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1. Presentacion

El Ministerio de Sanidad impulsa y promueve la Estrategia de Seguridad del
Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS) desde su primera versién
desarrollada en 2005 en colaboraciéon con las comunidades auténomas y
diversos profesionales a través de sus organizaciones.

Los objetivos de esta primera version se orientaban a promover y
mejorar la cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias, incorporar
la gestion del riesgo sanitario; formar a los profesionales y a los pacientes en
aspectos basicos de seguridad del paciente; implementar précticas seguras e
implicar a los pacientes y ciudadanos.

Tras 10 afos de desarrollo de esta, se elabord una actualizacion para el
periodo2015-2020 con el fin de establecer las lineas estratégicas desarrolladas;
recoger las recomendaciones internacionales en materia de seguridad del
paciente; incorporar los logros y fortalezas alcanzados; proponer objetivos y
recomendaciones a partir de las mejores evidencias disponibles asi como el
desarrollo de un sistema de evaluacién consensuado con las comunidades
auténomas, que permitiria medir de forma estandarizada el alcance de esta
actualizacion.

Tras la evaluacion realizada en el afio 2021, se comienza a trabajar en
esta nueva edicién con un horizonte temporal mas amplio 2025-2035, que
permita desplegar y desarrollar todos los objetivos que se plantean,
destacando: reducir al méximo los posibles dafios asociados a la atencion
sanitaria; priorizar la seguridad del paciente en todos los planes de salud
como una dimensién transversal de la calidad asistencial e impulsar la
seguridad del paciente en todos los niveles y ambitos asistenciales del
Sistema Nacional de Salud.

La elaboracién de este gran marco de trabajo en el que poder desarrollar
todas las acciones que se plantean ha sido posible gracias al trabajo e
implicacion de los miembros del comité institucional de seguridad del paciente,
asi como a multiples profesionales comprometidos con la seguridad del
paciente a los que me gustaria agradecer sinceramente su entrega y trabajo.

Esperamos que este documento sea el camino para minimizar los
dafios relacionados con la asistencia sanitaria, asi como para mejorar la
calidad y seguridad de todos los pacientes del Sistema Nacional de Salud.
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2. Nota técnica

Este documento consta de 5 partes perfectamente diferenciadas:

1. Aspectos generales: abordan la justificacion de la Estrategia a través
del andlisis de situacion, la metodologia empleada para su desarrollo y su
finalidad.

a.
b.

C.

d.

c.

Analisis de situacion.

Metodologia.

Finalidad de la Estrategia: mision, vision y objetivo general.
Poblacién diana.

Principios rectores.

2. Lineas estratégicas: mantienen los principios bésicos de la Estrategia
de Seguridad del Paciente, incorporando objetivos actualizados y una nueva
linea estratégica.

Linea estratégica 1: Cultura de seguridad, factores humanos,
organizativos y formacion

Objetivo 1.1. Mejora de la cultura de seguridad en el Sistema
Nacional de Salud en todos los 4mbitos y niveles.

Objetivo 1.2. Promover el liderazgo de los profesionales en
seguridad del paciente.

Objetivo 1.3. Formacion.

Linea estratégica 2: Practicas clinicas seguras

Objetivo 2.1. Promover el uso seguro del medicamento.

Objetivo 2.2. Promover précticas seguras para prevenir y controlar
las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

Objetivo 2.3. Promover la implementacién de practicas seguras en
cirugia.

Objetivo 2.4. Promover la implementacién de practicas seguras en
los cuidados de los pacientes.

Objetivo 2.5. Promover la identificacion inequivoca del paciente,
muestras y documentacion clinica.

Objetivo 2.6. Promover la comunicacion entre profesionales y entre
estos con los pacientes.
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— Objetivo 2.7 Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el
abordaje de eventos adversos graves en los centros sanitarios.

— Objetivo 2.8. Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes
en los procedimientos médico-radioldgicos y asegurar que se
desarrollan programas integrales de garantia de calidad de acuerdo
a la legislacion vigente.

— Objetivo 2.9. Promover la disminucién de practicas de escaso valor
mediante la implantaciéon de recomendaciones de “No hacer”

Linea estratégica 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion de
incidentes

— Objetivo 3.1. Promover la gestién de los riesgos en los centros
sanitarios.

— Objetivo 3.2. Promover la implementacion y desarrollo de sistemas
de notificaciéon de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria
para el aprendizaje.

Linea estratégica 4: Participacion de pacientes, familias y ciudadanos
en su seguridad

— Objetivo 4.1. Promover la participacién de los pacientes y sus
cuidadores en la seguridad del paciente.

Linea estratégica 5: Investigacion e innovacion en seguridad del
paciente

— Objetivo 5.1. Promover la mejora del conocimiento en la prevenciéon
del dafio asociado con la atencioén sanitaria.

Linea estratégica 6: Participacion internacional y nacional

— Objetivo 6.1. Promover la colaboracién internacional en seguridad
del paciente.

— Objetivo 6.2. Promover la colaboracion nacional en seguridad del
paciente.

Linea estratégica 7: Seguridad del paciente en todos los ambitos
asistenciales

— Objetivo general 7.1. Garantizar la seguridad del paciente en todos
los dmbitos.

3. Evaluacién
4. Abreviaturas y acronimos

5. Bibliografia
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3. Aspectos generales

A. Analisis de situacidon

Informe de evaluacion de la estrategia de seguridad

del paciente del sistema nacional de salud

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS)
viene desarrollandose, desde 2005, por el Ministerio de Sanidad (MS) en
colaboracion con las comunidades auténomas (CC. AA.) e integra las
aportaciones de los profesionales sanitarios y de los pacientes, a través de
sus organizaciones. Actualizada en 2015-2020, propone diferentes objetivos
y recomendaciones agrupadas en 6 lineas estratégicas (Figura I),basadas en
las evidencias disponibles y teniendo en cuenta las directrices internacionales
en materia de seguridad del paciente, para minimizar y reducir el dafo

asociado a la asistencia sanitaria.

Figura 1. Lineas Estratégicas y objetivos “Estrategia para la Seguridad del
Paciente del SNS. 2015-2020”

06 Participacion internacional 01 Cultura de seguridad
Promover la participacién en foros Desarrollo de acciones en seguridad dirigidas a medir y
internacionales de seguridad y trabajar de mejorar el clima, fomentar la informacién y formacién, los
forma conjunta con organizaci idados efectivos, entrenar equipos, fomentar el liderazgo
internacionales que desarrollan acciones y aprender de los incidentes, informando a los profesionales
relevantes en seguridad del paciente. de los resultados.

05 Investigacion en
seguridad del paciente 06 o1 02 Précticas clinicas seguras

+ foanid Participacion
Promover la investigacién que P! Cultura de

mejore el conocimiento sobre la internacional seguridad prevenir las IAAS y evitar los dafios
magnitud y caracteristicas del asociados a la cirugia o cuidado de
riesgo clinico, la comprensién de 05 02 pacientes. Incluyen otras précticas como la

Promover el uso seguro del medicamento,

factores que contribuyan a la Practicas qui de
aparicion de incidentes, el
impacto de los EA sobre el SNS, la
identificacion de  soluciones

coste-efectivas,  factibles 'y

Investigacion
en seguridad clinicas nun on e

radiaciones ionizantes.
seguras

Riesgosy

i ié Participacion; .
sostenibles para una atencién Parilelyacty notificacién 03 Gestion del riesgo y sistemas
més segura. oz puclznizs y b e de notificacion de incidentes
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B Identificar y analizar los riesgos asociados
04 a la asi ia sanitaria impl. !
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levando a cabo el andlisis de causa-raiz
llevand bo el andlisis d

para profundizar en los incidentes.

Basada en sus derechos para la toma de

decisiones que le afectan y en su libertad de I; i de i i6n de
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toma de decisiones compartidas.
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Inicialmente los objetivos se orientaron a promover y mejorar la cultura de
seguridad en centros y organizaciones sanitarias, incorporar la gestiéon de
riesgo sanitario, formar a profesionales y pacientes en aspectos bésicos de
seguridad del paciente, implementar practicas seguras e implicar a pacientes
y ciudadanos en la materia.

Esta misma Estrategia propone el desarrollo de un sistema de
evaluaciéon consensuado con las CC. AA., que permite medir de forma
estandarizada los logros y fortalezas alcanzadas en este periodo, teniendo en
cuenta no solo el dafio al paciente, aspecto bdsico de la seguridad del mismo,
sino también los riesgos a los que este estd sometido a lo largo de toda su
experiencia en el sistema sanitario.

Esta evaluacién es clave para disponer de informacién que permita
analizar la efectividad de la Estrategia, los programas y las acciones para
prevenir y minimizar riesgos y dafios asociados a la asistencia sanitaria y
buscar la mejora en el desempefio de los profesionales y del sistema en el
que estos trabajan. Adicionalmente, la evaluacién debe permitir identificar
aquellas mejoras que permitan orientar las politicas y la gestion sanitaria, asi
como la préctica clinica.

Con el fin de fomentar la seguridad del paciente en centros sanitarios
del SNS, favorecer la transparencia de la informacion, identificar los éxitos,
fomentar el aprendizaje colaborativo y poner de manifiesto las oportunidades
de mejora para establecer las nuevas acciones que orienten un nuevo periodo
para la Estrategia, se realizé una evaluacion de la Estrategia de Seguridad
del Paciente (ESP) para el periodo 2015-2020 que ha permitido tener una
vision global de los avances logrados hasta el momento y ha facilitado la
reflexién y toma de decisiones relativas a la seguridad del paciente en el
SNS.

La Estrategia se evalud siguiendo la metodologia multifactorial
(Figura 2) acordada en el “Manual para la evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020” @, a través de diversos
indicadores, auditorias y cuestionarios, con el propésito de evaluar el nivel
de avance en la implementaciéon de las lineas estratégicas y objetivos
establecidos.

