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1. CONFIDENCIALIDADE

O respecto 4 intimidade e 4 proteccion da confidencialidade é
un dereito fundamental dos pacientes. Este dereito non se limita
sé a relacion médico/paciente, sendn que se estende a sua rela-
cién con todos os profesionais que intervefien na atencion sanita-

ria.

As novas tecnoloxias e o acceso doado a toda a informacién dis-
pofiible, constitien unha barreira e unha ameaza a este dereito.

O PACIENTE TEN DEREITO A...

O TRABALLADOR DEB

Decidir se quere que se dea informa-
cién referente a stia estancia no cen-
tro sanitario e ao seu proceso, asi
como se desexa ou non recibir visi-
tas. Asi mesmo, ten dereito a sinalar
que persoas van recibir esa informa-
cion.

e Preguntar ao paciente se desexa comunicar
a sUa presenza no centro sanitario e a quen
quere que se informe sobre o seu proceso.

e Compartir a informacién clinica estrita-
mente necesaria e sé cos profesionais invo-
lucrados no seguimento do paciente.

e Evitar no posible a informacion telefénica.
De ser inevitable, asegurarse de que o inter-
locutor é o propio paciente ou a persoa por
el designada.

Ser atendido de maneira que se res-
pecte a sUa privacidade e intimi-
dade.

e Manter a intimidade tanto na atencion
como na transmisién de informacion relativa
ao paciente empregando medios de illa-
mento visual e/ou auditivo.

e Evitar a exposicion de datos de identificacion
persoal nos controis de enfermeria, areas de
exploracions, areas administrativas...
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confidenciais.

e Bloqueo dos ordenadores en caso de inactividade.
e Non ceder ou compartir claves de acceso.

e Evitar empregar o correo electrénico como via de transmi-
sion de informacion clinica de pacientes.

e Extremar o control sobre copias que contefian informa-
cién sanitaria e imprimir s6 o estritamente necesario (evi-
tar duplicidades e impresidns innecesarias de etiquetas...)

e Seguir o protocolo establecido para a eliminacién de datos




2. PREVENCION DE ERROS DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

NON SON UN
NUMERO

A identificacién inadecuada de pacientes é unha causa im-
portante de erros relacionados coa asistencia sanitaria que, nal-
guns casos, poden ter consecuencias graves para os pacientes.

Para favorecer a identificacion inequivoca dos pacientes du-
\ i rante o ingreso hospitalario, estancia na area de Cirurxia Maior
! m‘“ lwlm '"‘ ; Ambulatoria (CMA) e Servizo de Urxencias, dispofiemos na ac-

APELLIDOS, NOMBRE  éat tualidade de pulseiras identificativas.

e A Naqueles dispositivos que non dispofian de pulseira identi-
- ficativa (Atencidn Primaria e Consultas Externas) deberase
comprobar a correcta identidade do paciente mediante a veri-
ficacién verbal empregando, polo menos, dous identificadores
(por exemplo: nome e apelidos e data de nacemento).
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VERIFICAR A IDENTIFICACION ANTES DE:

e Extraccion dunha mostra bioldxica para analitica.
e Administracién dun medicamento ou transfusion.
® Realizacién dun procedemento invasivo.

e Realizacién dunha intervencidn cirdrxica.

e Confirmacién dun éxitus.

e Transferencia do paciente tanto no circuito interno
coma no externo.

e Verificacion da nai no proceso perinatal.

o NON CORTAR A PULSEIRA. No caso de ter que retirala
para a realizacién dun procedemento determinado,
deberase substituir colocandoa noutra zona corporal.

e Informar o paciente da utilidade e importancia da
pulseira identificativa.

(2]
<
=
-
O
<<
oc
o
(2]
<
o
o0

® Seguir o procedemento de identificacion inequivoca de
pacientes.




3. HIXIENE DAS MANS

A hixiene das mans constitie a medida mais eficaz para a prevencién e control das infeccidns,
de ai a importancia de incorporala en todos os actos da prestacién asistencial.

COMO REALIZAR UNHA HIXIENE DAS MANS EFICAZ

e Friccion das mans cun preparado de base alcohdlica.
e Lavado das mans con auga e xabon no caso de:

¢ Mans visiblemente sucias ou manchadas de sangue ou outros fluidos corporais.

¢ Forte sospeita ou evidencia de exposicion a organismos potencialmente
formadores de esporas.

¢ Despois de usar os aseos.

TECNICA DE HIXIENE DE MANS POR FRICCION
Duracién do proceso: 20-30 segundos

Deposite na palma da man unha dose de produto sufi- Frete as palmas das mans
ciente para cubrir todas as superficies a tratar entre si.

Frete a palma da man de- Frete as palmas das mans Frete o dorso dos dedos
reita contra o dorso da entre sicos dedos entrela- dunha man coa palma da
man esquerda entrela- zados. outra, agarrando os dedos.
zando os dedos e viceversa.
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Frete os polgares cun mo- Frete a punta dos dedos Unha vez secas, as suas
vemento de rotacién aga- dunha man contra a man mans son seguras.
rrandoos coa palma da contraria facendo un mo-

man contraria. vemento de rotacion.




