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Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-
2028 de 'EAP Osona Sud - Alt Congost, SLP
(EAP Centelles)

1. Introduccio

La qualitat i la seguretat dels pacients son elements fonamentals de I'atencio
sanitaria i constitueixen una prioritat estrategica del sistema de salut de
Catalunya. Els centres d’atencié primaria, com a porta d’entrada al sistema
sanitari, tenen un paper clau en la promocié d’'una atencié segura, efectiva,
eficient, equitativa i centrada en la persona.

El Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-2028 de 'EAP Osona Sud — Alt
Congost, SLP s’elabora com a instrument estrategic per consolidar una atencio
sanitaria centrada en la persona de qualitat, segura i efectiva, minimitzant els
riscos assistencials i fomentant una cultura organitzativa basada a la millora
continua. El document s’alinea amb el Pla Estratégic de Qualitat i Seguretat dels
Pacients de Catalunya 2023-2027, aixi com amb el marc normatiu i organitzatiu
del Sistema Sanitari Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya (SISCAT).

La Direccié de 'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP patrticipa activament en la
planificacié, desenvolupament, desplegament i seguiment del present Pla de
Qualitat i Seguretat dels Pacients 2026—2028. La implicaci6 de I'equip directiu es
considera un element clau i imprescindible per garantir I'efectivitat del Pla,
assegurant la integracioé de la qualitat i la seguretat del pacient en la presa de
decisions estrategiques i operatives de I'organitzacio.

2. Marc institucional, estratégic i normatiu

El present Pla s’elabora en el marc del procés d’acreditacié estandard dels
centres d’atencid primaria del Servei Catala de la Salut (CatSalut), i dona
compliment als requisits establerts en matéria de qualitat assistencial, seguretat
del pacient, govern clinic i millora continua, aplicables a les entitats proveidores
concertades del Sistema Public de Salut de Catalunya (SISCAT).

El Pla s'alinea amb el Pla Estrategic de Qualitat i Seguretat dels Pacients de
Catalunya 2023-2027 del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
incorporant els seus eixos i linies estrategiques i adaptant-los a I'ambit de
I'atencio primaria.
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En relacié amb la gestié de la seguretat del pacient, el Pla integra els models de
gestio reactiva i proactiva del risc assistencial, mitjancant la utilitzacié del
Sistema de Notificacié d’Incidents de Seguretat dels Pacients (SNISP Cat) i de
I'Aplicacié Proactiva de Seguretat dels Pacients (PROSP Cat), aixi com la
participacio en la Plataforma de Seguretat dels Pacients de Catalunya (PSP Cat),
d’acord amb les directrius del Departament de Salut.

El Pla s’emmarca en la normativa vigent, les recomanacions del Departament de
Salut, els estandards i criteris d’acreditacié del CatSalut i els principis de bon
govern clinic, assegurant la coheréncia institucional, la tracabilitat de les
actuacions i I'orientacio a la millora continua.

3. Metodologia

El Pla es formula seguint el cicle de millora continua (diagnosi, planificacio,
desplegament, seguiment i avaluacid), incorporant de manera sistematica els
resultats dels indicadors de qualitat i seguretat dels pacients com a
element fonamental per a la planificacié estratégica de 'EAP.

En aquest sentit, els indicadors de qualitat i seguretat no tenen Unicament una
funcié de monitoritzacio, sind que constitueixen una eina de suport a la presa
de decisions de la Direccid, orientant la prioritzacié d’accions, la planificacié
anual i I'assignacio de recursos.

4. Analisi de la situacio del centre

L’EAP Osona Sud-Alt Congost, SLP és un centre d’atencié primaria concertat
que proporciona atencio integral a la poblacié assignada, d’acord amb la cartera
de serveis del Sistema Public de Salut de Catalunya, incloent I'atencié meédica i
infermera, I'atencié comunitaria, I'atencio a la cronicitat, aixi com les activitats de
promocio de la salut i prevencié de la malaltia.

4.1 Evolucié del Pla de Qualitat i Seguretat 2014-2017

Durant el periode 2014-2017, el centre va iniciar i consolidar les primeres linies
d’actuacié en matéria de qualitat i seguretat dels pacients, amb els seguents
resultats principals:

» Consolidacio de protocols basics de seguretat del pacient.
« Implantacié inicial d’'una cultura de seguretat.
« Desenvolupament i seguiment d’indicadors de qualitat assistencial.
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Aquesta etapa ha constituit la base per al desplegament progressiu de models
de gesti6 de la qualitat i la seguretat més estructurats.

4.2 Situacié actual i riscos prioritaris

Actualment, el centre desenvolupa una activitat assistencial homogeénia als tres
dispositius de 'ABS, si bé es detecta una pressio assistencial elevada, sobretot
al CAP Centelles, fet que pot impactar en determinats processos assistencials.

En l'analisi de riscos en seguretat del pacient propia de I'ambit de I'atencié
primaria, s’han identificat com a riscos prioritaris:

« Errors relacionats amb la medicacid, especialment en els processos de
prescripcid, conciliacio i seguiment.

« Retards o errors diagnostics.

« Dificultats en la continuitat assistencial entre nivells.

« Atencio a pacients fragils i pluripatologics.

« Incidents relacionats amb la comunicacié amb el pacient.

Aixi mateix, es detecta la necessitat de reforcar la cultura de notificacié
d’incidents i I'aprenentatge organitzatiu, com a element clau per a la millora
continua de la qualitat i la seguretat assistencial.

El present Pla s’orienta a donar resposta a aquests riscos mitjancant accions

estructurades, sistematiques i alineades amb els criteris d’acreditacio del
CatSalut.

5. Politica de Qualitat i Seguretat dels Pacients

L'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP estableix i formalitza una Politica de
Qualitat i Seguretat dels Pacients alineada amb els principis del Sistema Public

de Salut de Catalunya i els criteris d’acreditacié del CatSalut, amb el compromis
de:

« Garantir una atencié segura, efectiva i de qualitat a la poblacié assignada.

« Fomentar una cultura de seguretat no punitiva, orientada a I'aprenentatge
i la millora continua.

« Promoure la participacio activa dels professionals i de la ciutadania en la
millora de la qualitat assistencial.

Aquesta politica és coneguda pels professionals del centre i constitueix el marc
de referéncia per al desplegament del Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients.
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5.1 Governanca, lideratge i Us dels indicadors

L’EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP disposa d'un model de governanca en
qualitat i seguretat dels pacients basat en:

« Ellideratge actiu de la Direccid.
« La participacié dels professionals en els processos de millora.
« L'Us sistematic de dades i indicadors per a la presa de decisions.

El Pla incorpora de manera estructurada indicadors de qualitat assistencial i
seguretat del pacient, que permeten:

« Avaluar el grau d’assoliment dels objectius estrategics del Pla.
« Identificar riscos, tendéncies i oportunitats de millora.
« Donar suport a la presa de decisions tant estratégiques com operatives.

A aquests efectes, el centre garanteix la disponibilitat i verificacié d’evidencies
documentals (actes de reunions, informes periodics, quadres de comandament,
acords de direccio), que acreditin I's efectiu dels resultats dels indicadors en la
planificacio, el seguiment i I'avaluacié de les actuacions en qualitat i seguretat
dels pacients.

6. Procediment: Organitzaciéo i responsabilitats del Pla de
Qualitat i Seguretat dels Pacients

6.1. Objectiu

Definir l'organitzacio, els rols i les responsabilitats per al desplegament,
seguiment i avaluacié del Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients de 'EAP
Osona Sud — Alt Congost, SLP, d’acord amb els criteris d'acreditacio del
CatSalut.

6.2. Ambit d’aplicacié

Aquest procediment és d’aplicacio a tots els professionals assistencials i no
assistencials de 'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP, i afecta totes les activitats
relacionades amb la qualitat assistencial i la seguretat del pacient.

6.3. Responsables i funcions

6.3.1 Direccio del centre
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La Direccio del centre és responsable de:

« Aprovar formalment el Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients.

« Impulsar institucionalment el Pla i garantir-ne el desplegament.

« Assignar els recursos necessaris per a la seva implementacio.

« Exercir el lideratge estrategic en qualitat i seguretat dels pacients.

« Validar els resultats, informes de seguiment i avaluacions periodiques del
Pla.

6.3.2 Referent de Qualitat i Seguretat dels Pacients

L'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP designa una Referent de Qualitat i
Seguretat dels Pacients, amb el suport explicit de la Direccio, com a figura clau
per al desplegament, la coordinacioé i el seguiment del Pla de Qualitat i Seguretat
dels Pacients.

La Referent de Qualitat i Seguretat dels Pacients té assignades les funcions
seguents:

« Coordinar la implementacio de les accions del Pla de Qualitat i Seguretat
dels Pacients.

« Promoure la cultura de seguretat del pacient entre els professionals del
centre.

« Impulsar i facilitar la notificacié d’incidents de seguretat del pacient,
d’acord amb el model no punitiu.

« Participar en l'analisi d’incidents, riscos i esdeveniments adversos,
promovent I'aprenentatge organitzatiu.

e Col-laborar en la definici6, seguiment i avaluacié dels indicadors de
gualitat assistencial i seguretat del pacient.

« Donar suport a la Direcci6 en la presa de decisions relacionades amb la
gualitat i la seguretat del pacient.

e Actuar com a interlocutor/a amb els organs interns i externs en matéria de
gualitat i seguretat dels pacients, quan escaigui.

La Referent de Qualitat i Seguretat dels Pacients, designada per la Direccid, és
responsable de:

e Coordinar la implementacié operativa del Pla.