Los resultados de esta evaluacién se han recogido en el “Informe de
evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de
Salud. Periodo 2015-2020” ® publicado en 2022. Se debe sefialar que la
pandemia COVID-19 ha supuesto una crisis excepcional para el sistema
sanitario que se ha traducido, entre otros aspectos, en una sobrecarga
asistencial y una reorganizacion de los recursos humanos (RR. HH.) y
servicios asistenciales para dar respuesta a la demanda derivada. Por este
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motivo, algunos de los indicadores de la evaluacion referidos al afio 2019 y
que deberian haberse recogido en el afio 2020 no se han podido incluir en el
informe, aunque incluye un apartado (apartado 6 del informe) con una serie
de conclusiones de aquellos datos de indicadores de algunos programas que
si pudieron medirse durante esta crisis sanitaria.

Figura 2. Metodologia multifuncional “Manual para la evaluacién de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”
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Lineas estratdgicas
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A continuacion, con el objetivo de facilitar la comprension de la informacion,
se exponen las principales conclusiones de este Informe, que motivan y
justifican el enfoque del nuevo periodo de la Estrategia, agrupando dicha
informacioén en las lineas estratégicas definidas en la Estrategia vigente y la
informacién derivada de auditorias y cuestionarios elaborados ad hoc para
dicho informe.

Evaluacion de las lineas estratégicas

1. Linea estratégica 1: Cultura de seguridad, factores humanos,
organizativos y formacion

La cultura de seguridad del paciente en las instituciones sanitarias es un
requisito indispensable para prevenir y minimizar incidentes, poder aprender
de los errores y evitar su repeticion.

En la mejora de esta cultura es necesario informar y formar a todos los
profesionales del SNS en temas de seguridad, entrenar a los equipos de
trabajo en gestién de riesgos, comunicar y aprender de los incidentes y
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mantener informados a los profesionales de los datos de la evaluacién de sus
centros, estimulando su participacién en las mejoras propuestas.

Esto se consolida en un unico objetivo general relacionado con esta
linea estratégica: mejorar la cultura de seguridad, factores humanos y
organizativos.

En el “Informe de evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente
en el SNS. Periodo 2015-2020” ® este objetivo se monitoriza a través de dos
indicadores relativos a la existencia, tanto en centros de atencidon primaria
(CAP) como en hospitales, de un Plan de Seguridad del Paciente que incluya:
un responsable, fecha de vigencia, informacién anual de actividades,
evaluacion y plan de difusion.

Estos Planes son herramientas que nos permiten fomentar la cultura
de seguridad, facilitando la implicaciéon de los profesionales en la
implantacion y evaluacién de practicas seguras y en la mejora y promociéon
de la seguridad del paciente.

En el Informe se especifica que el 78,8% de los CAP que han aportado
informacién disponen de dicho Plan y que un 73,9% de los hospitales
también. Si los datos se analizan por CC. AA., inicamente 10 poseen Planes
de Seguridad del Paciente en el 100% de sus CAP y 8 en el 100% de sus
hospitales (Figura 3).

A partir de los resultados se establecieron una serie de recomendaciones
a distintos niveles: estatal, autondmico y a nivel de los propios centros
sanitarios (7abla 1).

Por otro lado, en el afio 2008, se puso a disposicidn del ptiblico la pagina
web de Seguridad del Paciente (https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.
es/) para promover la cultura y el conocimiento de seguridad entre
profesionales y pacientes en cualquier nivel de la atencién sanitaria,
ofreciendo para ello informacién, guias y recursos basados en evidencia
cientifica y de interés en la materia. Esta pédgina web dindmica y
permanentemente actualizada permite identificar y difundir buenas practicas
y experiencias sobre la seguridad del paciente.

Destacar también GuiaSalud (https:/portal.guiasalud.es/), un organismo
del SNS en el que participan las CC. AA.y el Ministerio de Sanidad, creada en
2002 como instrumento para mejorar la calidad de la atencién sanitaria. Su
misién es potenciar la oferta de recursos, servicios y productos basados en la
evidencia cientifica para apoyar la toma de decisiones tanto de profesionales
como de pacientes. Para cumplir esta funcién elabora, de acuerdo con unos
criterios definidos, guias de practica clinica y otros productos basados en la
evidencia, incluyendo recomendaciones de “No hacer” para abandonar las
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practicas clinicas de escaso valor, que no aportan un beneficio claro al paciente

o que les supone un riesgo innecesario de sufrir dafos.

Figura 3. Numero de CC. AA. con Plan de Seguridad en CAP y Hospitales y %
total centros con Plan de Seguridad respecto centros evaluados

Total centros

CAP Hospitales
evaluados
10 CC. AA.
8 CC. AA.
0,
100% de sus CAP 100% de sus hospitales
1C.A. 78,8% CAP
>50% de sus CAP 5 CC. AA.
o .
2 CC. AA. >50% de sus hospitales
<50% de sus CAP
4 CC. AA.
_4 CC. AA. <50% de sus hospitales
no implementado 73’9%
1C.A. 13 CC. AA. hospitales
sin datos sin datos

Fuente: Elaboracion propia, Informe de Evaluacion de la Estrategia.

Tabla 1. Recomendaciones L1. “informe de Evaluacién de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
autéonomas

Centros sanitarios

Difundir los resultados de la evaluacién de los indicadores de la Estrategia de
Seguridad del Paciente, acordados con las CC. AA.

Desarrollar anualmente una Jornada de Seguridad del Paciente para fomentar
la cultura de seguridad y el intercambio de experiencias de las diferentes
estrategias, programas y planes desplegados en las CC. AA.

Las direcciones asistenciales se comprometeran con la seguridad del
paciente, favoreciendo el desarrollo y la implementacion de estos planes con
los gestores de los centros, evaluando su implementacion de forma periddica

Deberan fomentar trabajo colaborativo entre los centros sanitarios de las CC.
AA. para facilitar el intercambio y adopcion de practicas seguras, y valoraran
su inclusion en los acuerdos de gestion de los centros sanitarios

Adaptar su entorno y adoptar el plan de seguridad de la C. A.
Nombrar a una persona/equipo que lidere su desarrollo y evaluacion
Elaborar Informes que deberan difundir a los profesionales para su

conocimiento y para implicarlos en el plan y en el establecimiento de iniciativas
de mejora
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2. Linea estratégica 2: Practicas clinicas seguras

En esta linea se incluyen précticas clinicas seguras de efectividad demostrada
y recomendadas internacionalmente para prevenir y controlar los factores
que con mayor frecuencia se asocian a eventos adversos (EA).

Estas précticas se desarrollaron en 8 objetivos generales (Figura 4) en
los que a su vez se detallan objetivos especificos y recomendaciones
enfocadas a alcanzarlos.

Figura 4. Objetivos generales L2. “Estrategia de Seguridad del Paciente del
SNS 2015-2020”

02: promover practicas seguras
01: promover el uso seguro del para prevenir y controlar las
infecciones en la asistencia
sanitaria

medicamento

03: promover la
implantacién de
précticas seguras en
cirugia

L2:
PRACTICAS
CLINICAS
SEGURAS

07: promover el disefio y desarrollo de
estrategias para el abordaje de eventos

adversos graves en los centros sanitarios

06: promover la comunicacion
05: promover la identificacion
inequivoca del paciente

entre profesionales

Sin indicadores asociados

A continuacién, de acuerdo con el Informe de Evaluacion, destacaremos
diferentes aspectos de estos objetivos.

Objetivo general 2.1: promover el uso seguro del medicamento.

La evaluacién de este objetivo se ha dirigido, en acuerdo con las CC.AA.,alas
areas sobre las que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda
centrar los esfuerzos: las transiciones asistenciales, la polimedicacion
inapropiada y las situaciones de alto riesgo.

Su monitorizacion se ha llevado a cabo a través de una serie de
indicadores sobre la implementacion de protocolos relacionados con el uso de
medicamentos de alto riesgo (MAR) en hospitales y en pacientes crénicos en
atencion primaria (AP), la conciliacion de la medicacion al alta y las practicas
de escaso valor (“No hacer”) en el uso de medicamentos en AP. También se ha
tenido en cuenta el cumplimiento, por parte de 77 hospitales,de un cuestionario
de autoevaluacién del sistema de utilizaciéon de medicamentos validado por la
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OMS y las notificaciones realizadas por parte de los profesionales al Instituto
para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaiia).

En el Informe de Evaluacion se expuso la limitacion en la implementacion
de protocolos para los MAR (Figura 5) y de otras practicas prioritarias
recomendadas para el uso seguro de medicamentos. Las acciones de mejora en
el uso de medicamentos para pacientes crénicos polimedicados eran escasas
(Figura 6) y con respecto a la conciliacion de la medicacion solo 4 CC. AA.
realizan actuaciones en este ambito en el 100% de sus hospitales (Figura 7).

En relacién con las practicas “No hacer” la prescripcion de
benzodiacepinas para tratar el insomnio en pacientes mayores de 65 afios es
la més frecuente, y la que podria causar mas dafio al paciente. Aunque en los
dltimos afios ha disminuido, se sitda atin en mas de un 50%.

El anadlisis de los incidentes sobre medicamentos registrados en el
Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP) y en el sistema del ISMP-Espafia muestran que siguen ocurriendo
de forma reiterada algunos errores evitables mediante la implementacién de
précticas seguras de uso de medicamentos, incluyendo dotar a los pacientes
de una informacién adecuada.

Este Informe establecid una serie de recomendaciones dirigidas al MS,
alas CC.AA.y alos centros sanitarios (7abla 2).

