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Descripción del proyecto

La calidad y seguridad en la asistencia sanitaria en el Principado de Asturias viene desarrollándose desde 1997. Inicialmente con 
acciones promovidas desde el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y tras el traspaso de sus funciones y servicios, desde la Con-
sejería de Sanidad del Principado de Asturias. En 2003 se publican las “Estrategias de Calidad para la Administración Sanitaria en el 
Principado de Asturias2003-2007” y en 2013 se elabora el “Plan Asistencial de calidad y Seguridad del Paciente 2013-2015” que gira 
alrededor de tres ejes fundamentales:

Desarrollo organizativo: Acciones dirigidas a fomentar la cultura de seguridad en los centros de atención sanitaria, a promover el 
desarrollo de guías y recomendaciones que sirvan de referencia tanto para pacientes como profesionales, y a la implementación de 
sistemas de gestión de la calidad que permitan certificaciones o acreditaciones externas.

Seguridad del paciente: Entendida como una dimensión transversal de la calidad que afecta a todas las demás y conduce a una 
asistencia sanitaria segura. Incide en los tipos de efectos adversos que se mostraron más prevalentes y con mayor impacto como son 
los relacionados con la infección nosocomial, el uso seguro de los medicamentos o la realización de un procedimiento.

Atención centrada en el paciente: Entendemos que el elemento clave de una asistencia sanitaria es que esté centrada en el pa-
ciente, lo que requiere que el sistema sanitario esté diseñado y dirigido a atender las preferencias y necesidades del paciente. Esto 
redunda en una asistencia más oportuna y consigue mejores resultados en calidad de vida y también en la utilización de recursos. Se 
abordan aspectos como la autonomía del paciente, la gestión de reclamaciones e información.

Este proyecto va dirigido a mantener y mejorar la calidad y seguridad del paciente con especial atención al paciente crónico y orien-
tado a ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

Objetivos

Objetivo general: Garantizar una atención sanitaria segura y de calidad en el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) sobre 
la base del Plan /Estrategia de Calidad y Seguridad del Paciente de la Consejería de Sanidad.

Objetivos específicos

-	 Operativizar en las Áreas Sanitarias el Plan / Estrategia de Calidad y Seguridad del Paciente de la Consejería de Sanidad, promoviendo 
el uso de herramientas comunes, viables, evaluables y orientadas a la mejora, favoreciendo el uso de sistemas integrales de gestión 
de la calidad y de la seguridad del paciente.

-	 Orientar la gestión de la calidad y de la seguridad del paciente hacia un enfoque preventivo, que dé una respuesta adecuada, efectiva 
y eficiente ante las situaciones de riesgo y de no calidad; y que fomente la notificación de incidentes y eventos adversos.

-	 Optimizar las acciones, estructura organizativa y herramientas de la calidad y de la seguridad para una atención sanitaria en clave 
de proceso asistencial, con especial atención a los pacientes vulnerables y a la cronicidad.

Promocionar la investigación en calidad y seguridad del paciente.
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Plan de trabajo 2014/15

Acciones Metas Plazo límite Fuentes de información

2014 2015 2014 2015

1. 	  Revisar / Actualizar el Plan Asistencial de Calidad y 
Seguridad del Paciente 2013-2015.

Sí Diciembre Informe de evaluación

2.	  	Definir el/los Sistema/s de Gestión de la Calidad (SGC) a 
implantar en el ámbito del Área Sanitaria y que mejor 
se ajuste/n a los siguientes tres perfiles: hospital, salud 
mental, centro de salud. Estos SGC deben estar orienta-
dos hacia: los derechos del paciente, la evaluación del 
paciente, la continuidad asistencial, la reducción de la 
variabilidad clínica, la atención al paciente vulnerable, 
la educación para la salud, los cuidadores, la mejora de 
la organización y el liderazgo y la mejora del entorno de 
la asistencia e infraestructura

Sí Diciembre Informe de evaluación

3.	  	Aplicar el SGC (implantar y evaluar iniciando ciclos 
de mejora) en hospitales (H), áreas de salud mental 
(ASM) y centros de salud (CS).

3 H 

8ASM12 
CS

 Diciembre Informe de evaluación

4.	  	Desarrollar un Sistema de Gestión de la Seguridad del 
Paciente (SGSP) con Alcance en el Área Sanitaria y 
orientado hacia: la mejora de la cultura de seguridad, la 
creación de un entorno seguro, la realización de prácti-
cas seguras, la eliminación de prácticas no deseadas, la 
gestión segura de la información, la gestión de riesgos, 
un liderazgo orientado a la seguridad y el fomento de la 
participación de los usuarios en su seguridad.

Sí Diciembre Informe de evaluación

5.	Aplicar el SGSP (implantar y evaluar, iniciando ciclos 
de mejora) en las Áreas Sanitarias.

100% Diciembre Informe de evaluación

6.	 Implantar las recomendaciones basadas en la evidencia, 
genéricamente denominadas “no hacer”, impulsadas por 
distintas sociedades científicas nacionales en los proce-
sos asistenciales más prevalentes ( Proyecto “Compromi-
so por la calidad de las Sociedades Científicas”).

