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IMPLANTACION EN GALICIA DE LA NORMA
UNE 179003. SERVICIOS SANITARIOS.
GESTION DE RIESGOS PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE:

M2 Dolores Martin Rodriguez

Servicio de Sistemas de Calidad y Mejora Continua

Subdireccién General de Atencidn al Ciudadano y Calidad. SERGAS
Lola.martin.rodriguez@sergas.es

15 Congreso AEGRIS

Santiago de Compostela, 11 de abril de 2013
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GESTION DE SERVICIOS ASISTENCIALES ORIENTADA A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

ENFOQUE PROACTIVO, PREVENTIVO Y SISTEMATICO ANTE LOS RIESGOS CLINICOS

IDENTIFICAR

p N
Qué hacemos, cdmo lo hacemos y qué riesgos derivan

TRATAR y CONTROLAR ANALIZAR

Priorizacidon de actuaciones y recursos Qué factores contribuyen y qué consecuencias

pueden derivar

EVALUAR

Comparacion con criterios de
aceptabilidad determinados

REFUERZO DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
Jealncua



Desarrollo del contenido de la norma

4.2 Liderazgo de la alta direccion en la gestion de riesgos
CLIENTE

3 4 N

/4.4 Politica de la Gestion de Riesgos \ 5 “‘%
s 2
g g

4.5 Criterios para la evaluacidn del riesgo

4.6 Responsabilidad y autoridad en la gestion de riesgos
4.7 Asignacion de recursos

4.8 Sistema de comunicacién y notificacion

4.10 Documentacidny registro del sistema de gestion de
riesgos

r3

PLANIFICACION

4.13 Mejora continua del
sistema de gestidn de riesgos

t 4.9 Plan para la Gestidon de Riesgos

4.12 Auditorias del sistema de
gestion de riesgos

MEDIDAS Y MEJORA

4.11 Verificacion y revision del sistema de Gestion de
Riesgos
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Liderazgo de la alta direccion en la G.R.

Politica GR

Revision
Periddica Comunicacion
SGR

Normas
Legales y
Regulaciones

Recursos Objetivos
SGR SGR

Indicadores
Verificacion
SGR

thCIB

Ref.: Norma UNE 179003:2010



Metodologia para la Implantacion

ESTRATEGIA SERGAS 2014

Presentacion a los Equipos Directivos de las Gerencias Hospitales y A.P.
Compromiso Inicial para Implantar Norma 179003: 2010 de Gestidn de
Riesgos para la Seguridad del Paciente.

-  CHUAC - CHOU

-  XAP A CORUNA - H.BARBANZA S—
- H. V. XUNQUEIRA - H.LUCUS AUGUSTI e
-  CHUS - H.POVISA gt
- H. SALNES
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Metodologia para la Implantacién

alicia

http://forum.sergas.es/extranet/sites/SubdireccionXeralDesenvolvementoSeguridadeAsistencial/NormaUNE/default.aspx



http://forum.sergas.es/extranet/sites/SubdireccionXeralDesenvolvementoSeguridadeAsistencial/NormaUNE/default.aspx
http://forum.sergas.es/extranet/sites/SubdireccionXeralDesenvolvementoSeguridadeAsistencial/NormaUNE/default.aspx

Formacion de los miembros del grupo en los contenidos, requisitos de la normay
FO rmacién herramientas para la gestion de riesgos por un experto externo:

- 3 talleres 16 h en 2010 - 5 talleres de 5 h en 2011.
CONTENIDOS DOCENTES
TG1 Definicion del Alcance del SGR en las unidades elegidas por cada grupo de trabajo, asi como el Tipo de

Riesgos que se van a gestionar.

TG2 Elaboracién de los objetivos de la Gestion de Riesgos

TG3 Elaboracién de la Politica de la Gestion de Riesgos en la organizacion.

TG4 Elaboracién de los Criterios para la Evaluacion de Riesgos.

TG5 Definicion de la estructura de la responsabilidad y |a autoridad en

TG6 Elaboracién de indicadores de seguridad para el seguimiento y la vigilancia de los riesgos en las

unidades asistenciales.

TG7 Elaboracién de un Plan de Formacion para la mejora de la cultura de SP.

TG8 Identificacién del mapa de procesos del centro o unidad asistencial.

TG9 Definicion del campo de analisis en el que se van a identificar los peligros.

TG10 Identificacion de las causas y las posibles consecuencias de los peligros que pueden existir en el

proceso, actividad, o areas seleccionadas.