» Fer el seguiment de les accions, objectius i indicadors definits.

« Promoure la cultura de seguretat del pacient i la notificacio d’'incidents en
un entorn no punitiu.
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« Coordinar l'analisi d’'incidents i el desplegament d’accions de millora al
SNISP.

» Liderar el seguiment dels indicadors i de SNISP i PROSP.

« Participar, quan escaigui, en la Comissié de Qualitat i Seguretat dels
Pacients.

La Referent desenvolupa aquestes funcions de manera coordinada amb la
Direccio i els professionals del centre, i participa en els espais de treball i
seguiment establerts.

L’EAP garanteix la tracabilitat de I'activitat de la Referent mitjancant evidencies
documentals (actes de reunions, informes, registres de seguiment), d’acord amb
els criteris d’acreditacio del CatSalut.

Referent actual: Dolors Molera, Infermera.
6.3.3 Professionals assistencials i no assistencials
Els professionals del centre s6n responsables de:

« Aplicar les bones practiques en qualitat i seguretat dels pacients en
I'activitat assistencial i organitzativa.

« ldentificar i notificar incidents de seguretat del pacient mitjancant els
canals establerts (SNISP Cat).

« Participar en les accions formatives, de sensibilitzacié i de millora
definides en el Pla.

« Contribuir a I'aprenentatge organitzatiu i a la millora continua.

6.4. Desenvolupament del procediment

« La Direccio aprova el Pla i designa la Referent de Qualitat i Seguretat dels
Pacients.

« La Referent coordina el desplegament de les accions del Pla i el
seguiment dels indicadors.

« Els resultats del seguiment es revisen peridodicament en els espais de
governanca establerts.

« Les desviacions detectades donen lloc a la definicié d’accions de millora.

» ElPlaesrevisaiavalua amb la periodicitat establerta.

6.5. Registres i evidéncies

« Resolucié o acta d’aprovaci6 del Pla.
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e Resolucié de designacio del/la Referent de Qualitat i Seguretat dels
Pacients.

» Actes de reunions de seguiment.

« Informes d'indicadors i quadres de comandament.

« Informes d’avaluaci6 anual del Pla.

6.6. Revisié del procediment

Aquest procediment sera revisat periodicament, com a minim cada dos anys o
guan es produeixin canvis organitzatius rellevants.

7. Gestiod del risc: proactiva (PROSP) i reactiva (SNISP)
7.1 Gesti6 proactiva (PROSP Cat)

El centre manté un mapa de riscos anual, amb prioritzacio, accions preventives
i seguiment. Per a acreditacid, cada risc prioritari ha de tenir: responsable,
accions, indicador(s), terminis i evidéncia de revisio.

7.2 Gestio reactiva (SNISP Cat)

e Promoci6 de la notificacié en entorn no punitiu.

e Triatge d’incidents rellevants i analisi de causes (quan aplica).
e Definicié d’accions correctores i verificacié de tancament.

e Retorn d’aprenentatges a I'equip (actes i comunicacions).
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8. Objectius
8.1 Objectiu general

Millorar de manera continua la qualitat assistencial i la seguretat dels pacients
del EAP Osona Sud-Alt Congost, SLP, promovent una cultura de seguretat,
prevenint els riscos assistencials i fomentant la participaci6 activa de
professionals i pacients.

8.2 Objectius especifics

« Fomentar una cultura de seguretat del pacient no punitiva.
» lIdentificar, analitzar i reduir els riscos assistencials.

« Millorar la seguretat en I'is del medicament.

« Potenciar una atenci6 centrada en la persona.

« Incrementar la participacio dels pacients i la ciutadania.

« Promoure la notificacié i I'aprenentatge dels incidents.

« Formar i capacitar els professionals en qualitat i seguretat.
» Avaluar els resultats mitjangant indicadors de seguiment.

9. Linies estratégiques, objectius, accions i indicadors del Pla

Les linies estratégiques del present Pla s’alineen amb els eixos del Pla Estrategic
de Qualitat i Seguretat dels Pacients de Catalunya 2023-2027, adaptats al
context de I'Atencié Primaria i a la realitat organitzativa de I'EAP Osona Sud —
Alt Congost, SLP.

Cada linia integra objectius, accions i indicadors, garantint la tracabilitat i
'avaluaci6 del Pla.

9.1. Linia estratégica 1. Governanca, cultura de qualitat i seguretat dels
pacients

Objectius

« Integrar la seguretat del pacient com a valor transversal del centre.

» Assegurar la implicacio activa i continuada de I'equip directiu.

« Consolidar el funcionament estable de la Comissié de Qualitat i Seguretat
dels Pacients.
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Accions

« Designaci6 formal d’'una referent de qualitat i seguretat dels pacients.

« Difusio interna del Pla de Qualitat i Seguretat.

» Sessions periodiques de sensibilitzacio en seguretat del pacient.

« Funcionament regular de la Comissio de Qualitat i Seguretat.

o Difusi6 del Pla, sessions de sensibilitzacié, funcionament regular
Comissié QSP.

« Avaluacio cultura (MOSPS) amb objectiu de participacié i pla d’accié per
dimensions prioritaries.

Indicadors

» Existencia d’acords de direccié amb impacte en qualitat i seguretat.
Llindar: minim 2 acords formals anuals documentats.
TIPUS: Estructura.

« Periodicitat de reunions de la Comissio (estructura).
Llindar: minim 3 reunions anuals (optim 4).
TIPUS: Estructura / Proces

» Percentatge d’objectius anuals de qualitat i seguretat assolits (resultat).
Llindar: = 70% primer any / = 80% consolidat.
TIPUS: Resultat

« Participacio professionals en MOSPS.
Llindar: = 70% participacio.

TIPUS: Procés / Resultat

9.2. Linia estratégica 2. Gestid proactiva del risc assistencial i prevencio
d’esdeveniments adversos (PROSP Cat)

Objectius

« |dentificar i gestionar proactivament els principals riscos assistencials.
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Reduir la incidencia d’esdeveniments adversos previsibles.
Identificar i minimitzar 'impacte de la pressio assistencial en la seguretat
del pacient.

Accions

Identificacio i actualitzacié anual dels riscos assistencials.

Elaboraci6 i manteniment del mapa de riscos.

Revisi6 i actualitzacio periodica de protocols clinics.

Millora dels circuits de comunicacié assistencial.

Mapa de riscos actualitzat anualment.

Riscos prioritaris EAP: medicacié, seguretat diagnostica, transicions
assistencials, comunicacio amb pacient, pacients fragils.

Incorporar la pressié assistencial com a risc especific dins del mapa anual
de riscos (PROSP Cat).

Definir criteris interns de llindar d’alerta d’agenda (volum, encaixos,
sobreocupacio).

Establir mesures correctores quan es superin llindars definits
(reorganitzacio d’agendes, refor¢ puntual, prioritzacio clinica).

Revisié anual de la relacié entre incidents notificats i sobrecarrega
assistencial

Indicadors

Existéncia i actualitzacié anual del mapa de riscos

Llindar: 100% actualitzacio anual documentada.

TIPUS: Estructura

Percentatge de riscos prioritzats amb accions preventives implementades
Llindar: = 80%.

TIPUS: Procés

Reduccio d’incidents associats als riscos identificats (resultat).

Llindar: tendéncia estable o decreixent en 2 anys.

TIPUS: Resultat.
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e Existéncia de valoracié anual de pressio assistencial dins del mapa de
riscos.
Llindar: 100% anual.

TIPUS: Estructura

» Percentatge de periodes amb llindar d’agenda superat amb acci6
correctora definida.

Llindar: = 80% amb acci6é documentada.

TIPUS: Procés

* Nombre d’incidents SNISP relacionats amb retard/pressio assistencial.

Llindar: analisi anual documentada i tendéncia estable o decreixent.

TIPUS: Resultat. Evidéncies: PROSP Cat, actes Direccié, SNISP Cat.
9.3. Linia estratégica 3. Seguretat en I’is del medicament
Objectius

« Millorar la seguretat del procés de prescripcio, dispensacié i seguiment
dels medicaments.
« Reduir riscos associats a medicaci6 d’alt impacte clinic.

Accions

e Conciliacié terapeutica: fragils, cronics complexos i post-alta hospitalaria.

e Reuvisio de polimedicacio amb criteris d’alt risc (anticoagulants, insulina,
opioides, etc.).

e Coordinacio amb farmacia comunitaria (incidencies i millores
acordades).

e Elaboracio anual de llistat intern de medicacié d’alt risc (anticoagulants,
insulina, opioides, benzodiazepines croniques, etc.).

e Revisi6 sistematica anual de pacients amb medicacié d'alt risc.

e Analisi especifica (RCA) d’'incidents greus de medicacid notificats.
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Indicadors

Percentatge de pacients fragils amb conciliacié terapéutica realitzada
Llindar: = 80% (Optim >=85%).
TIPUS: Procés
e Nombre d’incidents relacionats amb medicacio notificats
Llindar: sense maxim establert. 100% incidents greus analitzats.
TIPUS: Resultat (cultura de notificacio)
e Percentatge de pacients amb medicacié d'alt risc revisada anualment.
Llindar: = 80%.
TIPUS: Procés

e Percentatge d'incidents greus de medicacié amb analisi de causes
realitzada.

Llindar: 100%.
TIPUS: Procés / Resultat
Evidéncies: ECAP, SNISP Cat, informes QSP.

9.4. Linia estratégica 4. Notificacid, analisi i aprenentatge dels incidents
(SNISP Cat)

Objectius

e Garantir I'analisi del 100% dels incidents rellevants notificats.
e |ncrementar els incidents amb accions de millora associades.

