

Son estdndares relacionados con los
derechos de las personas en la atencion
sanitaria (informacién, consentimiento,
confidencialidad...) y con una atencion
personalizada y humana. Son 15 estandares.

CATEGORIA I

Atencidn segura

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

Son 25 estandares.

CATEGORIA Il

Gestion de procesos

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

Son 15 estandares.

CATEGORIA IV

Direccidn de la unidad

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

Son 23 estandares.

MODELO Sacyl excelente 20240704
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3.1.3.- CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES POR GRUPOS

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

Como criterio general a la hora de ponderar el nivel de clasificaciéon otorgado a cada estandar,
aquellos estandares que se refieren a actuaciones reguladas por normativa legal (la mayoria
incluidos en la categoria derechos de los pacientes) o bien a aspectos de seguridad que impactan
directamente y de forma llamativa en los pacientes, se han considerado en el grupo 1.

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

En base a todo lo comentado, cada estdndar pertenece a un grupo:

A) Estandares del grupo 1 (G1)
La implantacién de estos estandares se considera imprescindible en toda la organizacion,
bien porque incluyen medidas orientadas a garantizar la proteccién de los derechos de las
personas, o bien porque recogen actuaciones de seguridad basicas, necesarias o
indispensables, y por tanto son exigibles en todos los niveles de reconocimiento. Son los
estdndares basicos. Este grupo incluye 15 estandares.

B) Estandares del grupo 2 (G2)
Son los estandares considerados elementales por su impacto en el paciente (seguridad
del paciente, etc.) y/o bajo nivel de complejidad que deben ser implementados por
servicios/EAP con un nivel de desarrollo en gestidn inicial. Este grupo incluye 24
estandares.

C) Estandares del grupo 3 (G3)
Son los estandares asociados a un mayor nivel de desarrollo en gestion del servicio/EAP y
su implantacidn tiene impacto en los resultados de la organizacién. Habitualmente
vinculados a redisefio de procesos, implantacién de nuevas tecnologias o adecuado
desarrollo de los sistemas de informacidn. Este grupo incluye 21 estandares.

D

~

Estandares del grupo 4 (G4)

Son los estandares asociados a un nivel avanzado de gestion del servicio/EAP (incorpora
la evaluacion exhaustiva y la implementacion habitual de mejoras...) y habitualmente
estan vinculados a aspectos como la innovacioén o la transferencia en la investigacién con
impacto en la sociedad en términos de resultados en salud. Este grupo incluye 18
estandares.

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

GRUPOS
Totales por
ot 62 G3 & CATEGORIAS
DERECHOS . . . ) )
PACIENTES 12 | 80% | 1 |67% | O 0% 2 |13,3%| 15 | 100%
v | ATENCION
< 0 0 . . .
B <ccura 3 | 12% | 15 | 60% | 4 | 16% | 3 | 12% | 25 | 100%
)
= -
= | GESTION . . . ) )
S | PROCESOS o | 0% | 2 |133%| 8 |533%| 5 |333%| 15 | 100%
DIRECCION . . . ) )
UNIDAD 0 | 0% | 6 |261%| 9 |391%| 8 |348%| 23 | 100%
Total 15 |19,2%| 24 |30,8%| 21 |26,9%| 18 |23,1%| 78 | 100%
GRUPOS r£70 »87%0 ,9% ,1% %
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3.1.4.- CATALOGO DE ESTANDARES (clasificacion por categoria tematica)