TG11 Identificacion de los controles en el proceso, actividad, o areas seleccionadas

TG12 Escalas para determinar el nivel de gravedad de consecuencias, frecuencia de ocurrencia, nivel de
riesgo y criticidad.

TG13 Revision de los criterios de evaluacion y acciones en la fase de evaluacion de riesgos. Aceptabilidad
del Riesgo.
TG14 Revision de un plan de tratamiento.

* TG15 Planificacion de la implantacién de un plan de tratamiento.



Metodologia para la Implantacion
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Médico especialista oncdloga: Dra. Francisca Vazquez
Rivera.

Médico especialista hematdlogo: Dr. Manuel Pérez
Encinas

Farmacéutica especialista oncoldgica: Dra. M2 Jesus Lamas
Diaz

Supervisora de Enfermeria: Diia. Ana Castro Giadans
DUE: D. José Ramon Magarinos Iglesias

Auxiliar de enfermeria: Diia. Dolores Souto Bendaiia
Celadora: Dhia. Carmen Regos Barrio

Aucxiliar administrativo: Diia. M2 Jesus Filloy Fernandez
Técnico de calidad: Dfia. Mar Lale Candal

Subdirectora Procesos Asistenciales de Soporte: Dra. Mar
Vazquez Salvado




Metodologia para la Implantacion

Grupo de Trabajo Multidisciplinar

eDefinicién y
documentacion

eAprobacion por la
Direccion

eldentificacidn
*Analisis
*Evaluacién
*Tratamiento

eDefinir y documentar
los objetivos del S. G. R.

*Seguimiento, revisié
ny mejora del
sistema de gestion de
riesgos.

e|dentificacion:
e Proactiva
e Reactiva

eElaboracién del Mapa
de Riesgos

eListado E. Centinela

eVerificacidon
funcionamiento del
Sistema de Gestion de
Riesgos para la
Seguridad del Paciente

Coordinacion: Responsable del Sistema de Gestidon de Riesgos

Jealncna

eTécnicos
eLegales
eFinancieros
eOperacionales...

*Manual del Sistema de
Gestion de Riesgos.
«Politica y Objetivos.
«Criterios Evaluacién
Riesgos.

*Recursos y asignacion.
*Compromiso
formacion.

«Sist. Comunicacién y
Notificacién

*Sist.

Seguimiento, medicion
y mejora.
*Procedimientos G. R.



4.8 Sistemas de comunicacion y notificacidon

4.8.1 Comunicacion y notificacidn interna

= Mecanismos de comunicacion interna.
= Mecanismos de notificacion.

= Asegurar que la informacidn relevante de la aplicacidon de la G.R. esta
disponible para los niveles apropiados en la organizacion.

= Retroalimentacion a los profesionales implicados

Sistema de Notificacion
y Aprendizaje para 1la
Seguridad del Paciente

jB'ICIB



{2 Sistema de No

e para la Seguridad del Paciente (SiNASP) - Windows Internet Explorer

A v .
@:: |§, https fadg.net
archivo  Edicidn Wer  Faworitos  Herramientas  Ayuda x @Convertir ~ [ Seleccionar

‘1’:,? Favoritos | @ Sistema de Motificacion v Aprendizaje para la Segurid... | |

v B || B[4

3 ) |2

ﬁ - B =1 Qé.; = Pagina - Seguridad - Herramientas - @lv ?

] L] NISTERIO - -
ohb o DF SANIDAD y Aprendizaje para la
¥ POLITICA - -
AT a Seguridad del Paciente
INICIO CUESTIONARIO DE NOTIFICACION
HNoticias Andlisis Causa Raiz de incidentes notificados al SINASP

Bibliografia y recursos

Andlisis Causa Rair (ACR)

El analisis de los incidentes notificados al SiINASP es principalmente local, es
decir, e lleva a cabo internamente en |a propia crganizacidn en la que ocurrid el
incidente. Los centros elaboran y difunden internamente informes periddicos
para informar sobre las notificaciones recibidas, los analisis realizados y las
iniciativas de mejora implementadas. Las Comunidades Auténomas tamhbién
elaboran y difunden informes de dates agregados de las notificacicnes
recibidas en el conjunto de los centros de la Comunidad que utilizan el sistema.