Figura 5. Numero de CC. AA. por % de CAP y hospitales con protocolos para
MAR y % de centros con protocolo para MAR respecto al total de centros
evaluados

Total centros

CAP Hospitales
evaluados
1C. A 3 CC. AA.
100% de sus CAP 100% de sus hospitales
2 CC. AA. [s)
>50% de sus CAP 6 CC. AA. 41,9% CAP
>50% de sus hospitales
4 CC. AA.
<50% de sus CAP
6 CC. AA.
7 CC. AA. <50% de sus hospitales
no implementado 36,9%
4 CC. AA. 3 CC. AA. hospltales
sin datos sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Periodo 2015-2020.
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Figura 6. Numero de CC. AA. por % de hospitales con acciones de mejora en el
uso de medicamentos para pacientes crénicos polimedicados y % de centros
con estas acciones respecto al total de centros evaluados

Total centros

Hospitales
P evaluados

3 CC. AA.
100% de sus hospitales

5 CC. AA.
>50% de sus hospitales

5CC. AA. 52,7%
<50% de sus hospitales hospitales

1C. A
no implementado en hospital

4 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Figura 7. Numero de CC. AA. por % de hospitales con actuaciones de
conciliacion al altay % de centros con estas actuaciones respecto al total de
centros evaluados

Total centros

Hospitales
P evaluados
4CC. AA.
100% de sus hospitales
8 CC. AA.
>50% de sus hospitales
52,5%
hospitales

4 CC. AA.
<50% de sus hospitales

2 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Tabla 2. Recomendaciones L2 02.1. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
auténomas

Trabajar con las CC. AA. para desarrollar los proyectos de mejora del uso seguro
de grupos terapéuticos o MAR, dirigidos particularmente a los pacientes y ambitos
de riesgo

Trabajar con las CC. AA. para implementar programas multidisciplinares para
conciliar la medicacion en las transiciones asistenciales

Desarrollar y consensuar con las CC. AA. recomendaciones para conciliacion de la
medicacién en AP

Mejorar la visibilidad de las acciones de uso seguro de medicamentos a través de
la pag. web

Realizar jornadas para compartir practicas seguras
Evaluacién periédica de las acciones acordadas con las CC. AA.

Desarrollar material informativo y herramientas dirigidas a pacientes y profesionales
para difundir y aplicar los “5 Momentos para la seguridad de los medicamentos”

Mejorar informacién a profesionales y pacientes sobre riesgos de las practicas de
prescripcion de escaso valor

Promover la notificacién de los incidentes por medicamentos a través de los
sistemas existentes

Difundir informacién con medidas de mejora sobre problemas identificados en
sistemas de notificacién que sean susceptibles de actuacion, por la frecuencia o
gravedad de los incidentes registrados

Difundir en los centros sanitarios los proyectos, recomendaciones y materiales
sobre el uso seguro de los medicamentos

Identificar un grupo coordinador de CC. AA. que lidere la aplicacion y evaluacion de
proyectos y actuaciones concretas para mejorar el uso seguro de medicamentos

Implementar proyectos para mejorar la seguridad de grupos terapéuticos o MAR
en los centros hospitalarios y de AP

Potenciar la implementacion de programas de conciliacion de medicacion tanto al
alta hospitalaria como en AP

Consolidar la incorporaciéon de herramientas de tecnologia de la informacién de
ayuda a la prescripcién y de herramientas para facilitar la conciliacion

Realizar reuniones periédicas con lideres/responsables locales para revisar la
implementacién de los proyectos y consecucion de objetivos

Realizar informes periédicos sobre resultados de evaluacion y medidas de mejora
de proyectos/acciones

Realizar jornadas para compartir practicas seguras
Promover/realizar acciones formativas

Promover el desarrollo de actuaciones para implicar activamente a los pacientes y
cuidadores

Mejorar la notificacién y gestion de incidentes
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Tabla 2. (Continuacion)

Mejorar la transferencia de datos al registro BDCAP (base de datos de atencion
primaria)

Promover recomendaciones de “No hacer” en los acuerdos de gestién con centros
Comunidades  sanitarios y evaluarlas periédicamente

auténomas
Analizar los incidentes registrados para establecer medidas para evitar recurrencia

Promover autoevaluacién/andlisis de los riesgos de utilizacién de medicamentos
en centros sanitarios

Identificar a los lideres a nivel del centro que favorezcan la implantacién de
proyectos/acciones

Difundir entre los profesionales del centro recomendaciones y practicas seguras
Implementar proyectos y acciones priorizadas a nivel autonémico

Centros Implementar programas multidisciplinares de conciliacién de medicacion
sanitarios
Evaluar los proyectos y actuaciones desarrolladas

Facilitar informacién a los pacientes y cuidadores y fomentar la cultura de
seguridad

Analizar incidentes por medicamentos, estableciendo acciones de mejora para los
mas frecuentes

Objetivo general 2.2: promover practicas seguras para prevenir y
controlar las infecciones asociadas con la asistencia sanitaria (IAAS).

Las IAAS son una de las causas mas prevenibles de EA graves en pacientes
hospitalizados y suponen una elevada morbimortalidad e incremento de los
costes asistenciales, por lo que prevenirlas y controlarlas son prioridades
paralamejora delacalidad asistencial en los centros sanitarios. La prevencion
y el control de las IA AS se sustentan en una serie de puntos claros: disponer
de sistemas de vigilancia robustos que permitan analizar datos adecuados y
de calidad, la aplicacién de précticas de evidencia demostrada y el uso
prudente y adecuado de los antibidticos.

Los principales tipos de IAAS se relacionan con procedimientos
invasivos como son la infeccién de sitio quirdrgico, la infecciéon urinaria por
catéter, la bacteriemia por catéter vascular y la neumonia asociada a
ventilaciéon mecdanica.

Programas y estrategias multimodales e interdisciplinares, como el
Programa de Higiene de Manos (HM) y el de Seguridad en Pacientes Criticos
(PSPC), han demostrado su utilidad en la prevencion de estas infecciones.
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En el Informe de Evaluacion este objetivo se monitoriza a través de
distintos indicadores de los dos programas clave: Higiene de Manos y
Seguridad de Pacientes Criticos y sus diferentes proyectos (Bacteriemia
Zero (BZ), Neumonia Zero (NZ), ITU Zero (ITU-Z) y Resistencia Zero
(RZ)).

La OMS considera la higiene de manos la medida de mayor importancia
parareducir las IAAS yla transmisién de microorganismos multirresistentes.
En la vigente Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS se sefiala la HM
como una practica segura, sencilla, barata y eficaz y se indica la necesidad
de fomentar la expansion del Programa de HM a todos los centros
asistenciales.

La Evaluacion concluyé que la disponibilidad de preparados de base
alcoholica (PBA) en el punto de atencion de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) alcanzaban el 97% a nivel del SNS y 10 CC. AA. sefialaron
la disponibilidad de estos en el 100% de sus UCI (Figura 8). E1 80% de los
hospitales evaluados declard disponer de PBA en el punto de atencién del
area de hospitalizacion (Figura 9).

La adherencia global a la HM alcanza el 60% y el uso de PBA el 52%.
La observacion de esta adherencia requiere de formacion y recursos que a su
vez dependen de la cultura de seguridad y liderazgo de los gestores sanitarios.

Evaluando los indicadores relativos al Programa de HM, se dedujo que
el programa se encuentra afianzado en el SNS, aunque persiste un amplio
margen de mejora.

Es importante sefialar en este aspecto que la higiene de manos fue un
punto angular para hacer frente a la crisis sanitaria derivada de la pandemia
COVID-19, 1o cual se debe tener en cuenta al interpretar los datos de 2020.

En relaciéon con el PSPC, cabe sefialar que los pacientes ingresados en
la UCI son los que presentan mayor riesgo de sufrir un EA, dada la
complejidad de la asistencia que reciben. Por ello, desde el Ministerio de
Sanidad se promueve este programa que incluye una serie de proyectos
enfocados a implantar practicas seguras en UCI: Proyecto Bacteriemia Zero,
Proyecto Neumonia Zero, Proyecto ITU Zero y Proyecto Resistencia Zero.

Al igual que con la higiene de manos, de todos estos proyectos se
evaluaron distintos indicadores,cuya conclusion fue que las tasas relacionadas
con la bacteriemia (primaria o asociada con el catéter) se mantienen bajas
en el tiempo y que las neumonias asociadas a ventilacion mecanica contintian
disminuyendo, al igual que las tasas relacionadas con las infecciones del
tracto urinario (ITU).
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También se determind que el porcentaje de pacientes con una o varias
bacterias multirresistentes al ingreso en UCI ha aumentado en los dltimos afios,
sin embargo, han disminuido las infecciones producidas durante su estancia.

Se evidencié que las UCI participantes en proyectos Zero presentan
tasas mds bajas de infeccién que aquellas que no. A pesar de la reduccion de
las tasas de infeccion por dispositivos médicos en las UCI del SNS, hay que
destacar que se aprecio una gran variabilidad al analizarse por CC. AA.

De la monitorizaciéon de este objetivo se extrajeron algunas
recomendaciones para distintos niveles de actuacion (7abla 3).

Figura 8. Numero de CC. AA. por % de camas de UCI con PBA y % de centros
con PBA con respecto al total de centros evaluados

Camas de UCI Total centros evaluados

10 CC. AA.
100% de sus camas de UCI

0,
7 CC. AA. 97,2% camas
>50% de sus camas de UCI de UC|

1 C. A. sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Figura 9. Niumero de CC. AA. por % de camas de hospitalizacion con PBA 'y %
de centros con PBA respecto total evaluados

Camas de hospitalizacién Total centros evaluados

1C. A
100% de sus camas de hospitalizacion

12 CC. AA.
>70% de sus camas de hospitalizacion

80% hospitales

4 CC. AA.
<70% de sus camas de hospitalizacion

1 C. A. sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Tabla 3. Recomendaciones L2 02.2. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
auténomas

Reuniones periddicas con el grupo coordinador nacional del
Programa Higiene de Manos

Revisar con el grupo coordinador los indicadores evaluados
Analizar con el grupo coordinador la variabilidad entre CC. AA.