TECNICA DE LAVADO DAS MANS

Lave as mans cando estean visiblemente sucias. Se non, empregue un
preparado con alcohol. Duracién do proceso: 40-60 segundos

Molle as mans con auga.

Frete a palma da man dereita
contra o dorso da man esquerda
entrelazando os dedos e vice-
versa.
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Aplique a suficiente cantidade de
xabdn para cubrir toda a superfi-
cie das mans.

Frete as palmas das mans entre
si cos dedos entrelazados.

%

Frete os polgares cun move- Frete a punta dos dedos dunha
mento de rotacion agarrandoos  man contra a man contraria fa-

coa palma da man contraria.

cendo un movemento de rota-
cion.

Seque as mans coidadosamente  Empregue a toalla para pechar a

cunha toalla dun so uso.

billa.

Frete as palmas das mans entre
si.

Frete o dorso dos dedos dunha
man coa palma da outra, aga-
rrando os dedos.

Enxaugue as mans con auga.

AP

Agora as stias mans son seguras.




CANDO REALIZAR A HIXIENE DAS MANS

O modelo que integra as indicacidns para a hixiene de mans recomendadas pola Organizacion
Mundial da Satde e que se propdn como modelo de referencia, € o modelo “Os cinco momentos
para a hixiene de mans”. Segundo este modelo, existen cinco momentos esenciais nos que é
preciso realizar a hixiene de mans no curso do proceso asistencial:

Antes do contacto co paciente.
Antes de realizar unha tarefa aséptica.
Despois do risco de exposicion a fluidos corporais.

Despois do contacto co paciente.

LalB- R R [

Despois do contacto co entorno do paciente.

Mans limpas salvan vidas

Informacién modificada de: “Manual técnico de referencia para la higiene de las manos” Ministerio de Sanidade,
Politica Social e Igualdade, 2010.



4. PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (UPP)

As Ulceras por presion (UPP) contindan sendo un importante
problema de salide que, ademais de afectar a calidade de vida dos
pacientes e coidadores, orixinan un elevado consumo de recursos.
0 95% das UPP son evitables se identificamos e actuamos sobre
as condicidns que as favorecen, aplicamos os coidados axeitados
e implicamos e instruimos o paciente e coidadores na sua preven-

cion.
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CONTROL MERMAS

Identificacion de factores de risco

* |dades extremas da vida.

* Prominencias dseas.

* Cambios na elasticidade da pel.
* Inmobilidade.

* Nivel de conciencia diminuido.

* Factores mecdnicos: forzas de cizallamento, friccidn, pre-
sidn, catéteres.

* Humidade.

* Uso de xabdns inadecuados, alcohois e/ou antisépticos
que alteran a flora saprdfita da pel.

* Alteracidns da sensibilidade, nutricionais, metabdlicas,
circulatorias.

* Déficits inmunoldxicos.
* Farmacos

Valoracién do risco de UPP

* En ATENCION PRIMARIA (consulta ou do-
micilio) priorizarase: atencién a alta hos- e ESCALA DE BRADEN-BERGSTROM.
pitalaria, inmobilizados,
situaciéon de terminalidade, ancians en

persoas en

> o REXISTRAR VALORACION:

risco e ancians residentes en institucions. ¢ EnlANUS
* No HOSPITAL a todos os pacientes ao in- ¢ En GACELA (no hospital)
greso.

E necesario realizar unha nova avaliacién polo profesional de enfermeria ou coidador

principal adestrado en caso de:
* |squemia de calquera orixe.

* Intervencion cirurxica prolongada (>5 horas) ou con algunhas técnicas especiais (ex-

tracorpodrea, hipotermia).

* Perda de sensibilidade ou mobilidade de calquera orixe.

* Hipotensidn prolongada.

* Probas diagndsticas ou terapéuticas que supofian repouso en cama > 24 horas.
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Coidados especificos na prevencion de UPP

e Examinar o estado da pel: prominencias dseas,
zonas expostas & humidade.

e Manter a pel limpa e seca: usar xabdns non irri-
tativos, secar sen friccion.

o Hidratar a pel. Valorar empregar aceite hiperosi-

> xenado en zonas de risco.

e Controlar o exceso de humidade (incontinencia,
sudoracion, drenaxe de feridas)

e Usar a roupa de cama lixeira evitando materiais
sintéticos e as engurras.

COIDADOS DA PEL

o MOBILIZACION: elaborar plan de coi-
dados que fomente a mobilidade do
paciente.

o CAMBIOS POSTURAIS: pacientes en-
camados cada 2-3 horas; en sedesta-
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> cion cada hora.

o PROTECCION LOCAL ANTE A PRESION:
acolchar con almofadas e/ou coxins
en funcién da posicién do paciente
para eliminar a presion nos puntos de
apoio. Valorar a utilizacién/recomen-
dacion dun colchon antiescaras.

o Valorar o estado nutricional do paciente.

e Adecuar o tipo de dieta a patoloxia de base do

> paciente, valorando a necesidade de suplementos
nutricionais.

o Estimular a inxesta de liquidos.

¥
IMPORTANTE: )

* Rexistrar a valoracion e medidas de prevencion no plan de coidados do paciente.

NUTRICION

m

* Deixar constancia da actuacidn sanitaria na historia clinica do paciente para asegurar a con-
tinuidade de coidados nos distintos niveis asistenciais.