Accions

« Promocio6 activa de la notificacié d’'incidents en un entorn no punitiu.
e Analisi de causes i definicio d’accions correctores.
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Retorn sistematic dels aprenentatges a 'equip.

Analisi del 100% d'incidents rellevants i tancament d’accions amb
evidéncia.

Temps de resposta i retorn d’aprenentatge documentat.

Analisi de causes arrel (RCA) en esdeveniments sentinella.

Indicadors

Percentatge d’incidents notificats analitzats al SNISP Cat
Llindar: 100% incidents rellevants / 290% totals.

TIPUS: Procés

Percentatge d’incidents amb accions de millora tancades
Llindar: > 80%.

TIPUS: Resultat

Temps mitja de resposta i tancament dels incidents
Llindar: < 30 dies estandard / < 7 dies greus.

TIPUS: Procés

Percentatge d’esdeveniments sentinella amb analisi de causes arrel
(RCA) realitzada

Llindar: 100%

TIPUS: Procés

9.5. Linia estratégica 5. Seguretat diagnostica i gestio de resultats i proves
complementaries

Objectius

» Garantir la revisio sistematica i tracable de totes les proves complementaries
sol-licitades.

» Assegurar la comunicacié en temps adequat dels resultats critics als pacients.
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* Reduir el risc de retard o error diagnostic associat a falles en el seguiment de
proves.

» Minimitzar el risc de resultats no revisats o seguiments pendents.
Accions

» Elaboracié i aprovacié d'un protocol formal de gesti6 de resultats critics
(responsable, temps maxim i tracabilitat).

* Implantacio d’un circuit de seguiment de proves pendents i resultats no revisats.

* Revisi6 periodica de casos seleccionats amb possible retard diagnostic
(auditoria clinica de mostra).

* Definicié de criteris de resultats critics segons tipologia de prova.

* Retorn d’aprenentatges a I'equip assistencial.

* Implantacié de revisio periodica de llistats de proves pendents/no revisades.
* Assignacié de responsable i periodicitat definida de control.

» Definicio6 de protocol de contingéncia davant incidéncies de sistemes
informatics (ECAP/HC3).

* Sessid anual sobre riscos digitals i seguretat en I'is d’alertes.
Indicadors

« Existéncia i actualitzacié del protocol de gestié de resultats critics
Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

* Percentatge de resultats critics comunicats dins del temps establert
Llindar: = 95%.

TIPUS: Procés / Resultat

* Percentatge de proves complementaries revisades dins termini definit
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Llindar: = 90%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’auditories cliniques anuals sobre retard diagnostic realitzades
Llindar: minim 1 anual.

TIPUS: Procés

» Nombre d’accions de millora derivades de 'auditoria diagnostica
Llindar: = 1 anual documentada.

TIPUS: Resultat

* Percentatge de proves revisades dins del termini establert.
Llindar: > 95%.

TIPUS: Procés

 Nombre de resultats pendents > termini establert detectats en auditoria
periodica.

Llindar: tendencia decreixent.

TIPUS: Resultat

* Existencia de protocol de contingéncia TIC vigent.

Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

Evidéncies: ECAP, informes auditoria, document protocol TIC.

9.6. Linia estratégica 6. Continuitat assistencial i transicions entre nivells
Objectius

* Millorar la seguretat en les transicions assistencials entre nivells.
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 Garantir la conciliacio terapeutica post-alta hospitalaria en pacients prioritzats.
* Reduir incidents relacionats amb manca d’informacio clinica en transicions.

* Millorar la seguretat en els traspassos interns d’informaci6 clinica.

Accions

 Implantacié d’un circuit formal de conciliacié terapeutica post-alta hospitalaria
en pacients PCC, MACA i fragils.

* Definicié de terminis maxims de revisio post-alta.

» Coordinacio sistematica amb hospital, sociosanitari i domiciliaria mitjangant
HC3 i canals establerts.

» Seguiment periodic dels casos prioritzats.

» Analisi d’incidents relacionats amb transicions assistencials notificats al SNISP
Cat.

 Elaboracié d’'un procediment de traspas estructurat per substitucions i casos
complexos.

* Definicié de contingut minim obligatori en el traspas (diagnostic, pla, riscos,
seguiment pendent).

* Revisio anual d’incidents relacionats amb manca d’informacio interna.
Indicadors

« Existencia de protocol/circuit formal de conciliacio post-alta

Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

» Percentatge de conciliacions post-alta realitzades en pacients prioritzats
Llindar: = 80%.

TIPUS: Procés
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* Percentatge de contactes o seguiment dins del termini establert post-alta
Llindar: > 85%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’incidents relacionats amb transicions notificats

Llindar: sense limit maxim.

TIPUS: Resultat (cultura de notificacio)

* Nombre d’accions de millora implementades derivades d’incidents de transicio
Llindar: = 80%.

TIPUS: Resultat.

* Existencia de procediment formal de handover intern.

Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

* Percentatge de casos complexos amb traspas documentat.

Llindar: = 80%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’incidents relacionats amb manca d’informacio interna.
Llindar: analisi anual documentada.

TIPUS: Resultat

Evidencies: Protocol, ECAP, SNISP Cat.

9.7. Linia estrategica 7. Prevencio i control d’infeccions en 'EAP
Objectius

» Reduir el risc de transmissioé d’infeccions en I'ambit del centre.
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» Garantir el compliment de les mesures basiques de prevencié i control
d’infeccions.

* Promoure la protecci6 dels professionals i dels pacients.
Accions
 Implantacié i difusié del protocol d’higiene de mans.

» Mesura el grau de compliment de la higiene de mans segons els “5 Moments”
de 'OMS, mitjancant observacio directa estructurada.

» Mesura el grau de cobertura formativa dels professionals del centre en matéria
d’higiene de mans i prevencio d’infeccions.

* Realitzacié periodica d’observacions d’higiene de mans amb retorn de resultats.

*Mesura la disponibilitat estructural de recursos per a la higiene de mans en els
punts assistencials del centre.

*Mesura el grau d'implantacié6 de les accions de millora definides quan el
compliment observacional és inferior al llindar establert.

» Definicio de circuits diferenciats per a pacients amb simptomatologia infecciosa.

» Seguiment anual de la vacunacié dels professionals segons recomanacions
vigents.

* Revisi6 periodica dels protocols de neteja i desinfeccio de consultes.
Indicadors

* Existencia de protocols actualitzats d’higiene de mans i circuits infecciosos
Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

* Percentatge de compliment observacional d’higiene de mans

Llindar: = 80%.

TIPUS: Procés




Versio: 3.0

Pla de Qualitat i Seguretat

dels Pacients 2025-2028 | =/en: 2

Codi estandard: 2c-02-01

Data: Abril 2025

* Percentatge de professionals formats anualment en higiene de mans
Llindar: = 90%

TIPUS: Procés

* Percentatge de punts assistencials amb dispensadors operatius
Llindar: 100%

TIPUS: Estructura

 Percentatge d’accions correctores implementades davant desviacions
Llindar: = 80%

TIPUS: Resultat

 Percentatge de professionals vacunats segons campanya vigent
Llindar: = 75% (optim =85%).

TIPUS: Procés / Resultat

« Nombre d’incidents relacionats amb infeccions associades a I'assisténcia
notificats

Llindar: tendencia estable o decreixent.

TIPUS: Resultat

» Nombre d’accions de millora implementades en control d’infeccions
Llindar: = 80%.

TIPUS: Resultat

En el marc de la Linia Estrategica 7 — Prevencio i control d’'infeccions en 'EAP,
el Programa d’Higiene de Mans es desplega de manera integrada dins el present
Pla i constitueix un instrument especific de seguretat del pacient orientat a la
prevencio d’infeccions associades a l'assisténcia sanitaria.
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Les accions del Programa s’incorporen al cronograma 2025-2028 amb
responsables, indicadors i fonts d’evidéncia definides.

9.8. Linia estrategica 8. Identificaci6 del pacient i seguretat en
procediments

Objectius

e Garantir la correcta identificaci6 del pacient en tots els procediments
assistencials.

* Minimitzar el risc d’errors en extraccions, vacunacions i recollida de mostres.
» Assegurar la tracabilitat de mostres i procediments.
Accions

 Implantacié del procediment de doble identificacié en extraccions, vacunes i
recollida de mostres.

* Revisio periddica del procés d’etiquetatge i tracabilitat de mostres.

* Sensibilitzacio dels professionals sobre la importancia de la identificacio segura.
 Andlisi dels incidents relacionats amb errors d’identificacié notificats.
Indicadors

* Existéncia de procediment formal de doble identificacio

Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

 Percentatge de procediments amb verificacio d’identitat registrada
Llindar: = 95%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’incidéncies d’identificacié per 1.000 actes/proves

Llindar: < 0,5 per 1.000 actes.
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TIPUS: Resultat

* Nombre d’accions de millora derivades d’incidencies d’identificacio
Llindar: 100% analitzades / 280% amb accio implementada.

TIPUS: Procés / Resultat

9.9. Linia estrategica 9. Atencié centrada en la persona, participacio i
experiéncia.

Objectius

« Garantir una atencié respectuosa, segura i adaptada a les necessitats del
pacient.

« Incorporar I'experiencia del pacient en la millora de la seguretat.

» Presa de decisions compartides, informacioé clara, canals de suggeriments
i reclamacions.

+ Resultats PREMs/PROMs rellevants i accions de millora associades.

Accions

« Promoci6 de la presa de decisions compartides.