1 | ES.DP.01- Informacién general G1
2 | ES.DP.02.- Informacidn clinica G1
3 | ES.DP.03.- Confidencialidad de la informacidn clinica Gl
4 | ES.DP.04.- Profesionales responsables del paciente G1
5 | ES.DP.05.- Identificacion de los profesionales Gl
6 | ES.DP.06.- Consentimiento informado Gl
CATEGORIA | 7 | ES.DP.07.- Planificacion compartida de la atencion G4
DERECHOS de 8 | ES.DP.08.- Instrucciones previas G1
los PACIENTES 9 | ES.DP.09.- Proteccion de la Intimidad corporal G1
10 | ES.DP.10.- Seguridad en el acceso a la documentacién G1
11 |ES.DP.11.- Informe de alta Gl
12 | ES.DP.12.- Documentacidn clinica G1
13 | ES.DP.13.- Gestion de quejas, reclamaciones y sugerencias G1
14 | ES.DP.14.- Humanizacion de la asistencia G2
15 | ES.DP.15.- Participacidn en el Sistema de Salud G4
1 |ES.AS.01.- Mapa de riesgos G4
2 | ES.AS.02.- Notificacidn de incidentes G2
3 | ES.AS.03.- Referente de seguridad G2
4 | ES.AS.04.- Identificacion de pacientes Gl
5 | ES.AS.05.- Priorizacion de la atencién G2
6 | ES.AS.06.- Evaluacidn inicial del paciente G2
7 | ES.AS.07.- Valoracidon y prevencion de riesgos G2
8 | ES.AS.08.- Sistemas de alerta y respuesta rapida G3
9 | ES.AS.09.- Gestién del carro de paradas/maletin de urgencias Gl
10 | ES.AS.10.- Almacenamiento y conservacion de medicamentos G2
11 | ES.AS.11.- Gestion de medicamentos de alto riesgo Gl
CATEGORIA Il 12 | ES.AS.12.- Prescripcion y administracion de medicamentos G2
ATENCION 13 | ES.AS.13.- Conciliacién de la medicacion G3
SEGURA 14 | ES.AS.14.- Higiene de manos G2
15 | ES.AS.15.- Precauciones basadas en la transmisidn G2
16 ES.AS.16.- Prevencion y control de infecciones asociadas al uso de G3
dispositivos
17 | ES.AS.17.- Prevencion de la infeccidn en el lugar quirudrgico G2
18 | ES.AS.18.- Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material y equipos G2
19 | ES.AS.19.- Optimizacion del uso de antimicrobianos G2
20 | ES.AS.20.- Listados de verificacién G2
21 | ES.AS.21.- Comunicacion efectiva G2
22 | ES.AS.22.- Traslado seguro de pacientes G2
23 | ES.AS.23.- Capacitacion y asuncién progresiva de responsabilidades G3
24 | ES.AS.24.- Rondas de seguridad G4
25 | ES.AS.25.- Implicacién de pacientes y familiares en su seguridad G4
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1 |ES.GP.01.- Mapa de procesos G2
2 | ES.GP.02.- Procesos organizativos implantados G3
3 | ES.GP.03.- Mejora de los procesos organizativos G4
4 | ES.GP.04.- Procesos asistenciales implantados G3
5 | ES.GP.05.- Mejora de los procesos asistenciales G4
6 | ES.GP.06.- Participacion de los pacientes G4
) 7 ES.GP.07.- Percepcion de los “clientes” (pacientes/familiares y clientes 63
CATEGORIA IlI internos)
GESTION de ES.GP.08.- Medicidn de la experiencia del paciente G4
PROCESOS ES.GP.09.- Atencion no presencial G3
10 | ES.GP.10.- Coordinacidn con otras unidades G3
11 | ES.GP.11.- Colaboracion con otros centros G3
12 | ES.GP.12.- Disminuir la variabilidad G2
13 ES.GP.13.- Incorporar la evidencia cientifica y disminuir practicas de bajo G3
valor (“no hacer”)
14 | ES.GP.14.- Sesiones clinicas multidisciplinares G3
15 | ES.GP.15.- Formacion a pacientes y familiares G4
1 ES.DU.01.- Propdsito, misidn, vision y valores G2
2 ES.DU.02.- Estrategia G3
3 | ES.DU.03.- Seguimiento de resultados G2
4 | ES.DU.04.- Mejora de resultados G4
5 | ES.DU.05.- Participacion en la estrategia G3
6 | ES.DU.06.- Implicacién de los profesionales fuera de la unidad G3
7 | ES.DU.07.- Organizacion y funcionamiento G2
8 | ES.DU.08.- Gestion de los recursos humanos G3
9 | ES.DU.09.- Comunicacidn interna G3
10 | ES.DU.10.- Reconocimiento G4
CATEGORIA IV | 11 |ES.DU.11.- Percepcion de los profesionales G3
DIRECCION de | 12 |ES.DU.12.- Plan de formacion continuada especifico G2
la UNIDAD 13 | ES.DU.13.- Mapa de competencias G4
14 | ES.DU.14.- Mejora del liderazgo G4
15 | ES.DU.15.- Formacion pregrado y formacién sanitaria especializada G2
16 | ES.DU.16.- Acogida a los profesionales G2
17 | ES.DU.17.- Compartir el conocimiento G3
18 | ES.DU.18.- Proyeccidn exterior del conocimiento G4
19 | ES.DU.19.- Aprender de los mejores G4
20 | ES.DU.20.- Investigacion G3
21 | ES.DU.21.- Innovacidn y creatividad G3
22 | ES.DU.22.- Liderazgo en innovacion G4
23 | ES.DU.23.- Reconocimientos externos G4
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El desarrollo de los estandares, detallando su contenido completo: definicion, aclaraciones,
requisitos de cumplimiento y evidencias, se encuentra en el anexo IV.