* Instruir a pacientes e coidadores na prevencion de Ulceras (deteccion precoz das situacions
que as favorecen, execucion de coidados).

“Previr unha ulcera por presion é moito mais doado que tratala”



5. PREVENCION DE CAIDAS

As caidas constitien unha causa importante de morbimortalidade, especialmente en maiores
de 65 anos, podendo repercutir na calidade de vida das persoas afectadas debido s consecuen-
cias fisicas, psiquicas e/ou socioecondmicas que levan consigo. Constitien unha das primeiras
causas de lesion, discapacidade e nalglins casos de morte, de ai a importancia da sta prevencion.

Identificacion de factores de risco

DO PACIENTE

DO CONTORNO

v

o Historia de caidas previas.

e |dade <5 ou >65 anos.

o Alteracion do estado de conciencia.

o Alteracion da capacidade de percepcion sensorial.

e Movilidade limitada, alteracion do equilibrio.

o Dificultade/incapacidade de controlar esfinteres.

o Alteracion do estado nutricional.

e Tratamento con: farmacos que deprimen o SNC (benzodia-
cepinas, antipsicdticos...), hipotensores, betabloqueantes,
digoxina...

e Postoperatorio inmediato.

e AMBIENTAIS XERAIS: iluminacion e/ou mobiliario inadecuado, chans des-
lizantes, superficies irregulares (por ex. alfombras), espacios reducidos, des-
orde...

o NA UNIDADE ASISTENCIAL: altura das padiolas e camas e non anclaxe das
mesmas, ausencia de dispositivos de apoio (barandas), existencia de obs-
taculos (mobiliario e dispositivos asistenciais), transferencias/traslados dos
pacientes inseguros, falta ou mal funcionamento de dispositivos de axuda
(por ex. timbres, luz de chamada)...

e PACIENTE: roupa e calzado inadecuados, falta de dispositivos de axuda a
deambulacién...

Valoracion do risco de caidas

* |dentificar factores de risco de caidas.
* Empregar escalas de valoracién do risco.

* Reavaliacidn do risco ante cambios do estado de
saude (fisica ou mental) ou entorno do paciente.

LEMBRA...

REXISTRAR A VALORACION
e En IANUS
e En GACELA (no hospital)




Medidas preventivas en paciente con risco de caidas

Encamifiadas a modificar e/ou tratar os factores de risco detectados:

e Controlar a marcha, o equilibrio e o cansazo na deambulacion.

e Axudar @ mobilizacién e deambulacién da persoa inestable.

e Establecer un programa de exercicios fisicos que inclia camifiar.

’ e Instruir o paciente e a familia na identificacion de condutas e factores que
afectan o risco.

e Informar das precaucions a tomar ante tratamentos que aumenten o risco.

e Asegurar un bo estado nutricional.

o AMBIENTAIS XERAIS: iluminacién axeitada para aumentar a visibilidade,
chan e bafieira/ducha non esvaradios, suxerir adaptaciéns no fogar para au-
mentar a seguridade (eliminar alfombras, instalar barandas de suxeicion).

o NA UNIDADE ASISTENCIAL: colocar padiolas e camas na posicion mais
baixa, frealas e empregar barandas laterais de ser preciso, axudar na trans-

’ ferencia e mobilizacidns, sinalizar o chan en caso de risco, instruir os pa-
cientes e acompafiantes nas medidas de prevencion, eliminar obstaculos
do chan, manter os dispositivos de axuda en bo estado.

e PACIENTE: proporcionar dispositivos de axuda para conseguir unha deam-
bulacidn estable, instruir o paciente que leve lentes ou outros dispositivos,
suxerir calzado seguro (zapato pechado).

DO CONTORNO DO PACIENTE

BOAS PRACTICAS

* Rexistrar a valoracidon e medidas de pre-
vencién no plan de coidados do paciente.

* En caso de caida, rexistrar no IANUS e ( *@ \

GACELA (no hospital).

. . Un bo rexistro garante
* Reflectir no informe de alta se o pa- 9

ciente continla en risco de caida e/ou se a coordinacion e

sufriu algunha durante o ingreso. . X A
continuidade asistencial

* Instruir os pacientes e familiares ou coi-

dadores nos factores de risco, medidas
preventivas e actuacion en caso de caida.
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6. SISTEMAS DE SEGURIDADE. LISTAXES DE VERIFICACION

As listaxes de verificacion de seguridade son ferramentas & disposicion dos profesionais sani-
tarios para mellorar a seguridade nas intervencions e reducir os eventos adversos evitables, tendo
como obxectivo reforzar as practicas seguras recofiecidas e fomentar unha mellor comunicacién
e traballo en equipo entre os profesionais.

Identifican un conxunto de puntos bésicos que se deben verificar nas intervencions, introdu-
cindo asi unha barreira mais nos controis de seguridade dun proceso.

Son de aplicacién como medida de seguridade, en calquera proceso asistencial e constitien
unha practica aplicable en calquera dmbito da asistencia.

lvag
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LISTAXES DE VERIFICACION CIRURXICA

= A listaxe de verificacidn que se vai empregar na Xe-
rencia de Xestidn Integrada de Santiago é o chek-list
da OMS modificado co fin de que sexa simple, breve
e adaptado 4 practica dos centros.