« Millora de la informaci6 clinica proporcionada al pacient.

« Millora de la informacio6 clinica proporcionada al pacient.

« Foment de canals de participacio, suggeriments i reclamacions.
« Analisi de de les queixes, suggeriments i reclamacions.

« Retorn d’informacio a la ciutadania.

Indicadors

* Resultats de PREMs/PROMs relacionats amb seguretat
Llindar: = 80% valoraci6 positiva.

TIPUS: Resultat

* Valoracio de la informacio rebuda.

Llindar: = 85% satisfaccio.

TIPUS: Resultat
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« Existéncia de mecanismes de participacié del pacient

Llindar: 100% documentats.

TIPUS: Estructura

» Nombre d’accions de millora derivades de I'experiéncia del pacient
Llindar: = 2 anuals.

TIPUS: Procés

* Nombre d’analisi de queixes, suggeriments i reclamacions realitzades.
Llindar: 100% analitzades.

TIPUS: Procés

* Accions de retorn documentades.

Llindar: = 1 anual formal.

TIPUS: Estructura / Procés

9.10. Linia estratégica 10. Formacio, coneixement i comunicacié en qualitat
i seguretat

Objectius

« Garantir la formacio continuada dels professionals en qualitat i seguretat
dels pacients.
« Millorar la comunicacié interna i externa en seguretat del pacient.

Accions

« Formacio periodica en seguretat del pacient.

« Actualitzacié en bones practiques cliniques.

« Integraci6 de la seguretat del pacient en I'acollida de nous professionals.
« Pla anual de formacié QSP (incloent acollida nous professionals).

« Comunicacio interna i externa del Pla i resultats principals.

Indicadors
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* Percentatge de professionals formats anualment
Llindar: = 90%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’accions formatives realitzades en QSP
Llindar: minim 2 anuals.

TIPUS: Procés

*Nous professionals formats en acollida.

Llindar: 100%.

TIPUS: Procés

9.11. Linia estratégica 11. Seguretat de la informacié i confidencialitat
Objectius

 Garantir la confidencialitat, integritat i disponibilitat de la informacio clinica dels
pacients.

» Assegurar I'is adequat i segur dels sistemes d’informacié corporatius (ECAP,
HC3 i altres aplicacions sanitaries).

* Prevenir incidents relacionats amb accessos indeguts, errors de gestio
documental o vulneracions de privacitat.

* Promoure una cultura de responsabilitat i bones practiques en la gestio de la
informacio clinica.

» Garantir I'actualitzacio i qualitat de la informacié clinica rellevant per a la
seguretat.

Accions

» Difusio i recordatori periodic de les bones practiques d’accés a ECAP i HC3
(accés personalitzat, bloqueig de pantalla, no comparticio de credencials).
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 Implantacié de mesures de pantalla i impressié segura en consultes i espais
administratius.

* Integraci6 de continguts de confidencialitat i proteccié de dades en el programa
d’acollida de nous professionals.

* Realitzaci6 de formaci6 periodica en seguretat de la informacié i proteccié de
dades.

* Registre i analisi d'incidents de privacitat notificats, amb definicié d’accions
correctores si escau.

 Revisié anual del compliment de les mesures establertes.

* Auditoria anual (mostra) de qualitat del registre clinic en pacients fragils/PCC.
* Verificacio d’al-lergies, medicacio activa i diagnostics prioritaris.

» Retorn de resultats i accions de millora a I'equip.

Indicadors

 Existencia de normativa/procediment intern de bones practiques en seguretat
de la informaci6

Llindar: 100% (document vigent i accessible)
TIPUS: Estructura

» Percentatge de professionals amb formacié actualitzada en confidencialitat i
proteccio de dades

Llindar recomanat: = 90% anual
TIPUS: Procés.

 Percentatge de nous professionals que reben formacié en confidencialitat dins
el procés d’acollida

Llindar recomanat: 100%

TIPUS: Procés.
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* Nombre d’incidents de privacitat notificats

Llindar: Sense llindar maxim (indicador de cultura de notificacio). Valoracioé de
tendencia i analisi documentada.

TIPUS: Resultat.

* Percentatge d’incidents de privacitat analitzats amb accié correctora definida
Llindar recomanat: 100% incidents analitzats i = 80% amb accio implementada
TIPUS: Procés/resultat.

» Existencia d’evidencies de recordatoris periodics sobre bones practiques
(correus, sessions, cartelleria)

Llindar: minim 1 acci6é formal anual documentada

TIPUS: Estructura/proces.

* Percentatge de pacients d’alt risc amb al-lergies correctament registrades.
Llindar: = 95%.

TIPUS: Procés

 Percentatge de pacients polimedicats amb medicacié activa actualitzada.
Llindar: = 85%.

TIPUS: Procés

* Nombre d’auditories de registre realitzades anualment.

Llindar: = 1 anual.

TIPUS: Procés

Evidéncies: ECAP, informe auditoria, actes QSP.

9.12. Linia estratégica 12. Avaluacié i millora continua del Pla

Objectius
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« Garantir el seguiment i I'eficacia del Pla.
« + Reforcar el seguiment sistematic i operatiu dels indicadors del Pla.

Accions

« Definicié i seguiment d’indicadors de qualitat i seguretat.

e Avaluacio6 anual del Pla.

e Revisi6 i actualitzacio periodica del document.

« Informe anual amb: resultats d’indicadors, incidencies SNISP, estat
accions, i pla d'accié 12 mesos.

« Control de versions del Pla i aprovacio formal per Direccio.

« Elaboracio de fitxa tecnica estandarditzada per a cada indicador (definicid,
numerador, denominador, font, periodicitat, responsable).

« Revisi6 trimestral del quadre de comandament QSP amb acta
documentada.

« Sistema de “semafor” per visualitzacio d’assoliment i desviacions.

Indicadors

* Existéncia d’informes anuals d’avaluacio del Pla).
Llindar: 100% anual.

TIPUS: Estructura

» Grau d’assoliment global dels objectius del Pla
Llindar: = 75% primer any / 280% consolidat.

TIPUS: Resultat

« Control de versions i aprovacié formal. Llindar: 100%.
TIPUS: Estructura

* Percentatge d’indicadors amb fitxa técnica completa.

Llindar: 100%.

TIPUS: Estructura

* Nombre de revisions trimestrals documentades del quadre de comandament.

Llindar: = 4 anuals.
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TIPUS: Procés

* Percentatge de desviacions amb pla d’acci6 definit en <30 dies.

Llindar: = 80%.
TIPUS: Procés / Resultat

Evidencies: Quadre comandament, actes Direccid, informes anuals.
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10. Implementacio del Pla i cronograma

En el marc de la Linia Estrategica 7 — Prevenci6 i control d’infeccions en 'EAP, el Programa d’Higiene de Mans es desplega de
manera integrada dins el present Pla i constitueix un instrument especific de seguretat del pacient orientat a la prevencié d’'infeccions
associades a I'assisténcia sanitaria.

Les accions del Programa s’incorporen al cronograma 2025-2028 amb responsables, indicadors i fonts d’evidencia definides.

2025
- . S Indicador (amb|Fonts de Tipus
Linia estratégica Accio principal Responsable 2027 | 2028 llindar) dades indicador
2026
1. Governanca, Referent
cultura de qualitat i [Designacié formal . L, formalment Resoluci6
Direccio EAP ° : . . Estructura

seguretat dels referent QSP designat Direccio
pacients (100%)

Funcionament Direccio / . . . >3 reunions Actes Comissio Estructura /

Comissio QSP Referent anuals Procés

(o)
Difusio interna del  |Direccio / =70% . . .
° ° e |[professionals |Actes equip Proces
Pla Referent !
informats
Avaluacié cultura Comissié QSP . R >70% Informe Procés /
(MOSPS) participacio MOSPS Resultat
— - ; — 5

2. G?St'o pr_oactlv_a Actgahtzamo mapa peferent / QSP ° ° ) 100/0. . PROSP Cat Estructura
del risc assistencial |de riscos actualitzacio
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2025
2 g . e m o Indicador (amb|Fonts de Tipus
Linia estratégica Acci6 principal Responsable - 12027 | 2028 llindar) Hades mdicador
2026
i prevencio anual
d’esdeveniments . . : >80% riscos
adversos (PROSP Acclons preventives [Equips ° ° e |amb accid Plans acci6 Procés
Cat) riscos prioritzats assistencials implementada
INCOTROnAGIY pressio) | o 100% valoracio PRESPCaL
assistencial com a [Direccio / QSP ° ) * nual Informe Estructura
risc Direccié
— e
5 e:r:](lj(;c; g:(r:l((:jlgf‘s Direccio () o ) ;SOe/(r)acions ORI EE Procés
9 P 5 Actes Direccio
correctores amb accio
Revisio protocols Direccio =IENSO
gy i . ) e |biennal Protocols Estructura
clinics assistencial
documentada
3. Seguretat en I'as Conciliacié >80%
del medicament - Professionals ° ® e [conciliacié ECAP /HC3 Procés
fragils/PCC/post-alta .
realitzada
T iz . >750 i 2
Re\_/|3|o o . __|Professionals ) ° ° —75.@ pACICNLS ECAP Procés
polimedicacio alt risc alt risc revisats
: 7 B
Incidents greus de QSP o . . 100% incidents SNISP Cat Resultat