La clasificacion de los estandares por grupos, en funcién de su nivel de complejidad y/o grado
de recomendacion se refleja en el anexo lil.

3.2.- RESULTADOS A CONSEGUIR

El modelo no solo valora “lo que hacemos” y “cdmo lo hacemos”, sino también “qué resultados
conseguimos” en las distintas dimensiones de la calidad. Para ello se utilizaran una serie de
indicadores objetivos que permitiran evaluar los logros alcanzados. Se detallan a continuacion
algunos ejemplos:

1.

Efectividad: mortalidad intrahospitalaria ajustada por riesgo, reingresos,
complicaciones a largo plazo de diabetes...

Seguridad del paciente: notificacidon y gestion de incidentes de seguridad del paciente,
incidencia de Ulceras por presion, incidencia de infeccion del lugar quirurgico, tasa de
bacteriemia asociada a catéter venoso central...

Adecuacion uso de recursos compartidos: solicitudes de primeras consultas
procedentes de AP, indice de estancia media ajustada (IEMA)...

Accesibilidad: lista de espera quirurgica, lista de espera de consultas externas o de AP...

Orientacidon al usuario: % consultas de atencion domiciliaria, % interconsultas no
presenciales AP-AH, % consultas de alta resolucién...

Satisfaccion del paciente: satisfaccién con la atencidn recibida y con la experiencia
vivida, satisfaccidn con la informacién y el trato, fidelidad (NPS)...

La relacién de indicadores de resultados, tanto para los EAP como para los servicios
hospitalarios (médicos y quirurgicos), puede consultarse en el anexo V.
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4.- SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

El sistema de reconocimiento se ha definido como una herramienta para promover un proceso
de cambio y mejora continua en los EAP y servicios hospitalarios. En coherencia con dicho
planteamiento, se establecen 3 niveles de reconocimiento progresivo que se alcanzaran en
funcién del grado creciente de cumplimiento de los estandares e indicadores establecidos.

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

RECONOCIMIENTO INICIAL
Es el nivel de reconocimiento mas basico. El servicio/EAP ha desarrollado un sistema de gestion
en el que realiza de forma dptima todas las tareas fundamentales y mds importantes.

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

RECONOCIMIENTO AVANZADO

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

Se obtiene cuando el servicio/EAP cumple todos los estandares del grupo 1y un minimo del 80%
de los estandares del grupo 2 y del 60% de los estandares del grupo 3 (al menos uno de cada
categoria tematica en ambos grupos). Ademds, debe lograr un cumplimiento minimo del 40%
de los indicadores relacionados con los resultados a conseguir (incluyéndose dentro de este
porcentaje los considerados como “llave”). Por ultimo, se tendra en cuenta que las tendencias
de algunos de sus resultados en los ultimos 3 afos sean positivas (se mantienen o mejoran los
resultados en aproximadamente el 25% de todos los indicadores).

RECONOCIMIENTO EXCELENTE

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

Se obtiene cuando el servicio/EAP cumple el 100% de los estandares del grupo 1y del grupo 2y
un minimo del 80% de los estandares del grupo 3 y del 60% de los estandares del grupo 4 (al
menos uno de cada categoria tematica en ambos grupos). Ademas, debe cumplir por lo menos
el 60% de los indicadores de resultados a conseguir (incluyéndose dentro de este porcentaje
todos los considerados como “llave”). Por ultimo, se tendra en cuenta que las tendencias de
algunos de sus resultados en los Ultimos 3 afos sean positivas (se mantienen o mejoran los
resultados en aproximadamente el 40% de todos los indicadores) y que las comparaciones de
algunos de sus resultados sean también favorables (mejores resultados que otros centros de
similares caracteristicas —grupo de hospital, centro de salud rural/urbano— en
aproximadamente el 40% de todos los indicadores).
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En la siguiente tabla se resumen los requisitos de cumplimiento necesarios para los distintos
niveles de reconocimiento:

INICIAL AVANZADO EXCELENTE
Estandares 100% 100% 100%
del grupo 1 15 estandares 15 estandares 15 estandares
; > 60% > 80% 100%
Estandares i i ,
15 estandares 20 estandares 24 estandares
del grupo 2
Al menos 1 de cada categoria Al menos 1 de cada categoria
] > 60% > 80%
Estandares . i
13 estandares 17 estandares
del grupo 3
Al menos 1 de cada categoria Al menos 1 de cada categoria
] > 60%
Estandares .
11 estandares
del grupo 4
Al menos 1 de cada categoria
2 25% 2 40% 2 60%
Indicadores incluidos todos los LLAVE incluidos todos los LLAVE incluidos todos los LLAVE
Tendencias + Tendencias/comparaciones +

De manera excepcional algin/algunos estandares pueden no ser aplicables en determinados
servicios/EAP. En este supuesto, el servicio/EAP deber3d justificar por qué no le aplican dichos
estandares y, para aquellos grupos de estandares en los que no se exige cumplir el 100% de
ellos, deberd cumplir otros adicionales del mismo grupo que sustituyan a los no aplicables,
puesto que en los requisitos de cumplimiento prevalece el nimero de estandares a cumplir en
cada grupo sobre el porcentaje.