= Este procedemento é aplicable a todos os pacientes
que vaian ser sometidos a procedementos cirtrxicos.

g

o O dobre chequeo desde a almacenaxe, preparacion e administra-
cién de farmacos é unha practica segura xa que implica a mais dun
profesional o que permite crear barreiras de seguridade que evitan
ou minimizan o risco de causar un incidente.

o Pédense deseiiar para farmacos de risco ou procedementos nos
que se identifican factores de risco que afectan a seguridade do pa-
ciente ( ex: uso seguro de cloruro potasico).
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7. SEGURIDADE NA PRESCRICION DE MEDICAMENTOS

ANTES DE REALIZAR UNHA PRESCRICION

¢ Conciliar a medicacion ao ingreso e a alta hospitalaria.
¢ Revisar a farmacoterapia do paciente:

* E necesario continuar co tratamento prescrito?
* Addptase o tratamento & realidade actual do paciente?

% * Presenta o paciente algunha enfermidade pola que sexa
my B necesario modificar a dose ou intervalo posoloxico
(insuficiencia renal, hepdtica)?

ﬁz * Estd o medicamento contraindicado para o meu paciente?
* Pode interaccionar cos medicamentos xa prescritos?
l.ll J # Existen duplicidades terapéuticas?

¢ |dentificar alerxias e/ou intolerancias a medicamentos,
alimentos ou outras substancias.

¢ En hospital: reescribir o tratamento completo ao menos unha
vez a semana.

EVITAR a prescricién mediante ORDE VERBAL salvo casos de extrema
urxencia médica (debera asinarse posteriormente)

¢ Empregar letra lexible.
¢ Utilizar boligrafos aptos para impresos autocopiables.

¢ ldentificar correctamente ao paciente (nome e apelidos, n? historia
clinica,cuarto e cama).

+ Identificar alerxias e/ou intolerancias a medicamentos, alimentos u
outras substancias.

> ¢ Facer constar na prescricion:
* Diagnosticos do paciente.

* Data e hora da prescricidn.

PACIENTES INGRESADOS

* Nome do medicamento, dose, forma farmacéutica, frecuencia e via
de administracion.

* Duracion do tratamento en dias (se é o caso).

* Sinatura e identificacion do prescritor.

12



¢ Empregar letra lexible.

¢ Identificar correctamente o paciente (nome e apelidos, CIP e n2 de
asegurado).

¢ Facer constar na prescricion:
' + Data da prescricién.

* Nome do medicamento, dose, forma farmacéutica, frecuencia e via
de administracion.

# Duracidn do tratamento en dias.
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# Sinatura e identificacion do prescritor.

¢ Informar o paciente do tratamento.

POLA SEGURIDADE DO PACIENTE

¢ Prescribir por principio activo ou, no seu defecto, empregando o nome
comercial do medicamento.

¢ Escribir o nome completo da presentacion, sobre todo cando existen
varias que poden inducir a erro (ex. lidocaina ao 1% en lugar de
lidocaina).

> ¢ Especificar a dose exacta para cada administracidn.
¢ Nas doses pediatricas e medicamentos de alto risco:

* Indicar as doses por kg de peso do paciente e/ou m? de superficie
corporal.

* Indicar as perfusions en diluciéns definidas.
* Especificar a velocidade de infusién en mi/h.

¢ Usar abreviaturas, nomes quimicos ou de investigacion.
¢ Escribir decimais ou fraccidns (ex. 0,5 g en lugar de 500
mg).

¢ Empregar unidades da forma farmacéutica (ex.
diazepam 1 comprimido en lugar de diazepam 5 mg
comprimidos).

EVITA

¢ Empregar dose diaria total en lugar da dose exacta para
cada administracion.

13



PRESCRICION ELECTRONICA DE MEDICAMENTOS (IANUS)

¢ Comprobar posibles alerxias, contraindicacions e intolerancias a
medicamentos, alimentos u outras substancias.

¢ Seleccionar o medicamento e forma farmacéutica que mellor se
adapten as caracteristicas e preferencias do paciente.

¢ Inactivar e/ou anular as prescricions innecesarias.
> ¢ Diferenciar os tratamentos agudos dos crénicos.
¢ Comprobar que se xeraron o nimero de receitas necesarias.

¢ En envases multidose (colirios, pomadas, xaropes...) empregar a
posoloxia estimada (duracion do envase en dias).

¢ Entregar e explicar ao paciente a folla de medicacién activa facendo
constar posoloxia e recomendacions.

INFORMACION AO PACIENTE SOBRE A SUA FARMACOTERAPIA

¢ Nome do medicamento, indicacidn e efecto
esperado.

¢ Dose, frecuencia e via de administracién.

¢ Duracién do tratamento: diferenciar entre
medicacion crénica e aguda.

¢ Administracion do tratamento:

* Técnicas adecuadas de administracion. E IMPORTANTE

* Administracion respecto aos alimentos. o Dar informacion verbal e

* Qutras consideracidns especiais.
¢ Precaucions.
4 Reaccions adversas:
* Como recofiecelas.
* Cal pode ser a sua gravidade.
* Canto poden durar.
* Que facer se se presentan.
¢ Medidas fronte ao esquecemento de dose.