Reforzar higiene de manos en todos los programas de seguridad del
paciente

Realizar jornadas especificas para la mejora de la higiene de manos

Mejorar la coordinacién con instituciones para reforzar mensajes de
campana anual de higiene de manos

Mantener/impulsar la colaboracion con la OMS

Reuniones con el Consejo Asesor del Programa de Seguridad de
Pacientes Criticos

Difundir anualmente los resultados y barreras para la correcta
implementacién encontradas

Analizar en profundidad los factores asociados a la variabilidad de las
tasas de IAAS en UCI entre CC. AA.

Trabajar con el PRAN (Plan Nacional frente a la Resistencia a los
Antibidticos) para promover programas para disminuir la resistencia a
los antibidticos

Alinear programas de seguridad para la prevencion y control de las
IAAS con los programas de vigilancia nacionales de dichas infecciones

Coordinar el seguimiento de la estrategia de higiene de manos a nivel
regional

Identificar a los responsables del programa de HM a nivel regional y
local

Asegurar la disponibilidad de PBA en puntos de atencién de centros
sanitarios, especialmente en UCI

Reuniones periddicas con responsables de los centros sanitarios
Formar equipos evaluadores de adherencia a la HM en las CC. AA.
Reconocer a los centros sanitarios que cumplen con el programa

Comprometer a los gestores de centros sanitarios con el programa
de HM

Realizar jornadas de divulgacion autondmica de la estrategia y sus
resultados
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Tabla 3. (Continuacion)
Actualizar a los lideres de los programas a nivel de las CC. AA.
Reuniones con los coordinadores del PSPC en las CC. AA.

ST EEE 2 Reuniones periédicas con los coordinadores PSPC en los hospitales

autonomas
Promover la formacién del personal sanitario en proyectos Zero
Difusién de los resultados en una jornada anual
Cumplimiento de recomendaciones del Programa de HM
Registrar adecuadamente los datos e indicadores del programa HM
Realizar auditorias de cumplimiento de HM

Centros

sanitarios Establecer las medidas de implementacion y evaluacion de los

proyectos Zero en UCI
Lideres de cada proyecto Zero difundiran datos de las IAAS de su UCI

Lideres fomentaran la formacién de profesionales

Objetivo general 2.3: promover implantacién de practicas seguras en
cirugia.

En los paises desarrollados la cirugia representa uno de los pilares del
tratamiento médico. Sin embargo, no estd exenta de complicaciones asociadas.

Las principales complicaciones durante un procedimiento quirtirgico
estdn relacionadas con la mala comunicacién entre el equipo, errores en la
identificacién del paciente, el procedimiento o la localizacion del sitio
quirdrgico, problemas con el equipamiento, errores en la medicaciéon
especialmente durante la anestesia, pérdidas de sangre superiores a las
previstas o el cierre de heridas sin haber retirado del interior del paciente
todo material quirdrgico accesorio utilizado, entre otras.

Son necesarias medidas que minimicen estos riesgos, entre ellas, la
utilizacion de un listado de verificacion quirirgica (LVQ) y acciones para la
prevencion de infecciones relacionadas con la intervencion quirirgica. Esto
requiere estrategias especificas multimodales y multidisciplinares que
incluyan aspectos relacionados con la mejora de la cultura de seguridad en
el bloque quirtirgico y la aplicacion de practicas clinicas seguras para mejorar
la calidad de la atencién a pacientes sometidos a cirugia.

Las prdcticas seguras en cirugia se incluyen en el Programa de seguridad
en el bloque quirirgico, promovido por el Ministerio de Sanidad, que incluye
los proyectos Cirugia Segura (CS) e Infeccion Quirtirgica Zero (IQZ).
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El Proyecto CS pretende crear una red colaborativa del bloque
quirurgico, de diferentes especialidades, que apliquen practicas seguras de
efectividad demostrada y que compartan herramientas para fomentar la
seguridad. Promueve, principalmente, la utilizacion del LVQ, una medida
simple, eficiente y con efectividad demostrada para mejorar la seguridad del
paciente en el procedimiento quirtrgico, facilitando el cumplimiento de un
protocolo universal (paciente, procedimiento y sitio correctos). Este LVQ
subraya la mejora de la comunicacion y el trabajo en equipo y deberia
realizarse, al menos, en todas las cirugias programadas.

El Proyecto IQZ, comenz6 a aplicarse como proyecto nacional en 2017,
y pretende reducir la tasa de infeccién de sitio quirtrgico en los centros
sanitarios donde se aplique y contribuir a su control a nivel del SNS. Se
centra en la promocién de una serie de practicas preventivas, agrupadas en
un bundle de 5 medidas que han demostrado efectividad como la profilaxis
antibidtica, la utilizacion de clorhexidina alcohdlica, la eliminacion del vello,
la normotermia perioperatoria y la normoglucemia perioperatoria.

Este objetivo se evalud a través de indicadores sobre la implementacion
de ambos proyectos y de la evolucién temporal de diversos indicadores en el
SNS obtenidos del Registro de Actividad de Atencién Especializada-
Conjunto Minimo Bésico de Datos (RAE-CMBD).

Segun los datos aportados por las CC. AA., solo 51 hospitales (el
19,5%) se encontraban adheridos al Proyecto CS. Solo 4 CC. AA. declararon
tener adheridos el 100% de sus hospitales al Proyecto CS (Figura 10).

Unicamente 5 CC. AA. declararon que todos los profesionales del
bloque quirtrgico, de los hospitales que participaron, se han formado en los
contenidos del programa.

EI LVQ estaba escasamente implantado en la cirugia programada, solo 1
C. A.lo aplicaba a todos los casos. Dada la baja participacion de las CC.AA.y
la falta de respuestas, este indicador carece de representatividad en el SNS.

Los indicadores sobre las practicas preventivas de infeccion quirtirgica
mostraron una tendencia positiva, excepto el indicador que evaluaba el
cumplimiento de la normotermia. Las tasas de infeccién de sitio quirdrgico
evaluadas han disminuido, excepto en el bypass adrtico-coronario con solo
incision toracica.

También mostraron disminucion las tasas de reingresos y reintervenciones
registradas en el Proyecto IQZ. Por el contrario, los datos de los indicadores
obtenidos del RAE-CMBD mostraban una tendencia ascendente en
reingresos, esto se debe a que los indicadores no se refieren ni a la misma
poblacién ni a los mismos procedimientos quirtrgicos ni periodo de tiempo.
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A partir de las conclusiones del Informe de Evaluacion se elaboraron
una serie de recomendaciones que contribuyen a avanzar hacia una cirugia
mas segura (Zabla 4).

Figura 10. Numero de CC. AA. por % de adherencia al Proyecto Cirugia Segura
y % de centros adheridos respecto centros evaluados

Total centros

Hospitales
P evaluados

4 CC. AA.
100% de sus hospitales

1 CC. AA.
>50% de sus hospitales

7 CC. AA. 19,5%
<50% de sus hospitales hospitales

4C. A
no implementado en hospital

2 CC. AA.

sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Tabla 4. Recomendaciones L2 02.3. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Promover las recomendaciones del programa de Cirugia Segura y
alinearlas con otras acciones del SNS de mejora de la calidad y
seguridad

Difundir los resultados del programa y barreras encontradas para su
implementacion a los coordinadores de las CC. AA. y los centros

. . sanitarios para identificar medidas de mejora
Ministerio de

Sanidad Analizar los factores asociados a la variabilidad de las tasas de
infeccion de sitio quirdrgico en hospitales participantes

Revisar, valorar y actualizar con los responsables del bloque quirtrgico
los indicadores a evaluar

Revisar con las CC. AA. los indicadores clave del SNS de seguridad
del paciente referidos a cirugia y su utilidad en la practica clinica
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Tabla 4. (Continuacion)

Actualizar los lideres del programa a nivel de CC. AA.
Coordinar el despliegue del programa en el &mbito autonémico

Promover la adherencia de todos los hospitales de la CC. AA. al
programa

Establecer reuniones con los coordinadores regionales del programa
para revisar la implementacion y las acciones necesarias para

Comunidades alcanzar los objetivos

autonomas Promover la formacién del personal sanitario

Establecer acciones que fomenten compartir practicas seguras en
cirugia entre los hospitales de las CC. AA.

Garantizar recursos para el control de la infecciéon. Enriquecer la
vigilancia de las IAAS a través del programa. Integrar, sistematizar y
digitalizar la documentacion al efecto en las diferentes historias
clinicas electronicas

Difusion de los resultados del programa a nivel autonémico

Gerentes y directivos comprometidos con la seguridad del paciente
estableceran las medidas necesarias para la implantacién, desarrollo
y evaluacion del programa

Los lideres del programa en cada hospital promoveran la formacion
Centros de profesionales, la recogida de datos, la difusion de resultados y la
sanitarios propuesta de medidas correctoras

Incorporacién del programa en los planes de calidad y seguridad del
paciente de los centros

Realizar auditorias internas de cumplimiento del programa

Objetivo general 2.4: promover la implementacion de practicas
seguras en los cuidados.

Las practicas seguras implican la definicion de planes de cuidados
individualizados para los pacientes hospitalizados o en el domicilio que
incluyan, entre otras y tras una valoraciéon adecuada, medidas para la
prevencion de la aparicion de lesiones por presion, lesiones y caidas o, en caso
de pacientes que lo requieran, medidas de seguridad para la contencién fisica.

Es necesario que se impulsen aquellas précticas de efectividad
demostrada. Todos los aspectos relacionados con la seguridad del paciente
deben quedar reflejados en su historia clinica y en el informe de alta.