Ademas de este analisis local, queremos promover el intercambio de
informacidn entre distintos centros sobre los incidentes notificados, los analisis
realizades y las mejeras propuestas a partir del misma, con el fin de poner en
comun recursos Otiles para promover el aprendizaje en materia de seguridad
del paciente.

Acontinuacidn se incluve una serie de Andlisis Causa Raiz (ACR) realizados
sobre incidentes v eventos adversos notificados al SiNASP. Estos ACR se
comparten de forma voluntaria por los profesionales que los han realizado. Se
ha eliminado cualquier dato que pudiera identificar el centro o los profesionales
implicados en el incidente v su analisis. La fecha de publicacidn tampoco esta
relacionada con la fecha en que acurrid el incidente,

Sistema de Notificacidn

INFORMACION

Plan de Calidad
e distema Nacional

de Salud

AYUDA

Fecha de

W® | Titulo " .
publicacidn

Corte de electricidad durante

- = = 10-08-2010
intervencion laparoscopica

Durante una intervencién de colecistectomia laparoscdpica,
se produce un corte de energia eléctrica. Tras unos minutos
el sisterna de alimentacidn interrumpida (SAl) se agota,
quedandose a oscuras el gquiréfano en el que se realizaba
la intervencidn. El equipo quirdrgico debe esperar 15
minutos con los instrumentos dentro del paciente. Aungue
este incidente no causd ningdn dafio al paciente, gl andlisis
para mejorar |5 sisternas de suministros eléctricos es Uil
para prevenir incidentes similares, con riesgo potencial alta.

& Internet 7 e

thClB



Estrategias de retroalimentacion

= Intranet corporativa

. Boletines informativos

= Analisis Causa Raiz

. Sesiones formativas

= Sesiones clinicas

= Reuniones periédicas Gestores SINASP

= _Reuniones periodicas Nucleos de Seguridad

= | Reuniones peridédicas grupos de trabajo G.R.

= Reuniones periédicas Equipos Directivos
= Jornadas Gallegas de Calidad y Seguridad

jB|ICIB



4.8 Sistemas de comunicacion y notificacion

4.8.2 Comunicacion y notificacidon externa

= Comunicacion con los grupos de interés
en caso de una crisis o de una
contingencia.

= |nvolucrar a los Grupos de Interés 'y
asegurar intercambio de informacion.

= La provision de informacion interna y
externa de acuerdo con los requisitos
gubernamentales, legales o
reglamentarios y corporativos.

Jzallcna



Consello Asesor de Pacientes
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ACCIONES
INMEDIATAS
TRAS UN
EVENTO
CENTINELA

COMUNICACION
Y SOPORTE A
LOS
PROFESIONALES
AFECTADOS

COMUNICACION
Y SOPORTE AL
PACIENTE Y/O

FAMILIA
AFECTADOS

INVESTIGACION
Y DIFUSION DE
RESULTADOS
RELACIONADOS
CON EL CASO
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FUENTES INTERNAS

Quejasy

reclamaciones, Sistemas de
Notificacién,

Investigacion de
incidentes, eventos
adversos, eventos
centinela.

Revisiéon de historias
Estudios epidemioldgicos...

PROCESO
ASISTENCIAL

5.1. IDENTIFICACION DEL
I clo)

REVISION CLINICA

FUENTES EXTERNAS
Estudios epidemiolégicos
nacionales

Criterios de impacto sobre
sociedad, paciente, organiz
acion ...

5.5. TRAZABILIDAD, fundamental un buen sistema de registros.

¢EVENTO
ADVERSO?

5.2. ANALISIS DEL RIESGO

(ACR)

5.3. EVALUACION DEL
I clo)

ACEPTAMOS EL
RIESGO?

5.4. TRATAMIENTO DEL
RIESGO

NOISIAIY A OLN3ININD3S "9°S




5.1 Identificacion de los Riesgos

Implica examinar todas las posibles fuentes de riesgo en una organizacion. El
resultado es una LISTA DE RIESGOS y LISTA de EVENTOS CENTINELA

isiempre
Apagando

Equipos Historial
utilizados paciente

TN f)/ W ''=mmmp “A toro pasado”

Contexto Procedim
ambiente vigentes

» Analizar, priorizar, p
Preparacion para

: Identificar lanificar respuestas
prevenir y actuar i y planes de
; riesgos
PROACTIVA - ante riesgos y - o \- contingencia, llevar
eventos adversos potenciales
a cabo un
seguimiento
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IMPLANTACION NORMA UNE 179003:2010
Gestion de riesgos para la seguridad del paciente