Ademas, es necesario referir dos particularidades relativas a los siguientes estandares:

ES.AS.14: Higiene de manos:

Aunque este estandar esta clasificado como G2 y podria ser optativo para los niveles de
reconocimiento inicial y avanzado, para alcanzar los niveles de reconocimiento avanzado o
excelente es necesario tener vigente un reconocimiento de nivel equivalente en la Estrategia de
Reconocimiento al Compromiso con la Higiene de Manos o, en su defecto, tener vigente el
reconocimiento de nivel inicial de compromiso con la higiene de manos y cumplir los requisitos
correspondientes a los niveles superiores, que se verificardn mediante el procedimiento
establecido en la Estrategia.

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

Aunque este estandar esta clasificado como G3 y podria ser optativo para los niveles de
reconocimiento avanzado y excelente, es preceptivo para alcanzar estos niveles en servicios con
camas de pacientes criticos o cuidados intermedios.
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4.2.- PROCEDIMIENTO PARA ACCEDER AL SISTEMA DE RECONOCIMIENTO

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

El proceso de reconocimiento consta de las siguientes fases:

1.- Fase previa de autoevaluacién y mejora.
2.- Solicitud de reconocimiento.

3.- Evaluacion externa.

4.- Fase de reconocimiento.

Cualquier servicio/EAP que quiera acceder al sistema de reconocimiento debera estar registrado
en el espacio colaborativo en red creado al efecto. Para ello se dirigirad al Servicio de Calidad y
Seguridad del Paciente de la Gerencia Regional de Salud, a través del correo
calidad.grs@saludcastillayleon.es, solicitando dicho registro (sera necesario cumplimentar la
solicitud de participacidn). A dicho espacio colaborativo tendra acceso el servicio/EAP solicitante
y un gestor administrativo del Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente, y en él se podrd
compartir toda la documentacion generada durante el proceso de autoevaluacién, auditoria y
reconocimiento. Una vez efectuado dicho registro, podra iniciar el procedimiento y desarrollar
de forma consecutiva las siguientes fases:

4.2.1.- Fase previa de autoevaluacion y mejora

Para optar a cualquiera de los niveles de reconocimiento el servicio/EAP debe haber completado
al menos un ciclo entero de autoevaluacién y mejora:

e Empezard por realizar una autoevaluacion inicial, para comparar cémo estd su unidad
asistencial en relacién con el referente tedrico que plantea el modelo Sacyl Excelente e
identificar sus puntos fuertes y sus areas de mejora.

e Con la informacién obtenida en la autoevaluacién inicial debe elaborar un plan de mejora
que aborde las dreas de mejora identificadas. Su duracion serd variable en funcién del
resultado de la autoevaluacién (habitualmente 1 afio, pero puede oscilar entre, como
minimo, 6 meses y, como maximo, 2 afios).

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

Las autoevaluaciones deben ser realizadas por un equipo de trabajo formado mayoritariamente
por profesionales de la propia unidad asistencial. Existe un manual de autoevaluacién donde se
explican de manera pormenorizada los pasos a seguir para ayudar a los servicios hospitalarios y
EAP a realizar dichas autoevaluaciones.

4.2.2.- Solicitud de reconocimiento

Si a la vista de los resultados de la ultima autoevaluacidn, el servicio/EAP cumple los requisitos
exigidos para acceder a alguno de los niveles de reconocimiento, puede presentar la solicitud
correspondiente en la primera convocatoria disponible (estd previsto realizar una convocatoria
anual en el dltimo trimestre del afio), indicando el nivel de reconocimiento que solicita.

La solicitud de reconocimiento debe ser realizada en el formulario establecido en la convocatoria
y deberd ser firmada por los responsables del servicio hospitalario o EAP (jefe de
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servicio/coordinador médico y supervisor/responsable de enfermeria). Ademas, debera contar
con el “visto bueno” del director gerente de la GAS/GAE/GAP donde esté integrada la unidad
solicitante.

Dicha solicitud se dirigira al Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia Regional
de Salud, a través del correo calidad.grs@saludcastillayleon.es.