medicaci6 analitzats

greus analitzats
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2025
& 3. B o @ Indicador (amb |Fonts de Tipus
Linia estratégica Accio principal Responsable - | 2027 | 2028 llindar) ades it
2026
Llistat intern Llistat anual Document
medicaci6 d'alt risc ok ¢ ¢ e actualitzat intern QSP RIS
Revisio anual >80% revisi6
pacients amb farmac |Professionals o () () ;nual ECAP Procés
alt risc
fl. Notificaciod, analisi PromoelE notifeadis Direccio / . . . Ta>_<a estable o SNISP Cat Resultat
i aprenentatge dels Referent creixent (cultura)
incidents (SNISP % iNCi
Cat) ( Analisi incidents QSP ° ° ° igglﬁzggdents SNISP Cat Procés
— -
Accions tancades  |QSP ) ° ° =80% |n9|,dents SNISP Cat Resultat
amb accio
'(A‘Rngg\s)' é:r?uses-arrel Direccid / 100% sentinella|SNISP Cat /
esdeveniments Referent ¢ * ® amb_ RCA Informe RCA/ |Proces
i realitzada Actes QSP
sentinella
3'. Seg\urgtat_ 5. Pr,o_tocol iesultats Direccio ° 100% vigent Dacument Estructura
lagnostica I gestio [critics protocol
de resultats i proves [Comunicacio _ i
<. 0,
complementaries resultats critics Professionals ) ° ° 295 /° _dms ECAP Proces |
termini Resultat
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2025
- - S s Indicador (amb|Fonts de Tipus
Linia estratégica Accié principal Responsable 2027 | 2028 llindar) dades indicador
2026
1 0,
SEGHIMENLPIONES Professionals ° ° ° 299 G RICHES ECAP Procés
pendents revisades
Auditoria retard QSP . . . >1 auditoria Informe Brocks
diagnostic anual auditoria
Control periodic Tendéncia ECAP (llistats) /
resultats no revisats ReferentrQSP o ¢ . decreixent Informe QSP ResUlal
Protocol o i .
contingencia TIC Direcci6 ° s (oovmvigentl [Decument Estructura
(ECAP/HC3) revisat protocol TIC
Sessi6 anual riscos |. L Registre 2
digitals DIFecCin . . ® =lantal formacio / Actes FIOCES
6. C_ontlnqlta_t Protocol conciliacio Ditectis . 100% vigent Document S
assistencial i post-alta protocol
transicions entre Conciliacio prioritaris |Professionals ° ° e >80% realitzada|ECAP / HC3 Procés
nivells ; i % di
Seg‘%'f_“e”t s Professionals ) ° ° 209 A’ _dlns ECAP Proceés
termini termini
, — 5
g‘ncéﬂfzr:fs HRUSIEDH S o | o | o iigg" amb Is\ispcat |Resultat
Procediment Direcci6 ° 100% vigent Protocol intern |Estructura
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2025
z - gz o Indicador (amb|Fonts de Tipus
Linia estratégica Accié principal Responsable - 12027 | 2028 llindar) ades indicador
2026
handover intern
R ) >800 P
Traspas documentat Professionals ° ° ° >80% ECAP/ _ Procés
en casos complexos documentats  |Registre intern
7. Prevencio i Protocols actualitzats|Direccio ° e (100% vigents |Documents Estructura
control d'infeccions Observacié higiene — . . . [280% Registre —
en PEAP mans compliment  |observacié
Aprovacio formal del .
A : L, Programa Resolucio
Programa d’Higiene |Direccio ° : ip Estructura
aprovat (100%) [Direccio
de Mans
E(i\ljlzlli?zlacié — Direccio / ° ° Protocol vigent ijDocument Estrietura
. P Referent QSP revisat (100%) |protocol
higiene de mans
>90%
Formacié anual en |Direcci6 / professionals  |Registre .
higiene de mans Referent QSP ¢ ¢ ¢ formats formacio QRS
Auditoria anual >80% Eifil atditeris
d’higiene de mans  |[Referent QSP () ) ® [compliment HM Procés
(observacié directa) observacional
N =
Retorn de resultats a Referent QSP - ° ® >1 retorn formal |Actes reunio Procés

I'equip

anual

equip
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2025
- - S s Indicador (amb|Fonts de Tipus
Linia estratégica Accié principal Responsable - 12027 | 2028 llindar) dades indicador
2026
Pla d’accio si " >80% accions
compliment <80% Comissio QS o ® . implementades ACies QSP Resulta
Revisio trimestral
0
disponibilitat Direccio @ [ [ 1000 pLints Registre revisid [Estructura
) operatius
dispensadors
Vacuna_C|0 Direccio ° ® e [=75% vacunats REUISIS Sl [FHcesT)
professionals laboral Resultat
8. Ic!entlflcacm del Procg@mgpt toois Direccio ° 100% vigent Protocol Estructura
pacient i seguretat |identificacio
en procediments \Verificacio registrada|Professionals ° ° e [>95% registres |ECAP Proceés
o — >
Incidencies QSP o | o | o [0D/L000  onispcat |Resultat
identificacio actes
i6 . = >809 i6
8./Afencio.centrada Resultats PREMs  |Direccio ) ° ° —80./.0 VAlGIACIC Enquestes Resultat
en la persona, positiva
partlc-lPac-lél Analisi reclamacions |Direccio ° ® ° 1007 Registie Proceés
éxperiencia analitzades reclamacions
fCEIonS miflgra QSP ° ° e [>2 anuals Actes Procés
derivades
10. Formacio, >90% .
: ’ - : - ; Registre »
coneixement i Formacio anual QSP |Direccio ) ° e |professionals F AR Proces
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11. Pla de comunicacié en qualitat i seguretat dels pacients

L’EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP estableix un Pla de comunicacié amb
I'objectiu de garantir la difusio, el coneixement i la comprensié del Pla de Qualitat
i Seguretat dels Pacients entre els professionals del centre i la ciutadania.

El Pla de comunicacio s’orienta a:

« Donar a coneixer la politica, els objectius i les accions en qualitat i

seguretat dels pacients.

« Promoure la cultura de seguretat i la notificacié d’'incidents en un entorn

no punitiu.

« Facilitar la participacié dels professionals i dels pacients en la millora

continua.

o Garantir la transparéncia i el retorn d’informacio.

11.1. Ambits de comunicacié

assistencials.

I'’ABS.
11.2. Canals i eines

» Reunions d’equip i sessions cliniques.

Comunicacidé interna, adrecada als professionals assistencials i no

Comunicacio externa, adrecada a la ciutadania i als pacients atesos a

« Comunicacions internes (correu electronic, intranet, taulers).
» Materials informatius per a pacients (cartelleria, fulletons).
« Web del centre i altres canals institucionals, quan escaigui.

11.3. Responsabilitats

La Direcci6 del centre i el/la Referent de Qualitat i Seguretat dels Pacients son
responsables de la planificacio, coordinacio i seguiment del Pla de comunicacio.

11.4. Seguiment i evidéncies

Les accions de comunicacié es documenten mitjancant actes, materials difosos
i registres, que constitueixen evidencies en els processos d’acreditacio.
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12. Indicadors de seguiment i evidéncies d’acreditacio

Els indicadors definits en el present Pla permeten fer el seguiment sistematic del
grau d'implantacié de les accions i constitueixen evidéncies objectives en els
processos d’avaluacio interna i d’acreditacio del centre.

Els indicadors seleccionats cobreixen ambits clau de la qualitat assistencial i la
seguretat del pacient, i s’utilitzen de manera estructurada per a la presa de
decisions i la millora continua.

Entre els principals indicadors de seguiment s’inclouen:

« Nombre d’incidents de seguretat del pacient notificats, com a
indicador de cultura de seguretat i aprenentatge organitzatiu.

» Percentatge de pacients amb conciliacié terapéutica realitzada, com
a indicador de seguretat en I'iis del medicament.

« Nombre d’accions formatives en qualitat i seguretat dels pacients,
com a indicador de capacitacié dels professionals.

 Resultats d’enquestes de satisfacciéo, PREMs i PROMs relacionats
amb la percepcié de seguretat, com a indicador d’experiéncia i
participacio del pacient.

El seguiment dels indicadors es realitza amb la periodicitat establerta, mitjangant
les fonts de dades corporatives (ECAP, HC3, SNISP Cat i registres interns), i els
resultats sén analitzats en els espais de governancga corresponents.

Els resultats obtinguts es documenten i s’utilitzen com a evidéncies d’acreditacio,
permetent identificar desviacions, definir accions de millora i avaluar I'efectivitat
del Pla.

13. Revisio del Pla i millora continua

El Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients €s un document dinamic, subjecte a
revisio periodica amb I'objectiu de garantir la seva adequacio, eficacia i alineacié
amb les necessitats del centre, els requisits del sistema sanitari pablic i els criteris
d’acreditacio del CatSalut.

La revisio del Pla es realitza de manera sistematica amb una periodicitat minima
anual, i sempre que es produeixin canvis organitzatius rellevants, modificacions
normatives o resultats que aixi ho recomanin.

El procés de revisié inclou:
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« L’analisi dels resultats dels indicadors de qualitat i seguretat dels pacients.

« L’avaluacio del grau d’assoliment dels objectius i de la implantaci6 de les
accions.

« Larevisio dels incidents notificats i de les accions de millora derivades.

« La incorporacio de les aportacions dels professionals i de la ciutadania,
guan escaigui.

Les conclusions de la revisié donen lloc, si escau, a la definicié6 de noves accions
de millora, a la modificacié dels objectius o a I'actualitzacié del Pla.

La Direcci6 del centre valida les revisions i actualitzacions del Pla, que queden
degudament documentades mitjancant actes, informes i versions actualitzades,
constituint evidencies en els processos d’avaluacio i acreditacio.