HOSPITAL DE DiA DE ONCOHEMATOLOGIA
MAPA DE PROCESOS

r N

PROCESOS ESTRATEGICOS
PLANIFICACION DE REVISION ¥ MEJORA
SERVICIOS DEL SISTEMA
N o
([ — PROCESOS OPERATIVOS g

VALORACION VALIDACION Y

ACOGIDA DEL DEL PACIENTE Y PREPARACION DE ADMINISTRACION

DE CITOSTATICOS
ENDOVENOSOS

PACIENTE PRESCRIPCION CITOSTATICOS
DE MEDICACION ENDOVENOSOS

PROCESOS DE APOYO
SERVICIOS CENTRALES
Laboratorio
Radiodiagnostico
Farmacia
Medicina Nuclear

LIMPIEZA Y GESTION DE GESTION DE
RESIDUOS SUMINISTROS

GESTION RECURSOS
HUMANOS




Identificacion de los Riesgos

Analisis de
Procesos
Indicadores, Do
cumentos, Info

SINASP, Reclam (MES:

aciones, quejas

Atencion al
Usuario

Entrevistas
encuestas
grupos focales

Identificacion

Riesgos

Inspecciones, a
uditorias
internas...

Experiencia

previa Estudios

Epidemioldgicos

Jzallcua

Mapa de
Riesgos.

Investigacion
EAy Centinela

Revision de
Historias
Clinicas

Benchmarking.




5.1 Identificacion de los Riesgos

PUNTOS DE
PROCESO ACCIONES RIESGOS POTENCIALES FACTORES VALOR VALOR CONTROL
FRECUENCIA  GRAVEDAD EXISTENTES

Recepcién de medicacion en sala de
tratamiento: comprobacién de Incorrecta identificacién del tratamiento
concordancia identidad del paciente/ |en recepcidn en sala de tratamiento: 4 3
etiqueta de producto/ hoja de asignacién incorrecta hoja de Posteriores

administracion administracién/ tratamiento comprobaciones

Incorrecta identificacion del paciente en 1 3 previas a
Acogida del paciente: identificacién del [sala de tratamiento administracién
paciente, ubicacion en puesto de Incorrecta asignacién de puesto de
tratamiento y registro de recepcion tratamiento/ paciente en aplicacion

informatica 3 1

Antes de inicio de administracion de Humano

tratamiento, comprobacion identidad

Error en comprobacion hoja de

1 Raro
2 Improbable
FRECUENCIA 3 Posible
4 Probable
> Casi cierto
5 Catastroéfico: muerte/ dafios multiples severos y
permanentes
“ Muy grave: daio grave o discapacidad permanente
GRAVEDAD 3 Grave: ingreso hospitalario/ prolongacién de
hospitalizacion/ incapacidad transitoria
2 Bajo: dafio que requiere tratamiento médico
1 Insignificante: ayuda puntual, sin secuelas

Empleo de sistema de infusion de
medicacién inadecuado (fotosensibilidad...) 1 3




5.1 Identificacion de los Riesgos

EVENTOS CENTINELA SERVICIO DE HEMODIALISIS

Relacionados con el proceso de acogida.
1. Identificacidn errénea del paciente al alta en el servicio de hemodidlisis.
Relacionados con productos sanitarios.

2. La muerte o incapacidad grave asociadas al uso de medicamentos, aparatos o
productos bioldgicos contaminados que proporciona el centro

sanitario.

3. La muerte o incapacidad grave asociadas con embolia intravascular gaseosa, estando
bajo los cuidados del centro sanitario.

Eventos relacionados con el tratamiento.

4. La muerte o incapacidad asociadas con un error de medicacion (ej. Errores en relacion
a la medicacion errénea, momento erréneo, proporcion erronea, preparacion erronea o
ruta de administracion errénea).

5. La muerte o incapacidad grave asociadas con la reaccién hemolitica a causa de la
administracion de sangre o productos sanguineos ABO/HLA incompatibles.

6. La muerte o incapacidad grave asociadas con la hipoglucemia que comienza cuando
uno esta bajo los cuidados del centro sanitario.

Eventos relacionados con el entorno.

7. La muerte o incapacidad grave asociadas con el uso de sujeciones o
barandillas, estando bajo los cuidados del centro sanitario.