Este objetivo se monitorizé a través de indicadores sobre la definicion
de planes de cuidados en pacientes ingresados, sobre el desarrollo de lesiones
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por presién en pacientes ingresados mds de 48 horas, sobre el nimero de
caidas en pacientes hospitalizados y un indicador relativo a hospitales que
cuentan con medidas de contencién mecdnica.

La mayoria de CC. AA. declararon aplicar un plan de cuidados a los
pacientes ingresados, no obstante, no todos figuran en los informes al alta
hospitalaria. En relacion a estos indicadores, existen mdltiples fuentes y
diversos modos de evaluacion que tienen como resultado una variabilidad
en los datos, ademads la ausencia de estos datos en 5 CC. AA. hace que se
deban tomar con precaucién a nivel del SNS.

Lo mismo ocurre con los datos referidos a las lesiones por presion y las
caidas debido a posibles infrarregistros, las diversas fuentes de datos y modos
de medicién utilizados, asi como a posibles diferencias en la evaluacién en
diferentes tipos de pacientes.

Solo el 61% de las CC. AA. manifestaron disponer de un protocolo de
uso seguro en contencién mecanica.

A partir de estos datos en el Informe se sefialaron una serie de
recomendaciones para el Ministerio de Sanidad, las CC. AA.y los centros
sanitarios (7abla 5).

Tabla 5. Recomendaciones L2 02.4. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Revisar con las CC. AA. los indicadores evaluados para identificar y
seleccionar aquellos que puedan tener fuentes de datos
estandarizadas

Ministerio de

. Fomentar la formacion y desarrollo de productos basados en la
Sanidad

evidencia para mejorar cuidados en los pacientes, tanto en
hospitalizacion como en AP

Promover los registros sobre cuidados de los pacientes

Establecer acciones para mejorar el registro de EA asociados a los
cuidados

Establecer un grupo coordinador multidisciplinar para promover
acciones de mejora en los cuidados de los pacientes a todos los
niveles asistenciales, con especial énfasis en la prevencién de
lesiones por presion y caidas

Comunidades
auténomas

Establecer mecanismos para prevencion de medidas de contencion
mecanica en pacientes con problemas de salud mental
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Tabla 5. (Continuacion)

Gerentes de hospitales y atencion primara estableceran las medidas
necesarias para el desarrollo de planes de cuidados individualizados
que incluyan practicas clinicas de efectividad demostrada para

prevenir lesiones por presion y caidas
Centros

sanitarios Identificar lideres de enfermeria que promuevan planes de cuidados,
su desarrollo y evaluacion

Incluir planes de cuidados en la historia clinica e informe de alta
hospitalaria y evaluarlos y actualizarlos periédicamente

Objetivo general 2.5: promover la identificacion inequivoca del paciente.

Se recomienda la identificacion inequivoca del paciente para prevenir
errores que podrian tener graves consecuencias durante el uso de
medicamentos, los procedimientos quirirgicos, las pruebas diagndsticas y las
pruebas invasivas, entre otros. Errores en esta practica podrian tener
importantes consecuencias como la emisién de un diagnoéstico erréneo o la
administracién de medicacion a un paciente equivocado.

Es importante garantizar la identificacién correcta de los pacientes
cuando se les realice cualquier procedimiento, especialmente en los invasivos.

Para la evaluacién de este objetivo, las CC. AA. reportaron datos de
indicadores relativos a la implementacion de protocolos para: la identificacion
inequivoca de pacientes hospitalizados, pacientes que requieren procedimientos
de alto riesgo y para la identificacion y trazabilidad de muestras bioldgicas.

De acuerdo con los resultados, la mayoria de los hospitales cuentan con
un protocolo de identificacion inequivoca del paciente (Figura 11). Los
protocolos para la identificacion de pacientes sometidos a procedimientos
de riesgo tienen una implementacién baja, solo 5 CC. AA. manifestaron
tenerlos en el 100% de sus hospitales (Figura 12).

Los datos relativos a la trazabilidad de muestras biologicas y su
identificacion mostraron los resultados mas bajos de esta serie de indicadores
(Figura 13).

Es importante sefialar que los indicadores evaluados miden aspectos
estructurales, pero no permiten medir si se aplican recomendaciones
especificas de los distintos protocolos para lo que serian necesarios otros
indicadores o auditorias concretas.

En base a esto se emitieron recomendaciones para lograr alcanzar el
objetivo (Tabla 6).
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Figura 11. Numero de CC. AA. por % de hospitales con protocolo de
identificacion inequivoca del paciente y % del total respecto centros
evaluados

Hospitales Total centros evaluados
11 CC. AA.
100% de sus hospitales
[)
6 CC. AA. o1 ’?’ %
>50% de sus camas de hospitalizacion hospltales

1 C. A. sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Figura 12. Numero de CC. AA. por % de hospitales con protocolo de
identificacion inequivoca del paciente para procedimiento de riesgo y % del
total respecto centros evaluados

Hospitales Total centros evaluados

5 CC. AA.
100% de sus hospitales

6 CC. AA.
>50% de sus camas de hospitalizacion
4 CC. AA. 61,2%
<50% de sus camas hospitales
1C. A

no implementado en hospitales

2 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Figura 13. Numero de CC. AA. por % de hospitales con protocolo de
identificacion y trazabilidad de muestras biolégicas y % del total respecto
centros evaluados

Hospitales Total centros evaluados

3 CC. AA.

100% de sus hospitales

8 CC. AA.
>50% de sus camas de hospitalizacion
4CC. AA. 60,8% de
<o =al 50% de sus camas hospitales
1C. A

no implementado en hospitales

2 CC. AA.

sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Tabla 6. Recomendaciones L2 02.5. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
auténomas

Centros
sanitarios

Difundir resultados a las CC. AA. de estos indicadores e identificar los
mas validos y utiles

Promover a través de la Red de Escuelas para la Ciudadania
informacién para implicacion de los pacientes en su adecuada
identificacion

Implementar en todos los hospitales de las CC. AA. sistemas

estandarizados para identificacion inequivoca de pacientes vy
muestras biolégicas

Fomentar la evaluacién de protocolos aplicados

Desarrollar acciones especificas de formaciéon para profesionales
sobre la importancia de la adecuada identificacion

Realizar evaluaciones periddicas del proceso de identificacion
inequivoca de los pacientes, identificar errores para implantar mejoras
en el futuro

Incorporarlo en planes de calidad y seguridad del paciente
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Objetivo general 2.6: promover la comunicacién entre profesionales.

Durante la atencién se debe garantizar que la informacion transmitida entre
profesionales sobre la situacion clinica del paciente sea precisa, adecuada y
dirigida a la persona correcta.

La comunicacién, especialmente durante la transicion asistencial, es un
elemento clave en la transmision de informacién clinica. Los fallos en la
comunicacién entre profesionales suponen un factor frecuente de eventos
centinela, es decir, de sucesos imprevistos que causan graves dafos fisicos o
psiquicos o incluso la muerte; o tienen riesgo de causarlos.

Estandarizar el proceso de comunicaciéon durante la transicién
asistencial minimiza la variabilidad de los mensajes y favorece la eficacia del
proceso, contribuyendo a que todos los profesionales implicados tomen
conciencia de la situacion del paciente y se reduzcan errores.

En el Informe de Evaluacion de la Estrategia no se incluyeron datos de
indicadores especificamente asociados a este aspecto.

Objetivo general 2.7: promover el disefio y desarrollo de estrategias
para el abordaje de eventos adversos graves en los centros sanitarios.

Cuando se producen EA, especialmente los graves, pacientes y familiares
(victimas principales) deben ser apoyados por las organizaciones sanitarias y
recibir la informacion adecuada para comprender las consecuencias, ademas
se deben llevar a cabo las acciones adecuadas para responder a sus necesidades.

De la misma forma, los profesionales sanitarios (segundas victimas)
implicados en el EA deben contar con soporte institucional para poder
informar correctamente de lo sucedido y recibir apoyo para su integracion
en la labor sin secuelas.

Las organizaciones sanitarias (terceras victimas) deben intentar
mantener o reestablecer el prestigio de la organizacion y la confianza de los
usuarios en la misma. Deberian adoptar una actitud proactiva que se
adelante a situaciones conflictivas,contando con protocolos y procedimientos
para responder adecuadamente a pacientes y profesionales en EA graves.

En el Informe se acordd con las CC. AA. la necesidad de promover y
analizar protocolos para la gestion adecuada de EA graves que dieran
respuesta a las necesidades de pacientes, profesionales e instituciones
sanitarias, incluyendo para ello indicadores sobre su implementacién en
hospitales y CAP cuyos resultados mostraban que era escasa y con amplio
margen de mejora (Figura 14).

De acuerdo con estos resultados se emitieron diferentes recomendaciones
a nivel estatal, autonémico y de los propios centros sanitarios (7abla 7).

38 SANIDAD



Figura 14. Numero de CC. AA. por % de CAP y hospitales con protocolos de
gestion de EA graves y % respecto al total de centros evaluados

CAP

2 CC. AA.
100% de sus CAP

4 CC. AA.
>50% de sus CAP

5 CC. AA.
<50% de sus CAP

4 CC. AA.
no implementado

3 CC. AA.
sin datos

Total centros

Hospitales
evaluados
5 CC. AA.

100% de sus hospitales

5 CC. AA.
>50% de sus hospitales

55,5% CAP

5 CC. AA.
<50% de sus hospitales

1C. A
no implementado 63,0%
5 GO AA. hospitales

sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Periodo 2015-2020.

