Componentes
Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que intervienen en el PAI IC, se describen
en funcion de la actividad a realizar en cada fase del mismo, teniendo en cuenta el
recorrido del paciente.

Al describir las actividades se han considerado e integrado todos los elementos y
dimensiones de la calidad:
» La efectividad clinica (recomendaciones que se explicitan en caracteristicas de
calidad de las actividades descritas).
« La seguridad del paciente, identificando con el triangulo (A) los puntos criticos del
PAI con riesgo potencial para la seguridad del paciente.

« La informacién, identificando con (i) los momentos en el desarrollo del PAI que se
debe informar al paciente y/o familia.

* Los cuidados de enfermeria.

« Las actividades no clinicas.

« Las recomendaciones del grupo de expertos, indicadas con el simbolo .

El procedimiento seguido para su realizacién ha sido definiendo QUIEN-DONDE-
QUE-COMO y CUANDO, de manera secuencial y temporal siguiendo el recorrido del
paciente.

La identificacion de actividades se ha representado graficamente mediante tablas
diferenciadas que contemplan:
= Tabla fondo blanco: actividad desarrollada por el profesional sin presencia del/la
paciente.
« Tabla fondo gris: actividad desarrollada con presencia del/la paciente.




PROFESIONALES DE AP-AH-061: SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC)

Actividades

10

RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de
la persona mediante tres cddigos identificativos diferentes:
nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA A2 OMS-12ESP,

1.2 Existira y estara implementado un Procedimiento
Normalizado de Trabajo (PNT) para la confirmacion de la

identidad inequivoca de la persona en el contacto telefénico
AZ OMS-12 ESP_

1.3 Se registraran y/o verificaran los datos administrativos
actualizados en la Historia de Salud (H? de Salud).

1.4 i Se informara de los procedimientos de acceso a la
consulta/servicio (dia, hora, ubicacion) de forma clara y
precisa a la persona y/o la familia, manifestando una actitud
facilitadora para responder a sus demandas de informacién y
expectativas.

PROFESIONALES DE 061-AP-AH: PERSONAL MEDICO y DE ENFERMERIA

Actividades

20

VALORACION
INICIAL

Identificacion de
sintomas y
signos de IC

Caracteristicas de calidad

2.1 Se aplicaran medidas para la verificacion de la identidad
inequivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

2.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes, antes y después de la

realizacion de exploracion clinica fyg§ A® OMS-17 ESP,

2.3 En el/la paciente con sospecha de IC debe realizarse (Nivel
de evidencia C. Grado de recomendacion 1)'%41-43 (Anexo 2):
» H® de Salud orientada a identificar:

- Factores de riesgo y antecedentes cardiovasculares
(edad, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad,
dislipemia, cardiopatias previas) con estimacion del
riesgo vascular*

- Existencia de comorbilidades

» Exploracion clinica orientada a la busqueda de sintomas
y signos habituales de IC:
- Disnea
- Ortopnea



Actividades Caracteristicas de calidad

- Disnea paroxistica nocturna (DPN)
- Fatiga
- Edemas
- Oliguria
- Presién venosa alta
- Crepitantes pulmonares
- Ruidos cardiacos: R3 y/o R4
- Soplos cardiacos
- Hepatomegalia
- Valoracién del consumo de farmacos de forma habi-
tual o esporadica A8 ©MS
* ECG de 12 derivaciones.
* Investigacion del nivel de dependencia.

2.4 Se identificaran los factores intrinsecos y extrinsecos que
puedan incidir en la seguridad del paciente A4 ESP,

Solicitud 2.5 Se solicitara:

de estudios * Rx de térax (PAy lateral), para valorar indice cardiotora-
complementarios cico y grado de hipertension pulmonar.

iniciales « Analitica basica de sangre y orina: bioquimica basica

(glucemia, urea, iones, creatinina) bioquimica hepatica,
lipidograma y hormonas tiroideas.

» Se valorara la solicitud de péptidos natriuréticos (BNP o
NT-proBNP) en funcion de la situacion clinica del pacien-
te y del ambito de actuacion (Anexo 3.1).