Jealncna




5.2 Analisis de Riesgos

El resultado del analisis de riesgo, es un DATO CUALITATIVO, CUANTITATIVO O
MIXTO, del NIVEL DE RIESGO, frente a lo establecido previamente por la
organizacion

Para analizar un riesgo deberiamos poder contestar las siguientes preguntas:

= Cual es la probabilidad de que suceda un riesgo

= Cuales son las consecuencias potenciales en el caso de que el riesgo se presente:
Impacto / Gravedad

= Con qué fiabilidad podemos calcular la probabilidad o las consecuencias

= Cuales son los sistemas de control actuales que permitirian prevenir, detectar o reducir
las consecuencias de los riesgos potenciales: probabilidad de deteccion

= Qué factores incrementan o reducen el riesgo

jahaa



5.3 Evaluacion del Riesgo

FINALIDAD

DETERMINAR si un riesgo es ACEPTABLE o INACEPTABLE para posteriormente
DECIDIR SI TRATARLO O NO y con qué PRIORIDAD.

En la evaluacion comparamos el riesgo encontrado con los criterios establecidos
por la organizacion

Los criterios para evaluar un riesgo pueden incluir:

los costes y los beneficios, los requisitos legales, los aspectos socioecondmicos y
medioambientales, las prioridades, las opiniones de los grupos de interés vy

cualquier otro factor que la organizacion considera importante para la
valoracion.

jB|ICIB



4.5 Criterios para la evaluacion del riesgo

DETECCION VALOR EVALUACION
RIESGO EXTREMO
S'E'\QPRE R Casilc/i:fto o Requiere una accién RIESGO EXTREMO | RIESGO EXTREMO

inmediata

RIESGO
MODERADO 1/100 MODERADO

2-3 B. Probable 7-8 Se deben determinar
: responsabilidades para su

resolucion

RIESGO EXTREMO RIESGO EXTREMO

ALGUNAS VECES 1/1000 RIESGO BAJO RIESGO
4-6 C. Posible 4-6 SagETa e o MODERADO

procedimientos habituales
CASI SIEMPRE 1/10 000 RIESGO

o Y il RIESGO BAJO RIESGO BAIO MODERADO - RIESGO EXTREMO
NUNCA 1/100 000 RIESGO

BAJA

RIESGO EXTREMO RIESGO EXTREMO

GRAVEDAD DE LAS INSIGNIFICANTE GRAVEDAD GRAVE MUY GRAVE CATASTROFICO
CONSECUENCIAS 1 23 4-6 7-8 9-10
Ingreso no
Dafio que previsto, Dafo grave o
Requiere ayuda sin requiere tto readmisién o incapacidad Muerte
DESCRIPCION secuelas médico prolongacidn de la permanente Reputacion muy
No tiene interés Interés local estancia Interés mediatico dafiada
en prensa Interés mediatico nacional
local

thCIB



4.5 Criterios para la evaluacion del riesgo

ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE)

PROCESO PELIGRO RIESGO CAUSA ‘ _ Severidad Deteccion Accion “ _ Severidad  Deteccion
ocurrencia correctiva ocurrencia
Control con
Proceso de indicadores
esterilizacion 3 7 10 210 | bilégicos, 1 7 10 70
incorrecto calibracion ,
mantenimiento
Esten!nzacnon 7 7 10 490 Valld?r y 1 7 10 70
no validada revalidar
esterilidad en . a Falta de
quiréfano CONTAMINACION | /INFECCION sellado en el 5 7 6 210 S . 2 7 2 28
estanqueidad
sobre
Aislamiento,
Bioburden 6 6 10 360 Ilmpleza‘, ' By 6 10 120
elevado mantenimiento
maquina
.Conservacmn 5 7 10 360 Co'ntrol 1 7 10 70
inadecuada etiquetado
SEVERIDAD OCURRENCIA DETECCION LIMITE DE ACEPTACION DEL RIESGO QUE NOS HEMOS MARCADO
Despreciable=1 Improbable=1 Siempre=1 1000=MAXIMO
Marginal=2-3 Remota=2-3 Moderado=2-3 125=CRiTICO
Critico=4-6 Ocasional=4-6 Algunas veces=4-6 1=MiNIMO
Grave=7-8 Probable=7-8 Poco probable=7-8 IR>125 Accidn correctiva siempre
Catastrofico=9-10 Frecuente=9-10 Nunca=9-10
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S. DIALISIS H. BARBANZA

Extremo catastroéfico: muerte o discapacidad severa

Muy grave: discapacidad permanente no severa, dafio emocional
permanente. Traslado del paciente de forma urgente al Hospital de
referencia por necesidad de cuidados en UCI (paciente critico). Necesidad
de cuidados intensivos.