Aquest enfocament garanteix I'aplicacié del cicle de millora continua (PDCA) en
el sistema de qualitat i seguretat dels pacients de I'EAP.

14. Relacié amb criteris d’acreditacio estandard Atencio
Primaria CatSalut

El present Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients dona resposta als ambits
d’avaluacié del procés d’acreditacié estandard d’Atencié Primaria del Servei
Catala de la Salut (CatSalut), i contribueix de manera directa al compliment dels
criteris establerts.

En particular, el Pla s’alinea amb els ambits seguents:

 Lideratge i govern clinic, mitjancant la definici6 de la politica,
I'organitzacio, les responsabilitats i el lideratge de la Direccio.

« Gestid de la qualitat i la seguretat del pacient, a través de la planificacio
estrategica, el desplegament d'accions i el seguiment mitjancant
indicadors.

» Gestid del risc i millora continua, mitjancant I'is d’eines de gestio
proactiva i reactiva (PROSP Cat i SNISP Cat) i I'aplicacié del cicle de
millora continua.

« Participacio del pacient i atencié centrada en la persona, mitjancant
la incorporaci6 de la veu del pacient i la millora de I'experiéncia
assistencial.

« Formacié i competéncia dels professionals, mitjancant accions
formatives estructurades i continuades.
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Les accions, indicadors, registres, informes i resultats derivats del Pla
constitueixen evidéncies documentals objectives i verificables en els processos
d’avaluaci6 interna i d’acreditacié estandard d’Atencid Primaria del CatSalut del
centre.

15. Resolucio d’aprovacio del Comité de Direccié (Plenari).

El Comité de Direccié de 'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP, reunit en sessio
ordinaria celebrada en data 29.05.2026, després d’analitzar el contingut del Pla
de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-2028, acorda aprovar-lo com a
document marc de referéncia per al desplegament, seguiment i avaluacio de les
politiques de qualitat i seguretat dels pacients de I'entitat.

Aixi mateix, s’encomana a la Direcci6 i a la Comissié de Qualitat i Seguretat dels
Pacients la responsabilitat del seu desplegament i revisio anual.

Centelles, 25 d'Abril de 2025.

Dr. Ramon Vilatimo Puijal.

Gerent

EAP OSONA SUD-ALT CONGOST SLP.




Versio: 3.0

Pla de Qualitat i Seguretat

dels Pacients 2025-2028 =2

Codi estandard: 2c-02-01

Data: Abril 2025

Annex 1. Fitxes técniques dels indicadors prioritaris

En el marc del Pla de Qualitat i Seguretat del Pacient 2025-2028, 'EAP Osona
Sud — Alt Congost, SLP estableix un conjunt de 11 indicadors prioritaris orientats
al seguiment estructurat dels riscos assistencials, la cultura de seguretat i la
millora continua.

Amb I'objectiu de garantir |la tragabilitat, la rigorositat metodologica i la coheréncia
en el calcul i interpretacio dels resultats, es formalitzen les fitxes tecniques dels
indicadors prioritaris, que defineixen de manera explicita:

« La definicio operativa de cada indicador

» El numerador i denominador

e Laformula de calcul

+ Lafont de dades

» La periodicitat de mesura

« Elresponsable

« Elllindar o estandard de referéncia

» Les accions previstes en cas de desviacio

Aquest annex reforca la governanca del sistema d’indicadors, assegura
’homogeneitat en el seguiment temporal i facilita I'avaluaciod interna i els
processos d’acreditacio.

Les fitxes técniques s’apliquen als indicadors considerats critics per al control del
risc assistencial i per a la consolidacié del model de seguretat del pacient del
centre.

LINIA ESTRATEGICA 1. Cultura de qualitat i seguretat

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de participacié professional en
MOSPS

Tipus: Procés / Resultat

Formula: (Professionals que completen MOSPS / Total professionals) x 100
Font: Informe MOSPS

Periodicitat: Biennal

Responsable: Comissio QSP

Llindar: 270%
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LINIA ESTRATEGICA 3. Seguretat en I'iis del medicament

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de pacients fragils amb conciliacié
terapeéutica realitzada

Tipus: Procés

Formula: (Pacients amb conciliacio registrada / Total pacients fragils) x 100
Font: ECAP / HC3

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Referent QSP

Llindar: 280%

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de pacients amb medicaci6 d’alt
risc revisada anualment

Tipus: Procés

Formula: (Pacients alt risc revisats / Total pacients amb medicacié alt risc) x 100
Font: ECAP

Periodicitat: Anual

Responsable: Direcci6 assistencial

Llindar: >280%

LINIA ESTRATEGICA 4. Notificacié, analisi i aprenentatge dels incidents
INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge d’incidents notificats analitzats
Tipus: Procés

Formula: (Incidents amb analisi formal / Total incidents notificats) x 100

Font: SNISP Cat

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Referent QSP

Llindar: 290% totals / 100% rellevants
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INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge d’incidents amb accié correctora
implementada

Tipus: Resultat

Formula: (Incidents amb accié implementada / Incidents amb accié definida) x
100

Font: SNISP Cat / Actes QSP
Periodicitat: Trimestral
Responsable: Referent QSP
Llindar: 280%

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge d’esdeveniments sentinella amb
analisi de causes arrel (RCA) realitzada

Tipus: Proceés

Formula: (Esdeveniments sentinella amb RCA / Total esdeveniments sentinella)
x 100

Font: SNISP Cat / Informe RCA / Actes QSP
Periodicitat: Anual

Responsable: Referent QSP (validacio Direccio)
Llindar: 100%

LINIA ESTRATEGICA 5. Seguretat diagndstica

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de resultats critics comunicats
dins del termini establert

Tipus: Procés / Resultat

Formula: (Resultats critics comunicats dins termini / Total resultats critics) x 100
Font: ECAP / Auditoria interna

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Referent QSP

Llindar: 295%
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INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de proves complementaries
revisades dins termini

Tipus: Procés

Formula: (Proves revisades dins termini / Total proves sol-licitades) x 100
Font: ECAP

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Direcci6 assistencial

Llindar: 290%

LINIA ESTRATEGICA 6. Continuitat assistencial

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de conciliacions post-alta
realitzades dins termini

Tipus: Procés

Formula: (Conciliacions dins termini / Total altes prioritzades) x 100
Font: ECAP / HC3

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Professionals referents

Llindar: >280%

LINIA ESTRATEGICA 8. Identificacio del pacient

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de procediments amb doble
identificacio registrada

Tipus: Procés

Formula: (Procediments amb verificacié registrada / Total procediments que
requereixen identificacid) x 100

Font: ECAP
Periodicitat: Trimestral
Responsable: Direcci6 assistencial

Llindar: 295%
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LiNIA ESTRATEGICA 12. Avaluacioé i millora continua

INDICARDOR PRIORITZAT: Percentatge de desviacions amb pla d’accié definit
en <30 dies

Tipus: Procés / Resultat

Formula: (Desviacions amb pla <30 dies / Total desviacions detectades) x 100
Font: Quadre de comandament / Actes QSP

Periodicitat: Trimestral

Responsable: Direccié / Referent QSP

Llindar: 280%
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ANNEX 2. MATRIU DE

TRACABILITAT

ENTRE RISCOS

PRIORITARIS, LINIES ESTRATEGIQUES | INDICADORS

Risc prioritari Lm‘la_ Accions Indicadors prioritaris
- . estratégica L .
identificat . principals associats
vinculada
- % conciliacio fragils
|Linia 3 — Conciliacid, revisio |280% - % medicacid
Errors de Seguretat en |polimedicacio, alt risc revisada =280%
medicacié I'Gs del llistat alt risc, RCA |- % incidents analitzats
medicament |incidents greus >90% - % sentinella
amb RCA 100%
. Pr,o_tocol resultats ) % resultats critics
|Linia 5 — critics, control .
Retard o error comunicats 295% - %
. N e Seguretat proves pendents, .
diagnostic AN o |proves revisades
diagnostica auditoria
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diagnostica
Protocol conciliacié
Dificultats en Linia 6 — post-alta, L
.. o . . - % conciliacions post-
transicions Continuitat seguiment dins
- . . i - alta 280%
assistencials assistencial  [termini, handover
intern
L. Linia 2 — Incorp(,)racu_) .| Valoracié anual
Pressié i pressié assistencial
- ) Gestio : documentada - %
assistencial i . al mapa de riscos, , L
\ proactiva del IR superacions amb accio
sobrecarrega . definicio llindars
risc correctora 280%
agenda
Errors Linia 8 — Procediment doble |- % procediments amb
d’identificacié del |Identificacio [identificacio, doble identificacio
pacient segura registre verificacié [=95%
Incidents no A .. |- % participacio
notificats / baixa Linia 1 '.4 B MO.S.PS’. Promoclo fy,~sps >70% - %
Cultura i notificacio, analisi |~ )
cultura de notificacié Sistematica incidents analitzats
seguretat >90%
Esdeveniments Linia 4 — Activacio protocol | % sentinella amb

sentinella

Gestio reactiva
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formal

|IRCA 100%

Resultats no |Linia 5 —
revisats o no Seguretat
comunicats diagnostica
Errors en registre |Linia 11 —
clinic (al-lérgies, [Seguretat de |
medicaciod)

|informacic')

Circuit proves
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Annex 3. Avaluacié de la cultura de seguretat del pacient
mitjancant el questionari MOSPS.