¢ Non tomar ningin medicamento sen
consultar co seu médico.

14
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Proporcionar a folla de
medicacion activa.

Utilizar unha linguaxe sinxela
e comprensiva.



8. SEGURIDADE NA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

ANTES DA ADMINISTRACION

Identificar correctamente o paciente (nome e apelidos, n2 de historia clinica).

*

Comprobar a identidade do paciente coa prescricion do facultativo.

*

¢ Comprobar posibles alerxias e /ou intolerancias.

¢ Revisar data de caducidade.
) . A persoa que prepara o
¢ Comprobar qug f)lmedlcamento estd en medicamento é a que o
perfectas condicidns. debe administar
¢ Realizar hixiene das mans antes da preparacién e

administracion do medicamento.

Preparar o medicamento segundo o procedemento especifico de cada farmaco.

*

e NON administrar medicamentos non prescritos
polo facultativo (ainda que os leve o paciente).
\ o« NON mesturar medicamentos no mesmo envase.

~—

EVITA

NO MOMENTO DA ADMINISTRACION: OS5 CORRECTOS

O paso a paso da administracién segura de medicamentos

1. Medicamento correcto. .‘

Non esquezas:

2. Paciente correcto. * Rexistrar e asinar a adminis-
tracion. Se non se administra
rexistrar a causa.

3. Dose correcta. Do . )
Rexistrar o motivo da admi-

nistracion cando esta sexa

u ] ”
. - L. segundo necesidades”.
4. Via de administracion correcta. &
* Rexistrar calquera incidencia
. . ou reaccion adversa.

5. Hora de administracion correcta.
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9. MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO

QUE E UN MEDICAMENTO DE ALTO RISCO?

E aquel que ten un risco moi elevado de causar danos graves ou incluso mortais cando se produce
un erro no curso da sua utilizacion. As seguintes taboas recollen a relacion de medicamentos de
alto risco do Institute for Safe Medication Practices (ISMP) actualizada para o ano 2012:

Axentes de contraste IV

Axentes inotrépicos IV (ex. digoxina, milrinona)

Agonistas adrenérxicos IV (ex. adrenalina, dopamina, L-noradrenalina)

Anestésicos xerais inhalados e IV (ex. ketamina, propofol)

Antagonistas adrenérxicos IV (ex. esmolol, labetalol, propranolol)

Antiagregantes plaquetarios IV (ex. abciximab, eptifibatida, tirofiban)

Antiarritmicos IV (ex. amiodarona, lidocaina)

Anticoagulantes orais (ex. acenocumarol)

Antidiabéticos orais (ex. glibenclamida)

10. Bquueantes neuromusculares (ex. suxametonio, rocuronio, vecuronio)

11. Citostaticos IV e orais

12. Heparina e outros antitrombaticos

13. Medicamentos por via epidural ou intratecal

14. Medicamentos que tefien presentacion convencional e en liposomas
(ex. anfotericina B)

15. Opiaceos IV, transdérmicos e orais

16. Sedantes moderados IV (ex. midazolam)

17. Sedantes moderados orais para nenos (ex. hidrato de cloral)

18. Soluciéns cardiopléxicas

19. Solucidns de glicosa hipertdnica

20. Solucidns para didlise (peritoneal e hemodilise)

21. Solucidns para nutricion parenteral

22. Tromboliticos (ex. alteplasa, drotrecogina alfa, tenecteplasa)

CENOU A BN R

GRUPOS TERAPEUTICOS
DE ALTO RISCO

o Auga estéril para inxeccion, inhalacion e irrigacion en
envases 2100 mL (excluindo botellas)

e Cloruro potisico IV (solucion concentrada)

e Cloruro sédico hiperténico (20,9%)

e Epoprostenol IV

o Fosfato potasico IV

e InsulinaSCe IV

e Metotrexato oral (uso non oncoldxico)

o Nitroprusiato sédico IV

e Oxitocina IV

e Prometazina IV

o Sulfato de magnesio IV

e Vasopresina

v
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e
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10. SEGURIDADE PROBAS DIAGNOSTICAS

e Repetir probas feitas

e Pedir probas que non alterardn o tratamento

e Pedir probas con demasiada frecuencia

e Pedir probas inadecuadas

w e Non motivar as cuestions que se pretenden resolver

e Non comunicar a quen a realiza a informacion clinica necesaria

e Realicei unha boa historia clinica e exame do pa-

Incerteza ciente?

e Existe unha incerteza clinica adecuada, que funda-
mente a peticién?

v e Hai algunha alternativa viable a realizacion da proba?

e Quen a realiza, dispora de suficiente informacién cli-
nica sobre o paciente?

e O resultado modificard a mifia decision clinica?

8 g
=
=
20
<an

Optimizar a prescricidon en probas con radiaciéns ioni-
zantes sobre todo pediatricas e maior impacto en dose
de radiacion.