La documentacién que debe estar incorporada en el espacio colaborativo en el momento de la
solicitud es la siguiente:

1. Informe de la autoevaluacidn inicial.

2. Plan de mejora elaborado para dar respuesta a las dreas de mejora identificadas en
dicha autoevaluacion inicial.

3. Informe de la autoevaluacion actualizada, identificando con claridad las evidencias
documentales que den soporte a la valoraciéon del cumplimiento de los estandares
realizada.

4.2.3.- Evaluacion externa

El Servicio de Calidad y Seguridad del Paciente realizard una revision preliminar de la
documentacion presentada y de los resultados de la unidad asistencial (indicadores) y si a priori,
a la vista de las evidencias disponibles, cumple los requisitos exigidos para acceder a alguno de
los niveles de reconocimiento, se planificara la realizacidn de la evaluacién externa.

La evaluacidon del cumplimiento de los estandares sera realizada por un equipo auditor
integrado, al menos, por un profesional experto en evaluacién y por un profesional con perfil
clinico-asistencial que pertenezca a un centro asistencial diferente.

Para tal fin, la Gerencia Regional de Salud constituira una red de evaluadores integrada por
profesionales con experiencia en evaluacidn y/o en gestidn/despliegue de proyectos de calidad
y seguridad del paciente que sean, ademads, conocedores del modelo Sacyl Excelente.

Corresponde al equipo auditor designado verificar el cumplimiento de los estandares del
modelo, a partir de las evidencias aportadas por la unidad asistencial y las que obtenga durante
la auditoria. Tanto antes, como durante la visita de evaluacién se podran solicitar y recabar
nuevas evidencias, documentales o de otro tipo (mediante entrevistas, observacion directa,
auditoria de historias clinicas...) para comprobar si la unidad cumple o no los estandares
definidos para cada nivel de reconocimiento.

El equipo auditor fijara una fecha para la visita a la unidad y remitird al responsable del
servicio/EAP y al director gerente con la suficiente antelacién la agenda de la auditoria, donde
figurard la fecha, el horario y secuencia planificada de la visita y los recursos necesarios para la
evaluacidn. Ademas, si fuera preciso, indicara la documentacién complementaria que se pudiera
precisar y la fecha en la que deberd estar disponible en el espacio colaborativo (con una
antelacion suficiente a la visita para poder ser analizada por el equipo evaluador).

Concluida la visita, el equipo de evaluadores elaborara un informe de auditoria en el que se
especificara el grado de cumplimiento de los estandares. Ademas, se incluiran recomendaciones
en relacion con las dreas de mejora identificadas.

El informe de auditoria se remitira a los responsables médico y de enfermeria del servicio/EAP
para que puedan realizar alegaciones. Tras recibir las alegaciones, el equipo auditor revisara el
contenido del informe por si precisase alguna modificacién, tras lo cual el informe de auditoria
pasarad a ser definitivo.

La evaluacion del cumplimiento de los resultados la realizara el Servicio de Calidad y Seguridad
del Paciente a partir los indicadores del cuadro de mando disponible (mayoritariamente en
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BISION —Portal del Sistema de Informacién de Sacyl- pero también en otros sistemas de
informacidn corporativos), lo cual permitira establecer su grado de cumplimiento; por defecto,
se considerara como fecha de referencia para su medicidn el 31 de diciembre del afio en el que
se realiza la solicitud.

El resultado obtenido del proceso de evaluacion externa podra ser:

- Pendiente de cumplimiento o estabilizacién de alguno de los estandares basicos (G1)
y/o indicadores llave exigidos para acceder al sistema de reconocimiento.

- Se cumplen los estandares del grupo 1 y los indicadores llave, pero el porcentaje de
cumplimiento de otros estandares y/o indicadores no permite obtener ningun tipo de
reconocimiento.

- El porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores alcanza el exigido para
alguno de los niveles de reconocimiento.

4.2.4.- Fase de reconocimiento

Corresponde a un Comité de Valoraciéon compuesto por profesionales de la Direccién General
con competencias en Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia Regional de Salud resolver
sobre el nivel de reconocimiento del servicio/EAP, en funcién del grado de cumplimiento de los
estandares y los resultados preestablecidos para cada nivel. Para ello tendra en consideracion
el informe de evaluacidon definitivo elaborado por el equipo auditor y la evaluaciéon de
resultados.