50% Diciembre Informe de evaluación

7. 	 Creación y desarrollo de equipos de gestión de ries-
gos en las 8 áreas sanitarias. 

100% Junio
Acta de creación de los 
equipos funcionales 

8. 	 Implantar las metas internacionales de seguridad del 
paciente en atención primaría 

50% 70% Diciembre Diciembre Informe de evaluación

9. 	 Implantar las metas internacionales de seguridad del 
paciente en atención hospitalaria.

50% Diciembre Informe de evaluación

10. 	 Implementar un sistema de notificación de inciden-
tes relacionados con la atención sanitaria en todas 
las áreas sanitarias (SiNASP).

Sí Diciembre Aplicación SiNAPS

11.	 	Desarrollar iniciativas con intervenciones específi-
cas dirigidas a evitar los errores más frecuentes con 
los medicamentos de alto riesgo.

Sí Diciembre Informe de evaluación

12.	 	Desarrollar acciones para la conciliación de la medi-
cación y aplicaciones informáticas de ayuda.

Sí Diciembre PaSQ
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13.	 	Desarrollar programas de información y formación a los 
pacientes sobre el uso seguro de los medicamentos.

Sí Diciembre Informe de evaluación

14.	 	Autoevaluación de la seguridad del sistema de utili-
zación de medicamentos según el ISPM.

Sí Diciembre Informe de evaluación

15.	 	Mantener y mejorar la notificación de errores e in-
cidentes por medicamentos que ocurren en el SNS, 
a través de los sistemas de notificación existentes 
incluyendo análisis y evaluación de la información 
generada y recomendaciones oportunas.

Sí Diciembre Farmacovigilancia

16. 	 Fomentar acciones y participar en los proyectos exis-
tentes para la prevención de la infección relacionada 
con la asistencia sanitaria (IRAS) y la transmisión de 
microorganismos multirresistentes, tanto en aten-
ción primaría como en hospitalización.

Sí Sí Diciembre Diciembre
Base de datos ENVIN-

HELICS / BZ /NZ/RZ

17. 	 	Desarrollar planes de cuidados personalizados que in-
cluyan al menos: prevención de caídas, prevención de 
úlceras por presión, seguridad en las inmovilizaciones 
terapéuticas, prevención de la malnutrición y deshi-
dratación, prevención de la broncoaspiración, identifi-
cación y asistencia al paciente frágil, abordaje integral 
del dolor, prevención del riesgo de suicidio, prevención 
de fugas, raptos y abandonos en el ámbito hospitalario, 
prevención de trombosis venosa profunda y tromboem-
bolismo pulmonar, prevención de las hemorragias. 

50% Diciembre SELENE

18. 	 Desarrollar acciones en los centros sanitarios para la 
implantación, uso adecuado y evaluación del LVQ.

Sí Diciembre
PaSQ/Informe de eva-
luación

19.	 	Desarrollar un programa de acción para mejorar la 
implementación de las recomendaciones de Helsinki 
en anestesia.

Sí Diciembre Informe de evaluación

20. Desarrollar e implementar acciones para la correcta 
identificación del paciente (al menos dos identifica-
dores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nú-
mero de historia clínica, número de tarjeta sanitaria. 
Ninguno de ellos deberá ser el número de cama), que 
además tenga en cuenta situaciones especiales como:

a.	 Paciente correcto, procedimiento correcto y lugar 
correcto. 

b. 	 Recomendaciones para identificar pacientes no iden-
tificables, diferenciar aquellos con el mismo nombre 
y evitar que la selección incorrecta de un paciente 
en la historia clínica informática se perpetúe.

c.	 Identificar de forma inequívoca muestras biológi-
cas y documentos.

d.	 Identificación inequívoca del RN.

Sí Diciembre Informe de evaluación

21.	 	Desarrollar acciones para la implementación de técni-
cas de comunicación estructurada (lSOBAR, ETC).

Sí Diciembre Informe de evaluación

22.	Desarrollar acciones específicas que aseguren que 
los pacientes y familiares reciben información clara y 
explícita sobre su proceso asistencial, sus derechos y 
obligaciones y los riesgos que conlleva su asistencia.

Sí Diciembre Informe de evaluación
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23.	 Facilitar formatos de expresión de la voluntad del 
paciente en cuanto a la toma de decisiones compar-
tidas sobre el manejo de su problema de salud con el 
profesional sanitario que le atiende.

Sí Diciembre Informe de evaluación

24.	 Estimular la participación de los pacientes y de la 
familia en actividades relacionadas con la seguridad 
de pacientes.

Sí Diciembre Informe de evaluación

25.	 Fomentar la formación de los profesionales sanita-
rios en SP.

Sí Sí Diciembre Diciembre Formación SESPA/ IAAP

26.	 Iidentificar soluciones efectivas, coste-efectivas, fac-
tibles y sostenibles para lograr una atención más se-
gura y evitar incidentes con daño para los pacientes 
y difundirlas a través de sesiones, jornadas y actuali-
zación periódica de la Web.

Sí Diciembre Memoria anual DGSP
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