1. Objectiu de I"annex

Aquest annex té com a objectiu incorporar com a instrument de referencia del Pla
de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-2028 de I'EAP Osona Sud — Alt
Congost, SLP, el qliestionari Medical Office Survey on Patient Safety Culture
(MOSPS), amb la finalitat d’explorar de manera sistematica la percepcié dels
professionals del centre de salut sobre la cultura de seguretat del pacient (SP),
identificar arees de millora i monitoritzar I'evolucié temporal de la cultura de
seguretat.

Aixi mateix, es descriu la valoracio de la incorporacio de preguntes addicionals
adaptades al context actual de I'atencié primaria i a les linies estratégiques del
present Pla.

2. Descripcié del qliestionari MOSPS

El Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS) és un instrument
desenvolupat per 'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) i
adaptat, traduit i validat al context de I'atencié primaria espanyola pel Ministeri
de Sanitat, amb adequades propietats psicométriques.

El questionari permet avaluar la cultura de seguretat del pacient des de la
perspectiva tant dels professionals sanitaris com del personal no sanitari, i esta
dissenyat per facilitar:

« L’avaluaci6 inicial de la cultura de seguretat.
« El seguiment periodic i la monitoritzacio dels canvis al llarg del temps.

e La comparacié interna entre dispositius i externa amb altres
organitzacions.

La versio espanyola modificada del MOSPS consta de 62 items, agrupats en 9
seccions i 13 dimensions, que aborden aspectes clau de la seguretat del
pacient en I'ambit de I'atencié primaria.

3. Dimensions avaluades pel MOSPS
El questionari MOSPS avalua, entre d’altres, les dimensions seguents:
» Aspectes relacionats amb la seguretat del pacient i la qualitat assistencial.

« Intercanvi d'informacié amb altres dispositius assistencials.
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« Treball en equip.

« Ritme i carrega de treball.

» Formacio del personal sanitari i no sanitari.

» Procediments establerts en el centre.

« Comunicacio franca i oberta.

« Comunicacio i aprenentatge a partir de I'error.
« Seguiment de I'atencio als pacients.

« Suport de la direccio i dels responsables del centre a la seguretat del
pacient.

« Aprenentatge organitzacional.
» Percepcions generals sobre la seguretat del pacient i la qualitat.

Aquestes dimensions s’alineen directament amb les linies estrategiques del Pla,
especialment amb la Linia 2 (Cultura de seguretat i participaciéo dels
professionals) i la Linia 4 (Gestié reactiva: notificacié, analisi i
aprenentatge).

4. Metodologia d’aplicacié a ’'EAP Osona Sud - Alt Congost

El MOSPS s'utilitzara com a eina estructurada d’avaluacio de la cultura de
seguretat del pacient, amb les caracteristiques segtents:

« Periodicitat: aplicacio inicial durant el periode 2025-2026 i repeticio, com
a minim, cada dos anys (2028).

« Poblaci6 diana: tots els professionals del centre (sanitaris i no sanitaris).
e Caracter: anonim, voluntari i no punitiu.
« Us dels resultats:

o Analisi agregada per la Comissié de Qualitat i Seguretat dels
Pacients.

o Retorn dels resultats als professionals.
o Definicié d’accions de millora especifiques i mesurables.

o Incorporacié dels resultats als informes anuals de seguiment del
Pla.
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5. Utilitzacio dels resultats

Els resultats obtinguts del MOSPS i del modul addicional serviran per:

« Identificar fortaleses i arees de millora en la cultura de seguretat.

» Prioritzar accions formatives i organitzatives.

e Avaluar I'impacte de les accions del Pla de Qualitat i Seguretat dels

Pacients.

« Reforcar una cultura de seguretat basada en l'aprenentatge i la millora

continua.
6. Documentacié annexa

S’adjunta com a part integrant d’aquest annex:

« Questionari MOSPS - versi6 espanyola modificada, validada per al seu

Us en atenci6 primaria.

Aquest annex forma part inseparable del Pla de Qualitat i Seguretat dels
Pacients 2025-2028 de I'EAP Osona Sud — Alt Congost, SLP.
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VI1.3. Anexo 3: Cuestionario MOSPS. Version
espanola modificada

Encuesta sobre seguridad del paciente en atencion primaria. version
espanola modificada del medical office survey on patient safety
culture (MOSPS)

Instrucciones para cumplimentar la encuesta

¢ Piense en como se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y
dénos su opinién sobre los aspectos que afectan a la seguridad y cali-
dad de los cuidados que se dispensan a los pacientes.

* En esta encuesta, el término profesional sanitario hace referencia a los
médicos, médicos residentes y enfermeras. El término personal no sa-
nitario hace referencia al resto de los trabajadores del centro (adminis-
trativos, trabajadores sociales.... ). El término personal o equipo hace re-
ferencia al conjunto de las personas que trabajan en el centro de salud.

¢ Si alguna pregunta no le afecta o no sabe responderla, por favor, mar-
que “No lo sé/ No procede”.

e Si usted trabaja en mas de una consulta o ubicacién para su poblacién
asignada, cuando responda este cuestionario, hdgalo atendiendo tni-
camente a los hechos del lugar donde pasa la consulta la mayor parte
del tiempo.

TRADUCCION, VALDACION Y ADASTACION DE UN CUESTIONASIO PARA MEDR LA CULTURA DE SEGURDAD
DEL PACIENTE EN ATENCION PRIMASA 81
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Seccion A: listado de aspectos relacionados con la seguridad del pa-
ciente y la calidad

Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el dia a dia
del centro de salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes
y a la calidad asistencial. En su opinién, ;jcon qué frecuencia han ocurrido los
siguientes hechos en su centro de salud/consultorio en los dltimos doce me-
ses?
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Seccién B: intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales

En los dltimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tenido problemas en su cen-
tro para intercambiar informacién precisa, completa, adecuada y oportuna, con
cada uno de los siguientes dispositivos asistenciales?

it
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Seccion C: trabajando en el centro de salud

¢ Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?:

TRADUCCION, VALDACION Y ADAPTACION DE UN CUESTIONARIO PARA MEDR LA CULTURA DE SEGURDAD




' E
Osona Alt
Sud A Congost

P

Pla de Qualitat i Seguretat
dels Pacients 2025-2028

Versio: 3.0

Criteri: 2

Codi estandard: 2c-02-01

Data: Abril 2025

ABS Centelles




Versio: 3.0

Pla de Qualitat i Seguretat Criteri: 2

Osona Alt

Codi estandard: 2c-02-01

Sud A Congost
P

( E ) dels Pacients 2025-2028

Data: Abril 2025

ABS Centelles
Seccién D: comunicacion y seguimiento

¢.Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en tu centro
de salud?
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Seccion E: apoyo al liderazgo

1. ;Estd usted en una posicion de liderazgo con responsabilidad para tomar
decisiones en la gestion de los recursos de su centro de salud? (coordinador
médico, responsable de enfermeria, responsable administrativo u otros ges-
tores del centro).

a. SI (saltar a la seccién F)

b. NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a con-
tinuacién)

Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:

Seccion F: en el centro

¢ Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?
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Seccién G: puntuaciones globales.

Puntuaciones globales sobre la calidad

En general, ;c6mo puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes
dimensiones de la calidad asistencial?

Puntuacion global en seguridad del paciente

2. Globalmente, como puntia el sistema y los procedimientos clinicos que su
centro de salud ha puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir pro-
blemas que potencialmente pueden afectar a los pacientes:
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Seccion H:

preguntas sobre su trabajo en el centro de salud

¢ Cuanto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?

N
0 s A

Menos de dos meses.

De dos meses a menos de un afio.
De un afio a menos de tres afios.
De 3 afios a menos de 6 afios.

De 6 aflos a menos de 11 afios.

11 aflos 0 mas.

Habitualmente, ;cuantas horas trabaja en este centro de salud?

I S
[ I 0 R

De una a 4 horas por semana.
De 5 a 16 horas por semana.

De 17 a 24 horas por semana.
De 25 a 32 horas por semana.
De 33 a 40 horas por semana.

¢Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoria que
mejor refleje su trabajo.

L 1%
2. 0
3.0

Médico / MIR.

Enfermera/enfermera especialista.

Gestores:

3.1. O Coordinador médico.

3.2. O Responsable del drea administrativa.

3.3. O Responsable de enfermeria.

34. O Otros gestores del centro.

Administrativos y otro personal no sanitario.

Otros profesionales asistenciales en el centro de salud:
5.1. O Auxiliar de clinica.
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O Técnicos (de todos los tipos).
. O Fisioterapeuta (de todos los tipos).
O Otros profesionales.

o n
= oL o

Seccion |: sus comentarios

Este espacio esta destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opi-
nion que tenga sobre la seguridad del paciente o la calidad de la asistencia en
su centro.

GRACIAS POR CUMPLIMENTAR ESTA ENCUESTA
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ANNEX 4. Pla de resposta davant incidents i esdeveniments
adversos

En coheréncia amb el model de gestid reactiva del risc assistencial definit en el
present Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-2028, 'EAP Osona Sud
— Alt Congost, SLP disposa d’'un Pla especific de resposta davant incidents de
seguretat del pacient i esdeveniments adversos o sentinella, que es recull com a
annex al present document.

Aquest Pla annex estableix el procediment estructurat d’actuacié davant
situacions amb impacte clinic rellevant i inclou mesures dirigides a:

e« La primera victima (pacient i/o familia afectada), garantint atencio
adequada i comunicacié transparent.

« La segona victima (professional implicat), assegurant suport emocional i
cultura justa no punitiva.

e La tercera victima (organitzacio), promovent una gestié responsable,
I'aprenentatge organitzatiu i la millora sistémica.