4.3.- RENOVACION O PROGRESION DEL NIVEL DE RECONOCIMIENTO

El reconocimiento obtenido tendrd una vigencia de 4 afos; tanto para la renovacidon como para
la progresion de nivel, el servicio/EAP deberd presentar la solicitud correspondiente. Es
recomendable comenzar este proceso un afio antes de que finalice la vigencia del
reconocimiento, realizando una autoevaluacién que permita a la unidad saber si cumple los
requisitos para la renovacion o, en su caso, progresion de nivel. No obstante, cuando se quiera
progresar de nivel y la situacion de la unidad sea muy favorable, no serd necesario esperar al
ultimo ano de vigencia del reconocimiento para presentar la solicitud, pudiendo realizarla una
vez haya transcurrido, al menos, un afo desde su obtencidn. En todo caso, la solicitud de
renovacion o progresiéon de nivel deberd presentarse siempre en la convocatoria anual
correspondiente.

La Gerencia Regional de Salud podra verificar en cualquier momento, durante el periodo de
validez de un reconocimiento, que el servicio/EAP mantiene el cumplimiento de los requisitos
exigidos para el nivel de reconocimiento alcanzado.
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5.- BENEFICIOS ESPERABLES CON LA IMPLANTACION DEL MODELO

Con la implantacién del modelo Sacyl Excelente esperamos mejorar en los siguientes aspectos:

1.- Dinamizar la gestion del cambio
Disponer de un marco de estdndares e indicadores a nivel de unidad constituye una herramienta
de ayuda a la gestion de las unidades, orientada a su transformacién.

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

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

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

4.- Disminuir la variabilidad
La normalizacion de la practica clinica de acuerdo con la mejor evidencia disponible y la
estandarizacién de las actividades a realizar permiten unificar criterios de actuacion.

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

6.- Aumentar la colaboracién de los profesionales

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

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

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

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

Asuncion progresiva de responsabilidades: sistematica en la unidad para facilitar la delegacién y asuncién de
progresiva de responsabilidades por parte de los profesionales de nueva incorporacién. Esta sistematica debe
incluir: 1) la identificacién de las tareas criticas de la unidad —por las habilidades o conocimientos que requieren
o por las consecuencias que podria tener un error al afrontar esas tareas—, 2) la evaluacidn de la experiencia
del profesional que se va a incorporar en la unidad en el desarrollo de estas tareas, 3) la estrategia que se va a
utilizar para que el profesional adquiera los conocimientos y competencias necesarias para afrontarlas, 4) la
seleccion de las tareas a realizar por estos profesionales en los primeros dias-semanas hasta que hayan
adquirido dichas competencias.

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

Eventos adversos: acontecimientos relacionados con la atencion sanitaria prestada que producen una lesidn o
dafio al paciente (infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria, Ulceras por presidn, caidas, trombosis,
errores de medicacion...).

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

Mapa de competencias: descripcion de las habilidades y competencias especificas de cada profesional,
necesarias para que la unidad pueda alcanzar su misidn, visién y objetivos estratégicos.

Mapa de procesos: representacion grafica de los procesos organizativos relevantes de la unidad.

Mapa de riesgos: herramienta que muestra graficamente, para los procesos de mayor riesgo de la unidad, los
eventos adversos graves y/o frecuentes que pueden producirse y los factores que contribuyen a su aparicién,
para realizar una gestidn proactiva preventiva.

Mejora: cambio en la forma de trabajar, de organizarse... destinado a mejorar los resultados.
Misién: lo que la unidad desea lograr en un periodo de tiempo especifico.

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

Practicas seguras: aquellas que han demostrado ser eficaces para disminuir la incidencia de eventos adversos
(higiene de manos, listado de verificacion de la seguridad quirdrgica, uso seguro del medicamento...)

Procesos organizativos: secuencia ordenada de actividades iterativas que se realizan en la unidad con
independencia de la patologia del paciente (proceso de hospitalizacion, del bloque quirurgico, de atencion en
consulta, de atencion urgente...).

Propdsito: declaracidn que describe el objeto principal o razén de ser de la unidad.

Valores: filosofia o principios operativos que rigen la conducta interna de la unidad y su relacién con el mundo
exterior. Los valores aportan directrices a las personas sobre lo que es bueno o deseable y lo que no. Ejercen
una influencia fundamental en el comportamiento de los individuos y equipos y sirven como directrices
generales en todas las situaciones.

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

Vision: lo que la unidad trata de alcanzar en el futuro a largo plazo. Su objetivo es servir de guia para establecer
lo que hay que hacer en la actualidad y en el futuro. Constituye, junto con la mision, la base de la estrategia de
la unidad.
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Unidades participantes en la validacion del Modelo.