GUIAS EUROPEAS DE BOA PRACTICA CLINICA EN RADJODIAG-

NC)STICO, CRITERIOS CALIDADE RADIOGRAFICA PEDIATRICA ,
http://www.sergas.es/

RECOMENDACIONS PARA DIMINUIR AS INTERVENCIONS IN-
NECESARIAS, http://www.msssi.gob.es

CONEZO

o A prevalencia da enfermidade no contorno.

e Afrecuencia de resultados positivos/anormais (VPP).

o A exactitude da proba.

e Se o resultado da proba modificara a mifia actitude clinica.
e O seguinte paso que darei, se o resultado é positivo.

CANDO A
SOLICITO

Un falso positivo pode ocasionar dano psicoldxico sobre o paciente ou desenca-
denar unha cascada de probas mais complexas e arriscadas.

RECORDA

CONEZO

e O limiar de accién da proba: porcentaxe de pacientes
sanos que poderian recibir tratamento.

ANTES DE SOLICITAR UNHA SEGUNDA PROBA

 Valoro esperar un prazo para aumentar o nivel de certeza
da proba.

e Valoro instaurar un tratamento e ver evolucion clinica.

VALORO
RESULTADO

Se solicito unha nova proba, retomo anamnese do paciente para avaliar a incer-
teza, a capacidade diagndstica e rendemento das probas diagnoésticas dispofii-
bles.

RECORDA
v
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Xustificacion proba | p

v

Peticion

Citacion

v

Xustificacion proba | b

Realizacién técnica | p

Toma de mostras | p

PACIENTE CON SIGNOS E
SINTOMAS

LEMBRA

MOTIVACION CRITERIOS CLINICOS
INFORMACION PACIENTE?

Guias clinicas, Catalogo,
Carteira Servizos.

Consentimento informado.

IDENTIFICACION UNIVOCA DO PACIENTE:
(ETIQUETA, PULSEIRA)

CUBRIR PETICION ELECTRONICA, PAPEL
(TIPO PROBA, PRIORIDADE, MEDICO PETICIONARIO,
SINATURA)

NORMAS DE PREPARACION PACIENTE

Usar como identificador:
-CIP, NHC

-NOME + APELIDOS + DATA
NACEMENTO

Non usar cama ou box para
identificar o paciente.

VERIFICACION
IDENTIFICACION

PROGRAMACION TEMPO/FORMA

Usar tarxeta sanitaria para
citar, se é posible.

Dar informacion Lei de

NORMAS ANULACION/ garantias.
CAMBIO CITA
COMPROBACION Se non se xustifica,

CRITERIOS CLINICOS

propofier alternativa

VERIFICACION IDENTIFICACION
COMPROBACION PREPARACION PACIENTE
VERIFICACION PETICION
COMPROBACION LATERALIDADE
REALIZACION TECNICA

IDENTIFICACION CONTINENTE MOSTRA
CONSERVACION MOSTRA

Transporte /
comunicacion

v

TRASLADO /COMUNICACION
SEGUNDO CONDICIONS

Localizar Protocolo en
INTRANET

http://intranetxxis/
-Correccion erros.
-Conservacion de mostras.
-Transporte.

-Comunicacion.

Recepcién mostra | p

Estudo clinico

v

VERIFICACION IDENTIFICACION
VERIFICACION CONSERVACION

Protocolo de aceptacion

TRANSCRICION DE RESULTADOS
A HISTORIA CLINICA
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11. RECOMENDACIONS

O Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade puxo en marcha unha ini-
ciativa para garantir que os servizos se presten de forma adecuada e no momento
adecuado: o proxecto “Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas”.

Ata o momento, as 9 sociedades cientificas participantes crearon listas de reco-
mendacions baseadas na evidencia que se deben ter en conta d hora de tomar de-
cisions, en funcion da situacion individual dun paciente.

MEDICINA
INTERNA

PATOLOXIA
DIXESTIVA
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e Non esta indicado o cribado nin tratamento da bacteriuria asintomatica,
incluindo pacientes con sondaxe vesical, salvo no embarazo ou en procede-
mentos cirurxicos uroldxicos.

e Non usar acido acetilsalicilico como prevencion primaria en persoas sen enfer-
midade cardiovascular.

e Non usar benzodiacepinas para o tratamento do insomnio, axitacion ou delirio
en persoas de idade avanzada.

o A determinacion dos péptidos natriuréticos non estd indicada para a toma de
decisions terapéuticas na insuficiencia cardiaca crénica.

o Na maioria de ocasions que se detecta unha cifra de presion arterial elevada non
existe indicacidn para iniciar tratamento antihipertensivo de maneira inmediata.

e Non programar revisiéns nin colonoscopias antes de 5 anos no seguimento
pospolipectomia de pacientes cun ou dous adenomas <1cm, sen displasia de
alto grao, completamente extirpados nunha colonoscopia de alta calidade.

e Non dar profilaxe antibidtica a persoas con pancreatite aguda leve.

e Non prescribir IBP como gastroproteccion en pacientes sen factores de risco
de complicacions gastrointestinais.

e Non restrinxir a inxesta de liquidos nos pacientes con ascite, salvo hiponatre-
mia dilucional con natremia <125 meq/I.

e Non utilizar a deteccion de anticorpos IgA nin IgG anti-gliadina para o diag-
ndstico da enfermidade celiaca.

e Non usar dous antiinflamatorios non esteroideos (AINES) de maneira simul-
tanea (non incrementa a eficacia e si a toxicidade).