L’annex incorpora el circuit operatiu d’activacio, el model de registre de suport a
segona victima i el check-list operatiu, reforcant la capacitat de resposta
immediata i estructurada del centre.

Aquesta incorporacié consolida la integracio efectiva de la gesti6 reactiva del risc
assistencial dins del sistema de governanca i millora continua de I'EAP, d’acord
amb els criteris d’acreditacié vigents i els principis de seguretat del pacient.

PLA DE RESPOSTA DAVANT INCIDENTS DE SEGURETAT DE
PACIENTS | ESDEVENIMENTS ADVERSOS /| SENTINELLA

Actuacio sobre primera, segona i tercera victima

EAP Osona Sud - Alt Congost, SLP (EAP Centelles)
Integrat en el Pla de Qualitat i Seguretat dels Pacients 2025-2028

1. Introduccié

Els incidents de seguretat del pacient i, especialment, els esdeveniments
adversos greus o sentinella, poden generar impacte clinic, emocional,
professional i reputacional.

El model actual de seguretat del pacient reconeix tres nivells d’afectacio:
« Primera victima: el pacient i/o la familia afectada.

« Segona victima: el/la professional implicat/da en I'esdeveniment.
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« Tercera victima: la propia organitzacio, que pot veure afectada la seva
credibilitat, cohesi6 interna i confianca social.

L'EAP Osona Sud — Alt Congost estableix el present Pla de resposta amb
I'objectiu de garantir una actuacid estructurada, coordinada i basada en una
cultura justa i no punitiva.

2. Objectius del Pla

1. Garantir una resposta immediata i segura davant incidents i
esdeveniments adversos.

Protegir els drets i la seguretat del pacient.
Oferir suport emocional i professional als professionals implicats.

Preservar la confianca i reputacié institucional.

o ~ w0 N

Promoure I'aprenentatge organitzatiu i la millora sistemica.

3. Actuacions sobre la primera victima (pacient/familia)
3.1 Fase immediata

« Garantir estabilitzacio clinica.

« Informacié clara, honesta i empatica.

« Assignacié d'un professional referent.

« Documentacié completa a la historia clinica.

» Notificacio al SNISP Cat si escau.
3.2 Comunicacié transparent

« Explicacio del que es coneix en aguell moment.

« Compromis d’analisi i revisio.

« Informacié sobre mesures adoptades quan sigui pertinent.

« Facilitacio de canals de reclamacié o assessorament si el pacient ho
sol-licita.

3.3 Seguiment
» Visita o contacte de seguiment programat.

« Valoracio de suport psicologic si €s necessari.
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4. Actuacions sobre la segona victima (professional)
4.1 Identificacié precoc
La Direccio o la Referent QSP contactara amb el/la professional implicat/da per:
» Detectar impacte emocional.
« Valorar signes d’estres, culpa, ansietat o por.
4.2 Suport immediat
» Entrevista confidencial de suport.
« Garantia explicita de cultura justa.
« Possibilitat d’ajust temporal de carrega assistencial.
« Acceés a suport psicologic si es considera necessari.
4.3 Participacio en I'analisi
« Implicacié en entorn segur en I'analisi de causes.
« Focalitzaci6 en factors sistemics, no individuals.
« Evitar judicis prematurs.
5. Actuacions sobre la tercera victima (organitzacid)
5.1 Gestid institucional
« Activacié formal del protocol d’esdeveniment advers/sentinella.
« Analisi estructurada (RCA: informe d’analisi de causes).
« Definicié d’accions correctores.
5.2 Proteccio6 reputacional
« Coordinacié de comunicacio institucional.
« Gestidé prudent d’'informacié externa.
« Transparencia responsable.
5.3 Aprenentatge organitzatiu
« Retorn d’aprenentatges a I'equip.
« Integracié d’'accions de millora al Pla QSP.
e Seguiment en Comissié QSP.

« Actualitzacio de protocols si cal.
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6. Procediment estructurat d’activacio
6.1 Notificacio
* Registre immediat a SNISP Cat.

e Comunicacio a Direccio (Dr. Ramon Vilatimo) i Referent QSP (Sra.
Dolors Molera).

6.2 Classificaci6

« Valoracio de gravetat.

« Determinacio si és esdeveniment sentinella.
6.3 Analisi

« Revisi6 estructurada <30 dies.

+ RCA en casos sentinella.

« Documentacié completa.
6.4 Implantacioé d’accions

» Assignacio de responsables.

e Terminis definits.

e Seguiment d'implementacié (=80%).

7. Indicadors de seguiment
« 100% esdeveniments sentinella amb analisi estructurada.
* 2>90% incidents analitzats.
» >80% accions correctores implementades.
« 100% professionals implicats amb oferta de suport documentada.

« Temps d’analisi <30 dies.

8. Integraci6é amb el Pla de Qualitat i Seguretat
Aquest Pla s’integra amb:
« Linia Estrategica 4: Notificacié i aprenentatge.
« Linia Estrategica 1: Cultura de seguretat.

o Gestio reactiva del risc assistencial.
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» Model de cultura justa i no punitiva.
e Cicle PDCA de millora continua.
9. Conclusions

L’EAP Osona Sud — Alt Congost disposa d’un model estructurat de resposta
davant incidents de seguretat i esdeveniments adversos que inclou actuacions
especifiques sobre:

« La primera victima (pacient/familia),
« La segona victima (professional),
« Latercera victima (organitzacio).

Aquest enfocament garanteix una resposta integral, humana i sistemica,
alineada amb els principis de seguretat del pacient, govern clinic i acreditacio
del CatSalut.

10. Fonts d’evidéncia
« Pla de Qualitat i Seguretat del Pacient 2025-2028
» Registre SNISP Cat
« Actes de la Comissié de Qualitat i Seguretat del Pacient
« Informes d’analisi de causes (RCA)
« Protocol intern d’activacié davant esdeveniments adversos/sentinella

e Registre intern de suport a segones victimes
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ANNEX 1. Circuit Operatiu d’Activacié Rapida

DETECCIO INCIDENT /
ESDEVENIMENT ADVERS

ATENCIO IMMEDIATA AL
PACIENT (Primera victima)

- Estabilitzacio clinica
- Informacié inicial honesta

- Assignacio referent

A

NOTIFICACIO DETECCIO INCIDENT /
- Registre SNISP Cat ESDEVENIMENT ADVERS
- Comunicaci6 a Direccio i
Referent QSP
v RETORN | APRENENTATGE

CLASSIFICACIO o
- Informacié a I'equip

- Incident lleu/moderat o . .
- Comunicacio pacient (si escau)

- Incident greu - Integraci6 al Pla QSP

- Esdeveniment sentinella

SUPORT SEGONA ACCIONS DE MILLORA

VICTIMA L
- Definicio responsables
- Contacte confidencial
o - Terminis
- Avaluacio impacte
emocional -Seguiment implementacio

- Oferta suport / ajust
assistencial

ANALISI DEL CAS

- Revisi6 estructurada

y

- RCA si sentinella

- ldentificacio factors
sistémics
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ANNEX 2. MODEL DE REGISTRE DE SUPORT A SEGONA VICTIMA
Registre confidencial — Suport a professional implicat
Codi intern del cas:

Data de I'incident:

Tipus d’esdeveniment:

L1 Incident lleu

I Incident greu

L1 Esdeveniment sentinella

Professional implicat:

Nom:

Categoria professional:

1. Contacte inicial realitzat
O si

L] No

Data del contacte:

Responsable del contacte:

2. Valoracio impacte emocional
[1 Sense afectacio aparent

(1 Estres lleu

L] Ansietat / insomni

] Sentiment de culpa intens

L1 Por a consequéncies legals

1 Altres (descriure):
Observacions:
3. Mesures de suport oferides

1 Entrevista confidencial

L] Ajust temporal d’agenda
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[J Reduccio puntual activitat
1 Derivacio suport psicologic
[1 Seguiment programat

L] Altres:

4. Acceptacio del suport

1 Accepta

1 Rebutja

1 Seguiment pendent

5. Seguiment posterior

Data seguiment:

Evolucié observada:

Signhatura Responsable QSP:

Data tancament suport:

(Aquest registre és confidencial i custodiat per Direccié / Referent QSP.)
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ANNEX 3. CHECK-LIST OPERATIU D’ACTIVACIO IMMEDIATA
Activacié davant incident greu o esdeveniment sentinella

FASE 1 - IMMEDIATA (0-24h)

[] Garantida estabilitzacié clinica del pacient

L] Informacio inicial clara i empatica a pacient/familia
L] Assignat professional referent

[] Registrat a historia clinica

L] Notificat al SNISP Cat

L] Informada Direccio

L] Informada Referent QSP
FASE 2 - SUPORT SEGONA VICTIMA (<72h)

[] Contacte confidencial realitzat
1 Valoraci6 impacte emocional
[] Oferta suport formal

[] Registre de suport completat
L] Ajust assistencial si necessari
FASE 3 - ANALISI (<30 dies)

L] Classificacié formal del cas

L1 Analisi estructurada realitzada
L1 RCA (si sentinella)

O] Identificats factors sistemics
(1 Documentacié completa
FASE 4 - ACCIONS DE MILLORA
L] Definides accions correctores
L] Assignats responsables

L1 Establerts terminis
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LI Seguiment planificat

[1 Retorn d’aprenentatges a I'equip
FASE 5 - TANCAMENT

L1 Comunicacio final si escau

L1 Accions implementades =80%
[] Cas revisat en Comissio QSP

] Tancament formal documentat