Tabla 7. Recomendaciones L2 02.7. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
auténomas

Centros
sanitarios

Desarrollar un marco con instrucciones e indicaciones claras para
gestion de los EA graves en el SNS

Difundir recomendaciones a los centros sanitarios

Mejorar las guias para el apoyo a pacientes que han sufrido EAy a las
segundas victimas

Disefiar plan de accién a corto, medio y largo plazo para impulsar
propuesta de reforma legislativa en Espafia sobre seguridad del
paciente

Difundir eventos adversos graves analizados para facilitar el
aprendizaje y disminuir su aparicién

Impulsar el desarrollo de planes para la adecuada gestion de EA
graves tanto en AP como hospitalaria

Establecer acciones de formacion sobre aspectos de atencion a los
pacientes y profesionales implicados en EA graves

Establecer plan de gestion de EA graves con amplia participacion de
los equipos directivos y profesionales adaptado a circunstancias del
centro que contemple actuaciones con pacientes/familiares afectados
y profesionales implicados
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Objetivo general 2.8: promover el uso seguro de radiaciones
ionizantes en los procedimientos clinicos.

El avance en las tecnologias en medicina que emplean radiaciones ha
supuesto mejoras en el diagndstico y tratamiento de enfermedades, con gran
beneficio para los pacientes (radiodiagnodstico, radioterapia y medicina
nuclear). En los tltimos afios el incremento en su uso ha conducido a que las
exposiciones médicas supongan la mayor exposiciéon de la poblacién a la
radiacion artificial.

A pesar de las aplicaciones beneficiosas de las radiaciones ionizantes, a
medida que aumenta su uso también lo hacen los posibles peligros para la
salud si no se utilizan o dosifican adecuadamente. La exposicion a estas
radiaciones puede tener efectos adversos agudos a altas dosis, como
quemaduras, y a baja dosis y largo plazo, pueden incrementar la probabilidad
de desarrollo de algunos tipos de cancer.

A nivel internacional, organismos como la OMS o el Organismo
Internacional de Energia Atémica (OIEA), han promovido Planes de
Accion de la Proteccion Radioldgica del Paciente en el sector sanitario. En
la dltima Conferencia Internacional de Proteccion Radiolégica del Paciente
se acordaron criterios minimos, basicos y comunes para la seguridad del
paciente en este aspecto.

A nivel nacional el Convenio Marco entre el Ministerio de Sanidad y el
Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) sienta las bases para promover de
manera colaborativa el uso seguro y controlado de radiaciones ionizantes en
el SNS. Las lineas de seguridad del paciente respecto a las radiaciones
ionizantes desarrollan lo establecido en la Directiva 2013/59/EURATOM
del Consejo Europeo sobre Proteccién Radiolégica.

En nuestro marco juridico encontramos reglamentacion especifica; el
Real Decreto 601/2019,de 18 de octubre, sobre la justificacion y optimizacién
del uso de radiaciones ionizantes para la proteccion radioldgica de las
personas con ocasion de exposiciones médicas y el Real Decreto 673/2023, de
18 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad y seguridad en las
unidades asistenciales de Medicina Nuclear.

Esta normativa refleja los cimientos de la proteccion del paciente y la
toma de conciencia y adecuacion del uso de las radiaciones ionizantes.

En el Informe se evalué el uso seguro de estas radiaciones a través de
indicadores que recogen informacién de los hospitales de las CC. AA.
centrados en: la formacién de profesionales de los servicios de pediatria
sobre la optimizacion de la prescripcion de pruebas que utilizan radiacion, la
elaboracién de mapas de riesgos de los procesos en la unidad de radioterapia
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y/o medicina nuclear y la elaboracién de un informe anual que recogiera los
incidentes de seguridad en dichas unidades.

En relacién con la formaciéon continuada a profesionales de pediatria
de hospitales, solamente el 25%, de las 16 CC. AA. que aportan datos
realizaron esta formacién en mas del 50% de sus hospitales con servicios de
pediatria (Figura 15).

La realizacion de mapas de riesgo y de informes anuales de incidentes
en las unidades de radioterapia o medicina nuclear fue baja. 4 CC. AA.
realizaron mapas de riesgo en el 100% de sus hospitales (Figura 16) y 6
emitieron informes anuales (Figura 17).

En base a los resultados obtenidos y con objeto de lograr mejoras en
este objetivo se establecieron una serie de recomendaciones (7abla 8).

Figura 15. Numero de CC. AA. por % de hospitales con formacién a
profesionales de pediatria en optimizacion de prescripcion de pruebas que
utilizan radiacion ionizante y % respecto al total de centros evaluados

Hospitales Total centros evaluados

1C. A
100% de sus hospitales

3 CC. AA.
>50% de sus hospitales
8 CC. AA. 27,0%
<50% de sus hospitales hospitales
4 CC. AA.

no implementado

2 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Figura 16. Numero de CC. AA. por % de hospitales que realizan mapa de riesgo
de los procesos de la unidad de radioterapia y/o medicina nuclear y %
respecto al total de centros evaluados

Hospitales Total centros evaluados

4 CC. AA.
100% de sus hospitales

3 CC. AA.
>50% de sus hospitales
5CC. AA. 34,7%
<50% de sus hospitales hospitales
3 CC. AA.

no implementado

3 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Figura 17. Numero de CC. AA. por % de hospitales que emiten informes
anuales de incidentes de la unidad de radioterapia y/o medicina nuclear y %
respecto al total de centros evaluados

Hospitales Total centros evaluados

6 CC. AA.
100% de sus hospitales

1 CC. AA.
>50% de sus hospitales
6 CC. AA. 38,7%
<50% de sus hospitales hospitales
2 CC. AA.

no implementado

3 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

SANIDAD



Tabla 8. Recomendaciones L2 02.8. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
auténomas

Centros
sanitarios

Fortalecer la colaboracion ente MS y CNS en materia de proteccion
del uso de radiaciones ionizantes con fines médicos

Difundir a las CC. AA. los incidentes por radiaciones ionizantes
registrados en sistemas de notificacién de incidentes de seguridad
del SNS y recomendaciones para evitar su repeticion

Terminar de trasponer la directiva al marco juridico nacional

Programas de garantia de calidad en todos aquellos servicios que
trabajen con radiaciones ionizantes

Establecimiento de un grupo de coordinacion a nivel del SNS para
conocer y establecer recomendaciones e informar sobre programas
de garantia de calidad y seguridad en el uso de radiaciones ionizantes
con fines médicos

Identificar y compartir buenas practicas
Facilitar la participacion espafola a nivel internacional

Asegurar el establecimiento en centros sanitarios de Programas de
garantia de calidad y seguridad en radiaciones ionizantes

Establecer un grupo coordinador para asegurar el seguimiento de las
normas establecidas

Desarrollar acciones para la formacién de médicos prescriptores
sobre el uso de procedimientos en radiaciones ionizantes

Promover la evaluacion interna y externa de programas de calidad y
seguridad en los centros sanitarios, incluyendo auditorias clinicas

Desarrollar acciones para mejorar la informacioén a los prescriptores
sobre dosis efectivas recibidas por los pacientes

Identificar y compartir buenas practicas

Fomentar el registro dosimétrico en la documentacién clinica del
paciente

Programa de garantia de calidad y seguridad de uso médico,
elaborado de acuerdo con protocolos nacionales o internacionales

Establecer una comisiéon que asegure la implantacion y seguimiento
del programa

Garantizar la formacioén de los profesionales implicados y evaluacion
de cursos obligatorios a los residentes en ciencias de la salud

Establecer mecanismos para notificacion, gestiéon, comunicacion
adecuada de incidentes
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3. Linea estratégica 3: Gestion del riesgo y sistemas de naotificacion
y aprendizaje de los incidentes

La gestion del riesgo asociado a la atencion sanitaria permite el estudio de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente, el desarrollo de acciones
para prevenir su repeticién e informar a profesionales de los logros obtenidos.

Los centros sanitarios deben desarrollar estrategias especificas para la
adecuada gestion de los riesgos sanitarios, que incluyan la identificacion y
andlisis de los mismos. Se deben desarrollar sistemas de notificacion que den
la oportunidad de compartir informacion y de aprender de la experiencia a
nivel local y de otros para prevenir errores y resolver problemas,
contribuyendo a mejorar la seguridad de la atencién en los centros.

Estos se enmarcan en dos objetivos generales dentro de la linea
estratégica (Figura 18).

Figura 18. Objetivos generales L3. “Estrategia de Seguridad del Paciente del
SNS 2015-2020”

01: Promover la gestién de riesgos en los centros sanitarios

\‘
L3: GESTION DEL

RIESGO Y SISTEMAS

DE NOTIFICACION Y
APRENDIZAJE DE
INCIDENTES

02: promover la implantaciény desarrollo de sistemas de
notificacién de incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria para el aprendizaje

En importante sefialar que los profesionales muestran ciertas reservas a
notificar incidentes por miedo a posibles consecuencias punitivas, este
aspecto influye en la calidad de los sistemas de notificacién y en la
optimizacion de la informacién registrada.

Objetivo general 3.1: promover la gestién de los riesgos en los centros
sanitarios.

La gestion del riesgo en los centros sanitarios se orienta a mejorar la calidad
y seguridad de las prestaciones mediante herramientas que permitan mejorar
la identificacion de errores, disminuir la probabilidad de los mismos y
atenuar sus consecuencias.
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Para lograr lo anterior se recomienda poner en marcha Unidades de
Gestion de Riesgo (UGR). En la evaluacién de este objetivo se tuvieron en
cuenta indicadores sobre la identificaciéon de hospitales y CAP que cuentan
con estas unidades.

Los resultados mostraron que la disposicién de UGR en hospitales era
amplia, 17 CC. AA. declararon tenerlas en funcionamiento en mds del 50% de
sus hospitales.Sin embargo, el nivel de implantacion en AP era menor, inicamente
8 CC. AA. contaban con UGR en mas del 50% de sus CAP (Figura 19).