o Non utilizar substancias terapéuticas inxectables a nivel local para a dor lum-
bar inespecifica.

e O lavado artroscépico con desbridamento non estd indicado na artrose de
xeonllo salvo clara historia de bloqueo mecénico.

o Non utilizar a QUS (ultrasonometria cuantitativa) nin a radiografia simple para
o diagndstico da osteoporose.

o Non se recomenda a practica de TAC nin de RMN na cervicalxia ou lumbalxia
inespecificas sen signos de alarma.

e Non usar de maneira rutineira a asociacién dun inhibidor directo da renina e
un inhibidor do enzima convertedor da anxiotensina (IECA) ou antagonista
dos receptores de anxiotensina Il (ARAII).
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e En pacientes EPOC con presidn parcial de osixeno en sangue arterial (Pa02)
> 55 mmHg e sen desaturacion por exercicio, non prescribir tratamento am-
bulatorio con osixeno.

e Na asma bronquial, non utilizar LABA (broncodilatadores betamiméticos in-
halados de accidon prolongada) como Unico tratamento.

e Non realizar de forma rutineira resonancia magnética para avaliar o estadio
do tumor primario no cancro pulmonar de célula non pequena.

e Non utilizar sistematicamente antibidticos para o tratamento de pacientes
con agudizaciéns de EPOC sen datos de gravidade e cun sé criterio de Anton-
hisen (que non sexa a purulencia de esputo).

e En pacientes con dificultade para manter o sono non utilizar hipndticos sen
ter un diagndstico etioldxico previo.

PNEUMOLOXIA

e Non atrasar a antibioterapia empirica ante a sospeita de enfermidade me-
ningocdcica invasiva polo feito de obter cultivos (sangue e/ou liquido cefalo-
rraquideo).

e Non realizar, de maneira rutineira, electroencefalograma nin estudos de neu-
roimaxe (TAC, RM), en nenos/as con convulsion febril simple.

e Non dar antibidticos de maneira rutineira a nenos/as con gastroenterite.

e Non utilizar test seroldxicos para o diagndstico da enfermidade celiaca en
nenos/as, antes de que o glute sexa introducido na dieta.

e Non se recomenda o uso rutineiro da radiografia de térax na bronquiolite
aguda.
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e Non repetir estudos de neuroimaxe (RM e/ou TAC) reiteradamente en pa-
cientes con cefalea primaria (migrafia e cefalea tensional) sen cambios no
perfil da mesma.

e Non repetir de maneira rutineira electroencefalogramas no paciente epilép-
tico controlado (sen cambios no perfil das crises) salvo que se queira retirar
a medicacion.

e Non usar farmacos con potenciais efectos secundarios extrapiramidais (an-
tieméticos, antivertixinosos, procinéticos) en pacientes con enfermidade de
Parkinson.

e Non usar anticoagulantes de maneira rutineira no tratamento do ictus agudo.

e En pacientes con esclerose multiple, non usar tratamento con corticoeste-
roides de longa duracién.

NEUROLOXIA
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CARDIOLOXIA

ENDOCRINOLOXIA
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e Non usar como primeira lifia de tratamento clopidogrel en monoterapia tras un
infarto de miocardio.

Non prescribir fibratos de maneira rutineira para a prevencién primaria de en-
fermidade cardiovascular.

Non utilizar de maneira rutineira antagonistas de canais de calcio para reducir o
risco cardiovascular tras un infarto de miocardio.

Non usar en pacientes con disfuncidn sistélica ventricular esquerda, polos seus
efectos adversos (empeoramento da insuficiencia cardiaca, proarritmia, morte),
axentes antiarritmicos (con especial énfase nos do grupo I-C).

En pacientes con fibrilacién auricular persistente nos que se corrixiu a causa da
mesma (ex. infeccion pulmonar ou febre) e se levou a cabo con éxito cardiover-
sion, non se recomenda o uso de antiarritmicos para manter o ritmo sinusal, a
non ser que existan factores de risco para a recurrencia.

Non utilizar glitazonas en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca.

Non utilizar sulfonilureas no tratamento de pacientes ancians con insuficiencia
renal.

Non determinar tiroglobulina na avaliacidn inicial da malignidade dun nédulo
tiroideo.

Non repetir a determinacion de anticorpos antitiroideos nos pacientes diag-
nosticados de disfuncidn tiroidea nos que xa foran positivos con anteriori-
dade.

Non realizar ecografia tiroidea a todo paciente con hipotiroidismo subclinico.

Non solicitar densitometria de maneira rutineira en mulleres postmenopdu-
sicas para valorar o risco de fractura osteopordtica, sen realizar antes unha
valoracién de factores de risco.

Non utilizar a terapia hormonal (estréxenos ou estroxenos con proxestaxenos)
co obxectivo de previr a enfermidade vascular en mulleres posmenopausicas.
Non usar tiras reactivas e glucometros en pacientes diabéticos tipo 2 en tra-
tamento con farmacos orais non hipoglucemiantes, salvo situacions de control
glucémico inestable.

Non realizar de maneira sistematica a determinacién de PSA a individuos asin-
tomadticos sen antecedentes familiares de primeiro grado de cancer de pros-
tata.