Grave: Necesidad de ingreso hospitalario. Presencia de incapacidad
transitoria.

Baja gravedad: requiere intervencion o tratamiento que
resulta resolutivo sin necesidad de ingreso.

Insignificante: Requiere intervencion no compleja. No deja

secuelas. = =
INDICE |VALORACION PROBABILIDAD

Muy probable: > 10 veces en 3744 sesiones/afio.

Probable: > 3 veces < 10 veces en 3744 sesiones/afo.
Ocasional: > 1 < 3 veces en 3744 sesiones/afio.
Poco frecuente: 1 caso cada 3744-11232 sesiones/afio.

] i ] Improbable o raro: 1 caso <18720 sesiones (hasta 5 anos).
INDICE |VALORACION CAPACIDAD DE NO DETECCION

No hubo casos en el Servicio o, si los hubo, fue hace mas de 5
Muy escasa u escasa. El defecto es obvio o facilmente anos
detectable. Resulta muy improbable que no sea
detectado por los controles existentes o raramente puede
escapar a algun control primario, pero seria

posteriormente detectado.

Moderado-frecuente. El defecto se puede detectar con cierta facilidad,
pero que con relativa frecuencia llega al paciente.

Elevada-muy elevada. El defecto es de natureza tal, que
su deteccion es relativamente improbable o muy
dificilmente evitable mediante los procedimientos
convecionales de control y ensayo.



Evaluaciéon Riesgos HD 2011

Jzallaa

ACEPTABILIDAD DEL RIESGO

Riesgo aceptable <5

Riesgo moderado >5<12

Riesgo severo >12 < 24

Riesgo inaceptable >24 - 75



5.4 Tratamiento del Riesgo

EVITABLE

PLANES DE
PREVENCION

Programas prevencion
transfusiones erroneas
BAJO Check list pre quirurgico

l I S SI
PLAN DE
PREVENCION

thCIB



Tratamiento del Riesgo HDOH

Relacionadas con la Relacionadas con los
ORGANIZACION PROCESOS

Unificacion de sistematicas de procesos (envio
de hoja de administracién a sala de tratamiento
tras validacién de prescripcion por Farmacia)

Monitorizacién de procesos con indicadores de
seguridad asistencial

Identificacion de pacientes: pulsera
identificativa a pacientes con tratamiento

Relacionadas con el
PACIENTE

Relacionadas con el
PERSONAL

jal.-.-

Formacion en seguridad asistencial y gestién de
riesgos a todo el personal

Registro/notificacion de incidentes o eventos
adversos

Diario del Paciente: registro sistematizado de
efectos secundarios del tratamiento, para mejor
valoracion clinica de su estado

Via de contacto telefénico/ e-mail con HD para
consultas relativas a su estado/ tratamiento
desde domicilio



Resultados

*H. POVISA. Certificado en octubre 2012

*H. Clinico Universitario Santiago (
Hospital de dia) . Certificado noviembre

.. .7 e spge o 2012.

Certificacion U. Dialisis. ARG 2012- *H. Barbanza. Laboratorio. Certificado
AfRo 2011 enero 2013

H. Barbanza 2L *HULA (Unidad Hosp. oncohematologia).
Octubre 2012 la 12 Fase. 2013 22 Fase

*H. Abente y Lago. A Corufia. (B.
Qururgico, Radiodiagndstico, Hospitalizaci
6n) 2013

A . Solicitudes de colaboracion en la implantacion de
FORMACION la Norma de centros de otras CCAA.

. Grupo coordinador 15 profesionales (6 médicos y 8 . Propuestas de modificaciones en el texto que
DUEYy 1 Técnico calidad). desarrolla la Norma que se han trasladado al

=  Taller paratodos los centros de 8 h. y 2 créditos a Comité Técnico de AENOR.
40 alumnos en 2010. . La certificacion conseguida ha tenido gran impacto

. Taller FEGAS 30 h y 7.2 créditos en 2012. en los medios y el reconocimiento del Consejo de
Participacion 10 alumnos. Gobierno de la Comunidad.

= Colaboracion en Acciones Formativas MSSSI:

. Comunidad de Canarias; Comunidad de
Castillay Ledn

jahcna



GRACIAS

Lola.martin.rodriguez@sergas.es
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