2.6 Se clasificara la IC segun la capacidad funcional de la
persona (Clase Funcional de la NYHA) (Anexo 2).

Plan terapéutico 2.7 Se instaurara un plan terapéutico inicial en funcién de las
inicial caracteristicas clinicas de la persona que incluira:
* Dieta sin sal.
* IECAs, y si existen signos de congestion pulmonar o sis-
témica se afiadiran diuréticos'®4'-434546 (Anexos 4 y 5).
* Ademas podran contemplarse el resto de medidas tera-
péuticas desarrolladas en la actividad 5.6.
* Se valorara la medicacion habitual y sus posibles interac-
ciones con la nueva prescripcion A6 ESP,

2.8 En estafase, los cuidados iran orientados a la consecucion
de los siguientes objetivos:

* (NOC 1300) Aceptacion del estado de salud.

* (NOC 0313) Nivel de autocuidados.



Actividades

Caracteristicas de calidad

* (NOC1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de la medicacion
prescrita.

2.9 I Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o
familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad, de su
situacion clinica, plan terapéutico inicial, estudio a realizar,
riesgos, beneficios y alternativas, con actitud facilitadora,
respondiendo a sus demandas de informacion y expectativas.

2.10 Se gestionaran las citas para la realizacién de pruebas
complementarias y la recogida de resultados.

2.11 El/la paciente recibira informe unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de consulta.
» Pruebas complementarias solicitadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.
« Juicio clinico y/o diagndstico.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe Unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprensién de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

2.12 Se garantizara la transmision de informacién entre
diferentes ambitos de atenciéon (AP-AH), existiendo un
procedimiento estandarizado para la comunicacion que
asegure la continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

2.13 Se registraran en la H? de Salud, todas las actividades
realizadas, juicios clinicos y diagnodsticos, plan terapéutico
inicial y de cuidados, y los momentos y contenidos de
informacion facilitados a la persona y sus familiares.



Actividades

Traslado

Caracteristicas de calidad

2.14 Seran trasladadas al Servicio de Cuidados Criticos
y Urgencias Hospitalario para continuar su tratamiento
y/o estabilizacion clinica, las personas que presenten IC
moderada-severa (Clase Funcional llI-1V) y/o inestabilizada
(edema agudo de pulmén, shock cardiogénico) o presenten
alguna de las siguientes circunstancias*54:
* Insuficiencia Cardiaca estable descompensada por:
- Proceso grave precipitante:
* Neumonia
* Taquiarritmia
» Sospecha de intoxicacion digitalica
» Aparicién de sincope, presincope o hipotension
sintomatica
* Anemia grave
* Angina
» Sepsis de cualquier origen
* Alteraciones psiquiatricas
- Proceso de base intercurrente descompensado:
* EPOC
* Diabetes mellitus
* Insuficiencia renal
» Hepatopatia crénica
* Insuficiencia Cardiaca refractaria a tratamiento conven-
cional.
* Isquemia aguda grave de nueva aparicion.
» Reajuste terapéutico si el ambiente familiar es desfavora-
ble o existe alta sospecha de incumplimiento terapéutico
reiterado.

PROFESIONALES DE LABORATORIOS CLINICOS Y TECNICAS DE IMAGEN

Actividades

30

REALIZACION
DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

Caracteristicas de calidad

3.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion
inequivoca de la persona, comprobando siempre la

correspondencia entre la solicitud y la identidad del/la paciente
AZ OMS-12 ESP'

3.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes antes y después de la
realizacién de pruebas diagndsticas y extracciéon de muestras

al paciente (8§ A° OMS-17 ESP,



Actividades

Caracteristicas de calidad

3.3 Existira y se aplicara un Procedimiento Normalizado de
Trabajo (PNT) que garantice la seguridad, el confort y la
intimidad de la persona en la realizacion del estudio, en la
toma de muestras, el procesado y la gestion de los resultados.

3.4 1 Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o a
la familia de los procedimientos y tiempos para la recepcion
de resultados, con actitud facilitadora, respondiendo a sus
demandas de informacion.

PROFESIONALES DE AP-AH: PERSONAL MEDICO y DE ENFERMERIA

Actividades

4°

REEVALUACION
CLINICA

Evaluacion

de pruebas y
confirmacion

de sospecha
diagnéstica de IC

Plan terapéutico

Caracteristicas de calidad

4.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacién in-
equivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

4.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de ma-
nos y uso correcto de guantes antes y después de la realiza-
cion de exploracion fisica [gg§ A° OMS-17 ESP,

4.3 Se reevaluara a la/el paciente, valorando los resultados
de las pruebas realizadas y la evolucion de signos y sintomas
de IC (Anexo 2) tras el plan terapéutico inicial.