Figura 19. Numero de CC. AA. por % de hospitales y CAP que cuentan con
UGR y % respecto al total de centros evaluados

CAP Hospitales Total centros
evaluados
6 CC. AA. 9 CC. AA.
100% de sus CAP 100% de sus hospitales
2CC. AA. 58,7% CAP
>50% de sus CAP
6 CC. AA. 8 CC. AA.
<50% de sus CAP >50% de sus hospitales
1C. A
no implementado 89,0%
hospitales
3 CC. AA. 1C. A P
sin datos sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.

Objetivo general 3.2: promover la implementacion y desarrollo de
sistemas de notificaciéon de incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria para el aprendizaje.

Desde el Ministerio de Sanidad se impulsa la implementacién de sistemas de
notificaciéon voluntaria de incidentes de seguridad. Estos sistemas tienen por
objetivo mejorar la seguridad de los pacientes a partir del andlisis de
situaciones, sucesos o problemas que produjeron, o podrian haber producido,
dafio innecesario a los pacientes. Estos sistemas son herramientas que
permiten prevenir errores.

El proceso que siguen estos sistemas es estructurado, comienza con la
deteccion del incidente por parte del profesional y termina con la difusion

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 45



de informacién a todos los trabajadores de la organizacion sobre las medidas
correctivas. Este proceso estd compuesto por 6 fases: deteccion, notificacion,
clasificacion, andlisis y gestién, implementacion de mejoras y feedback.

Actualmente, 11 CC. AA. cuentan con el Sistema de Notificacién y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP), un sistema promovido
por el MS como parte de la Estrategia de Seguridad del Paciente, y el resto de
CC. AA. han desarrollado sus propios sistemas de notificacion (Figura 20).

Figura 20. Mapa de CC. AA. con implementacion de SiNASP u otros sistemas
de notificacion de incidentes. “Informe Evaluacién de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

V o

SISNOT

CISE Madrid—‘

SNiSP Cat

SINEA
- Not-i-Fic

' J’ ® CC.AA.con
Y M SiNASP

E1SiNASP esté disponible para hospitales y CAP y presta especial atencion
en el aprendizaje para la mejora.

El analisis de los incidentes notificados a los sistemas de notificacion es
principalmente local, es decir, se lleva a cabo internamente en el centro en el
que ocurrié. Los centros elaboran y difunden internamente informes
periddicos sobre las notificaciones recibidas, los andlisis realizados y las
iniciativas de mejora implementadas. Las CC. AA. también desarrollan y
difunden informes de los datos agregados de las notificaciones recibidas del
total de centros de su comunidad que utilizan el sistema.

En este objetivo general se persigue la implementacion efectiva de
sistemas de notificacion de incidentes en todos los hospitales y CAP, asi
como incentivar su uso, dar feedback a los profesionales y la publicacion/
difusion de informacion sobre incidentes de seguridad.
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En el Informe se evalué este objetivo a través de 25 indicadores que
retinen informacion de las CC. AA. sobre la disponibilidad de un sistema de
notificaciéon de incidentes en hospitales y CAP, la notificacion de los mismos
y su clasificacion considerando si han producido dafio al paciente o si estdn
relacionados con medicamentos o con el uso de radiaciones ionizantes. Se
tuvieron en cuenta también indicadores obtenidos a partir de la informacién
del SINASP sobre el numero de las notificaciones y la difusién de las acciones
emprendidas.

De acuerdo con los datos se concluyé que todas las CC. AA. disponen
de un sistema de notificacion de incidentes de seguridad. 15 CC. AA.
sefialaron tenerlo en el 100% de sus hospitales y 13 CC. AA.en el 100% de
sus CAP (Figura 21).

El numero de incidentes notificados a nivel del SNS fue bajo y variable
entre CC. AA., siendo mas frecuentes aquellos que se relacionan con los
medicamentos. La gran variabilidad entre autonomias puede deberse a que
algunas CC. AA. declaran los incidentes con medicamentos a través de sus
sistemas de farmacovigilancia.

De acuerdo con estos datos se establecieron una serie de
recomendaciones (7Tabla 9).

Figura 21. Numero de CC. AA. por % de hospitales y CAP que cuentan con
sistemas de notificacion de incidentes y % respecto al total de centros
evaluados

CAP Hospitales Total centros
evaluados

13 CC. AA.

100% de sus CAP 15 CC. AA.

100% de sus hospitales

83,3% CAP

0 CC. AA.

>50% de sus CAP
2 CC. AA.
>50% de sus hospitales

3 CC. AA.

<50% de sus CAP
94,7%
2 CC. AA. 1C.A. hospitales

sin datos sin datos

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Tabla 9. Recomendaciones L3 03.2. “Informe de Evaluacion de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Ministerio de
Sanidad

Comunidades
autéonomas

48

Promover el uso de sistemas de notificacion de incidentes en el SNS
y la unificacién del registro de datos

Promover la formacién de residentes de las especialidades sobre
sistemas de notificacion de seguridad

Revisar con las CC. AA. los indicadores sobre notificacion de
incidentes para mejorar la definicion y recogida de datos

Fomentar que se realice ACR (analisis causa-raiz) en los incidentes
que considere el grupo gestor del sistema de notificacion

Fortalecer el desarrollo y adecuado uso del SINASP en CC. AA.
adheridas

Establecer recomendaciones para el analisis de los EA teniendo en
cuenta cuestiones metodologicas y legales

Promover normativa estatal que proteja a profesionales que notifican
y/o analizan los EA

Implicar a los directivos de AP y hospital en notificar incidentes

Promover el intercambio de buenas practicas de notificacion y gestion
de incidentes

Establecer un grupo coordinador para seguimiento y evaluacion de
las acciones desarrolladas para la gestion de riesgos y del sistema de
notificacion

Desarrollar acciones para mejorar la formacion de los profesionales
sobre la notificacion de incidentes

Identificar y compartir buenas practicas entre los centros sanitarios
acerca de la gestion y notificacion

Informar periédicamente a los profesionales
Mantener la confidencialidad

Promover la realizacion de ACR y recomendaciones para la gestion
segura de cara a posibles acciones judiciales

Implicar a los directivos de AP y hospital en la notificacion
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Tabla 9. (Continuacion)

Explicitar el compromiso de gerentes y directivos con el sistema de
notificacién de incidentes, por medio de feedback e inclusiéon de
indicadores en los acuerdos de gestion con equipos/servicios

Designar un profesional para coordinar la gestion de los incidentes
notificados

Centros

sanitarios Realizar acciones formativas para profesionales del centro

Mantener la confidencialidad
Informar a los profesionales

Realizar sesiones periddicas para conocer los incidentes notificados,
factores asociados y planes de mejora

4. Linea estratégica 4: La participacion de los pacientes y
ciudadanos por su seguridad

La participacion se basa en los derechos que el individuo, como ciudadano,
tiene para tomar parte en las decisiones que le afectan y en su libertad de
eleccion dentro del sistema sanitario. Esto conlleva, entre otros aspectos,
proporcionar al paciente y/o sus cuidadores informacién sobre su enfermedad
que facilite la toma de decisiones y el empleo de planes de acogida, fomentar
actividades formativas y establecer protocolos para el acompafiamiento de
pacientes ingresados.

Sin embargo, aun existen reticencias por parte de gestores y
profesionales que dificultan la implicacién de los pacientes en la toma de
decisiones relativas a su proceso y la participacién colectiva de los ciudadanos
en las decisiones sanitarias. De la misma forma, existen reticencias culturales
por parte de los pacientes a modificar su perfil y su papel en la atenciéon
sanitaria. A pesar de ello, el rol del paciente esta cambiando, estando cada
vez mds y mejor informado y con mayor deseo de implicarse en su proceso,
lo que requiere un cambio cultural importante en la relacion profesional-
paciente, que debe basarse en la toma de decisiones compartidas.

En los dltimos afios, el empoderamiento y participacion de los pacientes
en la asistencia sanitaria y en su propia seguridad ha adquirido un papel muy
importante.

Estas acciones especificas se estructuran en el tinico objetivo general
de promover la participacion de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad
del paciente.
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En el Informe se monitorizé a través de indicadores que recogen datos
de las CC. AA. sobre la disposicién de un plan de acogida para pacientes en
hospitales, sobre las acciones formativas de seguridad del paciente realizadas
en los centros sanitarios dirigidas a pacientes e indicadores sobre la
disposicion de un protocolo de acompafiamiento de pacientes.

En relacion con el plan de acogida para pacientes ingresados, aportaron
datos 16 CC. AA., de las cuales tinicamente 6 los tenfan implantados en el
100% de sus hospitales (Figura 22).

Las acciones de formacion para pacientes se llevan a cabo en la mayoria
de CC. AA. tanto en hospitales como en CAP. Sin embargo, Ginicamente 3
CC. AA. las realizaban en el 100% de sus hospitales y 2 CC. AA. en todos
sus CAP (Figura 23).

15 CC. AA. aportaron datos sobre la implementacién de los protocolos
de acompanamiento de los pacientes, aunque solo 2 disponian de estos en
todos sus hospitales (Figura 24).

En base a estos datos, el Informe de Evaluacion, propone una serie de
recomendaciones a nivel del Ministerio de Sanidad, las CC. AA.y los propios
centros sanitarios para mejorar la participaciéon individual y colectiva de
pacientes y ciudadanos en la atencién sanitaria y la seguridad del paciente
(Tabla 10).