Non empregar a rifampicina xunto con pirazinamida pola sua elevada toxici-
dade para a quimioprofilaxe primaria da tuberculose nas persoas inmuno-
competentes.
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12. SISTEMA DE NOTIFICACION E APRENDIZAXE PARA A
SEGURIDADE DO PACIENTE (SINASP):

APRENDENDO DOS ERROS
Sistema de Hqtifiu:aci'bn
. 'y Aprendizaje para la
¢QUE E O SINASP? 'S-n_g‘ur-id.ad_ del Paciente

Tratase dun sistema de notificacion de circunstancias, incidentes ou erros que poden afectar a
seguridade do paciente.

¢CAL E O OBXECTIVO DO SINASP?

Mellorar a seguridade do paciente a partir da andlise das notificacidns realizadas polo persoal sa-
nitario e a introducidn dos cambios necesarios no sistema para evitar que estas situaciéns se vol-
van producir.

PRINCIPIOS BASICOS DO SINASP

Notificacion VOLUNTARIA.

NON PUNIBILIDADE.

CONFIDENCIALIDADE de toda a informacion.

Notificacion ANONIMA ou NOMINATIVA CON ANONIMIZACION (eliminacién en quince
dias dos datos do notificante).

5. ORIENTACION SISTEMICA. O importante non é saber quen se equivocou senén que fallou
e como.

Pw PR

6. Andlise para a aprendizaxe e a implementacién de melloras a NIVEL LOCAL.

PARA REALIZAR UNHA NOTIFICACION

¢ Prema o enlace “SINASP” da intranet da EOXI de Santiago de Compostela.
¢ Introducir o cédigo especifico do teu centro sanitario.

CENTRO XESTORES
Xestor Area estrella.lopez.pardo@sergas.es
Xestor Atencion Primaria maria.teresa.otero.barros@sergas

angeles.fernandez.rodriguez@sergas.es
maria.teresa.otero.barros@sergas.es
monica.suarez.berea@sergas.es

Xestores Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago

monica.rodriguez.castano@sergas.es

Xestores Hospital da Barbanza .
begona.guillan.pavon@sergas.es

Xestor Centro de Saude do Milladoiro magdalena.seco.otero@sergas.es
Xestor Centro de Saude de Padron manuel.portela.romero@sergas.es
Xestor Centro de Saude de Ribeira eugenia.martinez.sancosmed@sergas.es
Xestor Centro de Saude da Estrada juan.jose.sanchez.castro@sergas.es
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13. NUCLEO DE SEGURIDADE

O Nucleo de Seguridade: é un érgano de apoio & Comisidn asistencial no ambito da
planificacion e consolidacion dunha politica en seguridade de pacientes.

Comision Asistencial: equipo da direccion asistencial da Estrutura de Xestion Inte-
grada de Santiago de Compostela, constituido polas direcciéns e subdirecciéns co-
rrespondentes.

FUNCIONS

Analizar as notificacidns de incidentes de seguridade rexistradas a través de Si-
NASP.

Propofier implantacion de sistemas de xestion de riscos ou a programacién de
accions de reducion de riscos e colaborar no seu desefio e posta en marcha
Participar na difusion de practicas clinicas seguras.

Participar nas actividades de andlise causa raiz que se desenvolvan ou na consti-
tucion de grupos especificos para a abordaxe de eventos de especial interese
para a seguridade do paciente, prestando apoio metodoloxico.

Definir indicadores de xestidon da seguridade.

Propofier o plan de formacion en seguridade clinica e das actividades de sensi-
bilizacion do persoal sanitario.

MEMBROS

Dra. Ana Souto Alonso: Directora de Procesos Asistenciais.

Dra. Estrella Lopez-Pardo Pardo: Subdirectora de Calidade, Admision e Atencion
ao Paciente.

Dna. Angeles Fernandez Rodriguez: supervisora da Area de Calidade.

Dra. Begoia Guillan Pavén: subdirectora médica Hospital da Barbanza.

Dr. Miguel Gelabert Gonzalez: xefe da Seccion de Neurocirurxia.

Dra. Antonia Gomez Vidal: DUE Bloque cirurxico.

Dra. Beatriz Martinez Barreira: médica Servizo de Urxencias.

Dra. Purificacion Parada Gonzalez: facultativa especialista de Cirurxia Xeral e Di-
xestiva.

Dra. Dolores Parada Marifias: DUE Centro de Saude Concepcion Arenal.

Dr. Manuel Pérez Encinas: xefe da Seccién de Hematoloxia.

Dr. Pedro Rascado Sedes: facultativo Medicina Intensiva.

Dna. Maria Ana Rey Martinez: DUE Unidade de Hemodidlise Hospital da Bar-
banza.

Dr. Antonio Rodriguez Nuiiez: facultativo de UCI pediatria.

Dr. Juan José Sanchez Castro: xefe Servizo de Centro Saude Estrada.

Dra. Magdalena Seco Otero: xefe Servizo do Centro de Saude Milladoiro.

Dra. Mdnica Seijo Ferro: DUE Unidade de Reanimacion.

Dra. Mdnica Suarez Verea: facultativa Servizo de Farmacia.

Dr. Alejandro Virgds Lamela: xefe de Seccidn Servizo de Cardioloxia.
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