4.4 Ante la sospecha fundada de IC se solicitara evaluacion
clinico-ecocardiografica (Nivel de evidencia C, Grado de reco-
mendacion 1)'¢4'-43 (Anexo 3.2), aportando la informacion clini-
ca disponible, datos de las pruebas diagnédsticas realizadas y
el tratamiento instaurado.

4.5 Se adaptara el plan terapéutico establecido en la actividad
2.7, con las modificaciones requeridas segun la situacion cli-
nica del paciente, realizando conciliacién del tratamiento para
evaluar potenciales interacciones A6 ESP,

4.6 En esta fase los cuidados iran encaminados a:
* (NOC 1830)Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca)
* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico
* (NOC 1600) Conducta de adhesion
* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita



Actividades

Caracteristicas de calidad

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca
» (NOC 0005) Tolerancia a la actividad

* (NOC 1402) Autocontrol de la ansiedad

* (NOC 1404) Control del miedo

4.7 Se gestionara la cita para la evaluacion clinico-ecocar-
diografica.

4.8 i Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o
familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad, ma-
nifestando una actitud facilitadora para responder a sus de-
mandas de informacion y expectativas.

4.9 El/la paciente recibira informe Unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de interconsulta o seguimiento.
* Resultados de pruebas complementarias realizadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de co-
nocimientos.
« Juicios Clinicos y/o Diagnostico.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
» Cita para el seguimiento, nuevas pruebas diagnosticas y
teléfono de Salud Responde (linea de atencion teleféni-
ca 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe Unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

4.10 Se garantizara la transmision de informacion entre dife-
rentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedi-
miento estandarizado para la comunicacion que asegure la
continuidad asistencial A3 ©MS-24 ESP,

4.11 Se registraran en la H° de Salud todas las actividades
realizadas, juicios diagnosticos, plan terapéutico y de cuida-
dos y los momentos y contenidos de informacién a la/el pa-
ciente y sus familiares.



PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA DE CARDIOLOGIA

Actividades

50

EVALUACION
CLiNICO-
ECOCARDIOGRA-
FICA

Clasificacion IC

Plan terapéutico

Caracteristicas de calidad

5.1 Se aplicaran medidas para verificar la identidad inequivoca
de la persona A2 OMS-12ESP,

5.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes antes y después de la
realizacion de exploracion fisica Jig§ A OMS-17 ESP.

5.3 La evaluacion cardioldgica incluira la realizacion de
ecocardiografia preferentemente en acto tnicoV, destinada a
confirmar la existencia de datos compatibles con IC.

5.4 La evaluacion ecocardiografica se realizara V:
* En un plazo maximo de 1 mes, en pacientes menos sinto-
maticos (Clase Funcional I-II).
» Antes de dos semanas, en pacientes con grado de disnea
Clase Funcional lI-Ill, pero que permanecen estables.
» De forma urgente, en pacientes con IC descompensada.

5.5 Tras confirmar la existencia de la IC, ésta se clasificara
segun los criterios establecidos en el Anexo 2 y atendiendo
siempre a los siguientes aspectos: IC con FE deprimida o
preservada, Clase Funcional de la NYHAYy etiologia isquémica
0 no isquémica de la IC.

5.6 Una vez confirmada y clasificada la IC, se establecera
un plan terapéutico adecuado a la Clase Funcional (CF), tipo
fisiopatoldgico (FE preservada o deprimida) y etiologia, que
se detalla en los Anexos 4 y 5.

* Los pacientes de cualquier CF de la NYHA con disfuncion
sistolica de VI recibiran tratamiento con IECAs (o ARAII
en caso de intolerancia), y tan pronto como su situacion
sea estable se asociaran betabloqueantes (BB) (Nivel
de evidencia A, Grado de recomendacion [)'6:41-43,

* El uso de antialdosterénicos se recomienda para todos
los pacientes con IC sistdlica con sintomatologia persis-
tente en CF II-IV y una FE < 35%, a pesar del tratamiento
con IECAs (o ARA-II si intolerancia) y un BB (Nivel de
evidencia A, Grado de recomendacion 1)'647.

- El anadir digoxina puede considerarse en pacientes con
sintomas persistentes en CF II-1V y con una FE < 45%,
a pesar de un tratamiento 6ptimo con IECAs (o ARA-II si
intolerancia), BB y antialdosterdnico. (Nivel de evidencia
B, Grado de recomendacion Ilb)'.