Equipos de Atencion Primaria

Area de Atencién Primaria de Avila

EAP Avila Rural

Area de Atencién Primaria de Burgos

EAP Aranda Sur

EAP Las Huelgas

EAP Miranda Oeste

< - . . . EAP Bofar

Area de Atencion Primaria de Ledn - —
EAP Ribera del Orbigo

Area de Atencién Primaria de Palencia EAP Torquemada

Area de Atencién Primaria de Salamanca

EAP Alba de Tormes

EAP Ciudad Rodrigo

Area de Atencién Primaria de Segovia

EAP La Sierra

Area de Atencién Primaria de Soria

EAP Almazan

Area de Atencién Primaria de Valladolid Este

EAP La Victoria

Servicios hospitalarios

Complejo Asistencial de Avila

Servicio de Medicina Intensiva

Servicio de Oftalmologia

Complejo Asistencial Universitario de Burgos

Servicio de Cardiologia

Servicio de Cirugia Pediatrica

Servicio de Medicina Intensiva

Hospital Santiago Apdstol

Servicio de Urgencias

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Servicio de Nefrologia

Hospital de El Bierzo

Servicio de Psiquiatria y Salud Mental

Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca

Servicio de Cardiologia

Servicio de Cirugia Toracica

Servicio de Hematologia

Servicio de Neurocirugia

Servicio de Pediatria

Servicio de Urgencias

Complejo Asistencial de Segovia

Servicio de Medicina Intensiva

Servicio de Neumologia

Complejo Asistencial Universitario de Soria

Servicio de Pediatria

Servicio de Urologia

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Servicio de Anestesia y Reanimacion

Servicio de Cirugia Toracica

Hospital Universitario Rio Hortega

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

Servicio de Medicina Intensiva

MODELO Sacyl excelente 20240704
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Clasificacion de los estandares por grupos

Excelen!

ESTANDARES DEL GRUPO 1 (G1)

1 | ES.DP.01- Informacion general Gl

2 | ES.DP.02.- Informacion clinica G1

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

4 | ES.DP.04.- Profesionales responsables del paciente G1

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

DERECHOS de | © | ES.DP.06.- Consentimiento informado G1
los PACIENTES | 7 | ES.DP.08.- Instrucciones previas G1 | Este estandar puede no ser aplicable en algtin servicio.

8 | ES.DP.09.- Proteccion de la Intimidad corporal G1

9 | ES.DP.10.- Seguridad en el acceso a la documentacion Gl

10 | ES.DP.11.- Informe de alta Gl

11 | ES.DP.12.- Documentacion clinica Gl

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

) 13 | ES.AS.04.- Identificacién de pacientes Gl

A;:CTS:R(Z‘N 14 | ES.AS.09.- Gestion del carro de paradas/maletin de urgencias Gl

15 | ES.AS.11.- Gestidn de medicamentos de alto riesgo Gl

MODELO Sacyl excelente 20240704
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ESTANDARES DEL GRUPO 2 (G2)

I?)EiZCCTSI\?TiZ 1 | ES.DP.14.- Humanizacidn de la asistencia G2
2 | ES.AS.02.- Notificacién de incidentes G2
3 | ES.AS.03.- Referente de seguridad G2
4 | ES.AS.05.- Priorizacion de la atencion G2
5 | ES.AS.06.- Evaluacidn inicial del paciente G2
6 | ES.AS.07.- Valoracion y prevencion de riesgos G2
7 | ES.AS.10.- AlImacenamiento y conservacion de medicamentos G2
8 | ES.AS.12.- Prescripcidn y administracion de medicamentos G2
Para alcanzar los niveles de reconocimiento avanzado o excelente es necesario tener vigente
ATENCION | 9 | ES.AS.14.- Higiene de manos G2 | (o' Higiene de Manos o, enu defeco, tenr vigente e reconcmiento de el mica o
SEGURA esta Estrategia y cumplir los requisitos correspondientes a los niveles superiores.
10 | ES.AS.15.- Precauciones basadas en la transmision G2
Este estdndar es aplicable a todos los servicios/EAP que realizan actividad quirtrgica o
11 | ES.AS.17.- Prevencidn de la infeccidn en el lugar quirtrgico G2 | procedimientos invasivos que deben llevar asociadas medidas para la prevencion de la
infeccion (cirugia mayor, cirugia menor, cateterismos, implante de marcapasos, etc.).
12 | ES.AS.18.- Limpieza, desinfeccidn y esterilizacidon del material y equipos G2
13 | ES.AS.19.- Optimizacidn del uso de antimicrobianos G2
14 | ES.AS.20.- Listados de verificacién G2
15 | ES.AS.21.- Comunicacion efectiva G2
16 | ES.AS.22.- Traslado seguro de pacientes G2
GESTION de | 17 | ES.GP.01.- Mapa de procesos G2
PROCESOS 18 | ES.GP.12.- Disminuir la variabilidad G2
19 | ES.DU.01.- Propésito, misidn, vision y valores G2
20 | ES.DU.03.- Seguimiento de resultados G2
DIRECCION 21 | ES.DU.07.- Organizacidén y funcionamiento G2
de la UNIDAD | 22 |ES.DU.12.- Plan de formacién continuada especifico G2
23 | £5.0U.15.-Frmacion pregrado y formacion saniaria especaliads T At
24 | ES.DU.16.- Acogida a los profesionales G2