 El empleo de diuréticos debe considerarse ante la pre-
sencia de disnea o edemas’® 41,



Actividades

Caracteristicas de calidad

* En pacientes con IC y Fibrilacion Auricular, debe conside-
rarse la antiacoagulaciéon, a menos que existan contra-
indicaciones para la misma (Nivel de evidencia A, Grado
de recomendacion 1)1641-43,

* Los pacientes con IC con FE preservada suelen recibir
estos mismos tratamientos, si bien la evidencia cientifica
que los sustenta es muy inferior que en el caso de la IC
por disfuncion sistélica de VI (ver Anexo 5).

5.7 El plan terapéutico incluira siempre intervenciones
dirigidas a la modificacion del estilo de vida y factores de
riesgo (tabaco, alimentacion equilibrada, restriccion salina,
etc.) y la adecuacion del ejercicio fisico a la situacion clinica
(Clase Funcional) del paciente, todo ello en el marco de la
entrevista motivacional.

5.8 Se valorara la necesidad de exploraciones complemen-
tarias adicionales, siguiendo las recomendaciones descritas
en el Anexo 6.

5.9 En esta fase los cuidados iran encaminados a (ver Anexo 7):

* (NOC 1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita.

* (NOC 0005) Tolerancia a la actividad.

5.10 Se gestionara la intervencion temprana con la Enfermera
Gestora Casos (EGC) cuando se identifique, en cualquier
ambito de atencion, alguna de las siguientes circunstancias
(ver Anexo 8) A3 OMS-24 ESP:
« Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la IC.
 Pacientes fragiles con necesidad de cuidados complejos.
 Pacientes sin apoyo familiar.
* Alta complejidad del caso que comprometa la adherencia
terapéutica y logro de resultados.

5.11 i Se informara de forma clara y precisa a la persona
y/o familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad,
manifestando una actitud facilitadora para responder a sus
demandas de informaciéon y expectativas. Se comprobara



Actividades

Caracteristicas de calidad

que la persona y/o familia han comprendido la informacion
recibida. Se reforzaran los aspectos relacionados con el
seguimiento y adherencia al tratamiento.

5.12 El/la paciente recibira informe unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:

» Motivo de interconsulta o seguimiento.

» Resultados de pruebas complementarias realizadas.

* Informacion sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.

* Diagndstico y juicios clinicos.

* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,

« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe uUnico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

5.13 Se garantizara la transmisién de informaciéon entre
diferentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un
procedimiento estandarizado para la comunicacion que
asegure la continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

5.14 Se registraran en la H® de Salud todas las actividades
realizadas, diagnoésticos, clasificacion, plan terapéutico y de
cuidados asi como los momentos y contenidos de informacion
facilitados a la persona y sus familiares.



PROFESIONALES DE AP-AH: PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

Actividades

60

SEGUIMIENTO
COMPARTIDO

Caracteristicas de calidad

6.1 Se aplicaran medidas para la verificacion de la identifica-
cién inequivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

6.2 Se realizara por el equipo multidisciplinar, segun los pro-
cedimientos normalizados acordados previamente y las ca-
racteristicas clinicas del paciente, de forma que se asegure
un seguimiento unico.

6.3 Tras la confirmacion diagndstica de IC, situacion clinica
de la persona y plan terapéutico instaurado, se planificara un
plan individualizado de seguimiento y control evolutivo.

6.4 Durante el seguimiento se reevaluara el estado clinico de
la persona. Los contenidos minimos incluiran:

* Intervencién antitabaco, si procede*®.

* Identificacion de factores de riesgo y estimacion del ries-
go vascular*.

 Existencia de comorbilidades.

» Valoracion de sintomas y signos de IC.

» Exploraciodn fisica, en la que ademas de los datos basicos
(peso, TAy FC), estara especialmente dirigida a la detec-
cion de signos de hipoperfusion y/o congestion pulmonar
o sistémica.

* Estimacion de la CF de la NYHA y su evolucién respecto
al control previo.

* Evaluacion ECG*:

- Ritmo cardiaco: sinusal, FA, ritmo de marcapasos u otros.
- Frecuencia cardiaca.

- Duracién de los intervalos QRS y QT.

- Identificacion de posibles alteraciones asociadas.

* Evaluacion radiologica*®: Al menos una vez al afo, se
realizara una Rx de Térax, con determinacion del indice
cardiotoracico (ICT) y valoracion de posibles signos ra-
diologicos de IC.

 Evaluacién analitica con control periédico de funcion re-
nal, iones y hemoglobina. Valorar la solicitud de péptidos
natriuréticos segun situacion clinica del paciente, y del
ambito de actuacion.

» Evaluacion de la respuesta y adherencia al tratamiento.

* Diagnéstico y tratamiento de las posibles reacciones ad-
versas y/o efectos secundarios de los tratamientos A6 ESP,

« Ajuste del tratamiento de mantenimiento.

6.5 Si la persona esta en seguimiento en AP, y presenta mal
control de los sintomas y no estabilizacion clinica se conside-



Actividades

Caracteristicas de calidad

rara la remision a AH para valorar otras posibles opciones te-
rapéuticas, farmacoldgicas o no farmacoldgicas (Anexo 4 y 5).

Los criterios a tener en cuenta seran:

» Ante una progresion clinica de su estado funcional.

* Falta de respuesta al tratamiento.

* Dificultad para conseguir un tratamiento 6ptimo con dosis
adecuadas de IECA-ARAII, betabloqueantes, o que pre-
sentan intolerancia o efectos secundarios graves con los
mismos.

» Reajuste terapéutico si soporte familiar inapropiado*®.

* Alta sospecha de incumplimiento terapéutico reiterado.

» Sospecha de nueva cardiopatia.

» Descompensacion hemodinamica sin claro factor desen-
cadenante.

* Alteraciones bioquimicas graves (hiponatremia<30 meq/I,
creatinina >1,3 mg/dl, hipokaliemia o hiperkaliemia).

« Para valorar posibles candidatos a opciones terapéuticas
no farmacoldgicas (Anexo 4.2): Cateterismo-ICP, Cirugia
Cardiaca, Rehabilitacion Cardiaca, Resincronizacion,
Desfibrilacion, o Trasplante Cardiaco.

6.6 En esta fase los cuidados se orientaran a:

* (NOC 1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita.

* (NOC 0005)Tolerancia a la actividad.

* (NOC 1308) Adaptacion a la discapacidad fisica.

* (NOC 2600) Afrontamiento de los problemas de la familia.

* (NOC 1006) Peso: masa corporal.

* (NOC 1402) Autocontrol de la ansiedad.

* (NOC 1404) Control del miedo.

6.7 i Se informara de forma clara y comprensible a la/el pa-
ciente, a su cuidador/a principal y/o su familia, sobre la si-
tuacién clinica, las complicaciones y el prondstico de su en-
fermedad, sobre los autocuidados y parametros a vigilar en
el domicilio, asi como del seguimiento de su proceso y los
profesionales de referencia. Se comprobara que la persona
y/o familia han comprendido la informacion recibida.



Actividades Caracteristicas de calidad

6.8 Se gestionara una nueva cita de seguimiento y control
evolutivo.

6.9 El/la paciente recibira informe Unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de interconsulta o seguimiento.
» Resultados de pruebas complementarias realizadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.
« Diagndstico y juicios clinicos.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

6.10 Se garantizara la transmision de informacién entre dife-
rentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedi-
miento estandarizado para la comunicacion que asegure la
continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

6.11 Se registraran en la H? de Salud todas las actividades
realizadas, situacion clinica, diagndsticos, plan terapéutico y
de cuidados y los momentos y contenidos de informacion a la/
el paciente y sus familiares.

A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.
Cuando el triangulo lleve un superindice numérico se refiere a:

« El criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o

« La “Estrategia para la Seguridad del Paciente (ESP) del SSPA” .

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una reco-
mendacion de la OMS y una solucién de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud
y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, ademas tiene una identificaciéon especifica. Por tanto se identificaria
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i Momentos del desarrollo del PAI en los que se debe informar al paciente.
LEY 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica.

1 El paciente sera informado de modo adecuado a sus posibilidades de comprensién, cumpliendo con el
deber de informar también a su representante legal.

1 Paciente que a criterio del profesional que le atiende, carece de capacidad para entender la informacion
a causa de su estado fisico o psiquico: la informacién se pondra en conocimiento de las personas vincu-
ladas a él por razones familiares o de hecho.