MODELO Sacyl excelente 20240704
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ESTANDARES DEL GRUPO 3 (G3)

1 | ES.AS.08.- Sistemas de alerta y respuesta rapida G3
ATENCION 2 | ES.AS.13.- Conciliacién de la medicacidn G3
SEGURA 3 | ES.AS.16.- Prevencidn y control de infecciones asociadas al uso de dispositivos G3 E:lf;f,tiigiacr:ns c‘;?:i:?;'za’f;igix?; JSZT:EJ:Z:: I;‘:Z‘:;ij'lrzfnto avanzadoy excelente
4 | ES.AS.23.- Capacitacidon y asuncion progresiva de responsabilidades G3
5 | ES.GP.02.- Procesos organizativos implantados G3
6 | ES.GP.04.- Procesos asistenciales implantados G3
7 | ES.GP.07.- Percepcion de los “clientes” (pacientes/familiares y clientes internos) | G3
GESTION de 8 | ES.GP.09.- Atencidn no presencial G3 | Este estandar puede no ser aplicable en algdn servicio.
PROCESOS 9 | ES.GP.10.- Coordinacion con otras unidades G3
10 | ES.GP.11.- Colaboracion con otros centros G3
11 ES.GP.13.- Incorporar la evidencia cientifica y disminuir practicas de bajo valor 63
(“no hacer”)
12 | ES.GP.14.- Sesiones clinicas multidisciplinares G3
13 | ES.DU.02.- Estrategia G3
14 | ES.DU.05.- Participacion en la estrategia G3
15 | ES.DU.06.- Implicacién de los profesionales fuera de la unidad G3
) 16 | ES.DU.08.- Gestidn de los recursos humanos G3
dSIII:EL?IiI:IICD)ZID 17 | ES.DU.09.- Comunicacién interna G3
18 | ES.DU.11.- Percepcion de los profesionales G3
19 | ES.DU.17.- Compartir el conocimiento G3
20 | ES.DU.20.- Investigacion G3
21 | ES.DU.21.- Innovacion y creatividad G3
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ESTANDARES DEL GRUPO 4 (G4)

DERECHOS de | 1 | ES.DP.07.- Planificacién compartida de la atencion G4 | Este estandar puede no ser aplicable en algdn servicio.
los PACIENTES | 2 | ES.DP.15.- Participacion en el Sistema de Salud G4 | Este estandar puede no ser aplicable en algin servicio.
’ 3 | ES.AS.01.- Mapa de riesgos G4
A;:gSLaN 4 | ES.AS.24.- Rondas de seguridad G4
5 | ES.AS.25.- Implicacion de pacientes y familiares en su seguridad G4
6 | ES.GP.03.- Mejora de los procesos organizativos G4
) 7 | ES.GP.05.- Mejora de los procesos asistenciales G4
GESTION 8 | ES.GP.06.- Participacion de los pacientes G4 | Este esténdar puede no ser aplicable en algiin servicio.
de PROCESOS
9 | ES.GP.08.- Medicidn de la experiencia del paciente G4 | Este estdndar puede no ser aplicable en algun servicio.
10 | ES.GP.15.- Formacion a pacientes y familiares G4 | Este estdndar puede no ser aplicable en algun servicio.
11 | ES.DU.04.- Mejora de resultados G4
12 | ES.DU.10.- Reconocimiento G4
13 | ES.DU.13.- Mapa de competencias G4
DIRECCION | 14 | ES.DU.14.- Mejora del liderazgo G4
de la UNIDAD | 15 | ES.DU.18.- Proyeccion exterior del conocimiento G4
16 | ES.DU.19.- Aprender de los mejores G4
17 | ES.DU.22.- Liderazgo en innovacidn G4
18 | ES.DU.23.- Reconocimientos externos G4
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Revision

Direccion Técnica de Asistencia Sanitaria.

Direccion Técnica de Cuidados, Humanizacidn y Atencidn Sociosanitaria.

Direccion Técnica de Farmacia.
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