Figura 22. Numero de CC. AA. por % de hospitales que cuentan con plan de
acogida para pacientes ingresados y % respecto al total de centros
evaluados

Hospitales Total centros evaluados

6 CC. AA.
100% de sus hospitales

9 CC. AA.
>50% de sus hospitales

81,8%

- hospitales

<50% de sus hospitales

2 CC. AA.
sin datos

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020.
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Figura 23. Numero de CC. AA. por % de hospitales y CAP que cuentan con
acciones de formacion y % respecto al total de centros evaluados

CAP

2 CC. AA.
100% de sus CAP

1C. A
>50% de sus CAP

9 CC. AA.
<50% de sus CAP

3 CC. AA.
no implantado

3 CC. AA.
sin datos

Hospitales

3 CC. AA.
100% de sus hospitales

4 CC. AA.
>50% de sus hospitales

8 CC. AA.
<50% de sus hospitales

1C. A
no implementado

2 CC. AA.
sin datos

Total centros
evaluados

23,2% CAP

47,8%
hospitales

Fuente: Informe Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Periodo 2015-2020.

Figura 24. Numero de CC. AA. por % de hospitales que aportan datos sobre la
implementacion de los protocolos de acompanamiento de los pacientes

Hospitales

2 CC. AA.
100% de sus hospitales

3 CC. AA.
>50% de sus hospitales

7 CC. AA.
<50% de sus hospitales

3 CC. AA.
no implementado

3 CC. AA.
sin datos

Total centros evaluados

55,9%
hospitales

Fuente: Informe Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Periodo 2015-2020.
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Tabla 10. Recomendaciones L4 04.1. “Informe de Evaluacion de la Estrategia
de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020”

Promover la formacion de pacientes y familiares sobre seguridad del

Ministenore paciente a través de la Red de Escuelas de Salud para la Ciudadania

Sanidad Incorporar la participacion activa de las principales asociaciones de

pacientes en la Estrategia

Establecer, desarrollar y hacer seguimiento de planes de acogida de
los pacientes ingresados en los hospitales de las CC. AA.

Establecer, desarrollar y hacer seguimiento de los planes de
acompanamiento de los pacientes ingresados en los hospitales de las
CC. AA.

Promover la adherencia de todos los hospitales de las CC. AA. al
programa

Comunidades
auténomas

Fortalecer las Escuelas de Salud para la Ciudadania para promover el
empoderamiento de pacientes, familiares y facilitar su participacion
activa en su proceso de salud

Fomentar los mecanismos de participacién de asociaciones de
pacientes en el ambito autonémico, provincial y local para disefio,
seguimiento, medicion y comunicacion de las actividades de
formacion e informacién a pacientes y cuidadores

Garantizar la participacién activa de los pacientes en comités de
pacientes de los centros o areas sanitarias, y la de familiares, con
objetivo de mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria

Centros

o Establecer mecanismos para implantar y seguir un plan de
sanitarios

acompafamiento a pacientes ingresados

Establecer mecanismos de acompafamiento para los pacientes mas
vulnerables que acuden al hospital de dia

5. Linea estratégica 5: Investigacion en seguridad del paciente

Las areas de investigacion en seguridad del paciente deberian incluir aspectos
para mejorar el conocimiento sobre la magnitud y las caracteristicas del riesgo
clinico,la comprension de factores que contribuyen a la aparicion de incidentes,
el impacto de EA sobre el sistema sanitario y la identificacion de soluciones
coste-efectivas, factibles y sostenibles para lograr una atencion mas segura.

Esto se plantea a través del objetivo general de promover la mejora del
conocimiento en la prevencion del daifio asociado con la atencion sanitaria.

Los proyectos de investigacion en esta materia, promovidos por el MS,
pueden encontrarse a través de la pagina web de Seguridad del Paciente
(https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios).
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En el marco de un convenio establecido entre el MS y la Fundacién
Espaiiola para la Ciencia y la Tecnologia (FECYT), el Informe analizé los
datos relativos a proyectos financiados mediante convocatorias de ayudas
estatalesy europeas,asicomo losresultados de los proyectos de investigacion.
Para ello, se establecieron indicadores sobre los proyectos solicitados y
concedidos de seguridad del paciente a nivel estatal y europeo, su
financiacion y las patentes solicitadas y concedidas en relacion a la seguridad
del paciente.

La seleccion de datos se validé por expertos de forma manual.

A nivel nacional, se concedieron 27 proyectos sobre seguridad del
paciente en el periodo evaluado, con una financiacién de 3.848.011,5 euros.

A nivel europeo, se identificaron 13 proyectos, 7 coordinados por
Espaiia, con un presupuesto total de 49.601.807,17 euros.

6. Linea estratégica 6: Participacion internacional

El Ministerio de Sanidad participa activamente en actividades desarrolladas
por la OMS, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), el
Consejo de Europa y la Comisiéon Europea (CE), a través de programas y
grupos técnicos y de definicion de politicas de seguridad del paciente.

El tnico objetivo general de esta linea estratégica es promover la
colaboracion internacional en seguridad del paciente.

Las colaboraciones mas relevantes se pueden consultar a través de la
pagina web de Seguridad del Paciente (https://seguridaddelpaciente.sanidad.
gob.es/proyectos/participacionInternacional) y son:

e Patient Safety and Quality of Care Working Group: grupo técnico
de Alto Nivel de la Comision Europea, operativo entre 2005 y 2016,
para coordinar estrategias en seguridad del paciente y la calidad
asistencial entre los Estados miembros (EE. MM.), creando una red
europea de colaboracién. Como resultado de su trabajo se destaca
la propuesta y colaboracién activa en las “Recomendaciones del
Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en particular la
prevencion y lucha contra las IAAS’!

e EUNetPaS (European Network for Patient Safety): proyecto
desarrollado entre 2008 y 2010 coordinado por la HAS (French
National Authority for Health), financiado en el marco del Programa
de Salud Publica de la Comisién Europea de 2007 Sus objetivos se
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centraron en promover la coherencia a nivel de la Unién Europea
(UE) a través de compartir conocimiento, experiencias y buenas
précticas promoviendo la cultura de seguridad del paciente, basada
en una notificaciéon exenta de acciones punitivas y la educacion e
informacién sobre la seguridad del paciente.

Red de la Union Europea para la Seguridad del paciente y la
Calidad Asistencial (PaSQ-JA): proyecto cofinanciado por la
Comisiéon Europea dentro del Programa de Salud Publica entre
2013y 2016.Se apoy6 en la implementacién de las recomendaciones
del Consejo sobre Seguridad del Paciente mediante la cooperacion
de EE. MM. Yy las instituciones europeas e internacionales, asi como
en el fortalecimiento de las mismas en materia de calidad asistencial
que incluyan la implicacién de los pacientes.

Methodology development and impact Assessment in Patient safety
education for improving Effectiveness (MAP4E): financiado por el
Programa Erasmus+ de la UE dentro de la accién “Cooperation for
innovation and the exchange of good practices” durante 2016 y 2018,
con el objetivo de desarrollar una metodologia educativa en
seguridad del paciente que pueda influir en el trabajo diario de los
profesionales permitiéndoles ofrecer una atencién sanitaria més
segura y basada en buenas practicas.

Programa de Seguridad del Paciente de la OMS: el Ministerio de
Sanidad colabora en distintas areas, principalmente:

— Una Atencién Limpia es una Atencion Segura: apoyando a la
implementaciéon de campafias de HM en varios hospitales
espafioles, siguiendo la estrategia de la OMS. Se elaboré un
documento de recomendaciones de higiene de manos que
facilit6é la implementacion de la estrategia multimodal de HM
en AP y ambulatoria.

— Cirugia Segura Salva Vidas: con el compromiso de diferentes
sociedades profesionales espafiolas en el uso de la “Hoja de
Control Quirdrgica de la OMS” que forma parte del Reto
“Cirugia Segura Salva Vidas”

— Investigacion por la Seguridad del Paciente.

— Validacién lingiiistica al espanol de la Clasificacion Internacional
por la Seguridad del Paciente: cofinanciacién y cogestion del
proceso de validacion lingiiistica al espafiol de la International
Classification for Patient Safety (ICPS).
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— Accion global en Seguridad del Paciente 2021-2030. (https://
www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/
policy/global-patient-safety-action-plan)

e Estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de
Latinoamérica (IBEAS): proyecto desarrollado en colaboracion
entre MS con la OMS y la OPS (responsables de salud de México,
Pert, Argentina, Costa Rica y Colombia) para realizar un estudio
de prevalencia de efectos adversos relacionados con la asistencia
hospitalaria en 2010.

e OCDE: participando en el grupo de indicadores de calidad de la
atencion sanitaria (programa Health Care Quality and Outcomes
antes conocido como Health Care Quality Indicators (HCQI). Se ha
constituido un subgrupo especifico sobre indicadores en seguridad
del paciente que permita valorar la comparabilidad entre paises de
los indicadores utilizados. Este grupo también promueve estudios de
validez de indicadores en cada pais participante. Desde la pdgina web
de Seguridad del Paciente pueden consultarse otras publicaciones de
la OCDE sobre seguridad del paciente (https://seguridaddelpaciente.
sanidad.gob.es/proyectos/participacionInternacional/ocde).

Se debe también destacar en este andlisis, no solo las conclusiones ya
expuestas sobre las diversas lineas estratégicas vigentes, sino también las
conclusiones del Informe de Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del
Paciente del periodo 2015-2020 en relacion a los resultados de las auditorias
a los Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) y de diversos
cuestionarios realizados ad hoc que se expondran a continuacién.

Evaluacion de auditorias a los CSUR
y los cuestionarios ad hoc

7. Resultados de las auditorias a los CSUR

La evaluacién de seguridad del paciente en los CSUR comenzé en 2018.
Dicha evaluacién se fundamenta no solo en la obligacién de todo profesional
de no hacer dafio con sus actuaciones, sino también en que los CSUR deben
poner en marcha iniciativas y estrategias que identifiquen y minimicen los
riesgos para pacientes, inherentes a la atencion que realizan.

Todas las unidades CSUR deberan desarrollar actuaciones orientadas
a garantizar la seguridad del paciente, adaptando las recomendaciones
realizadas a la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS, las iniciativas
que se den en su propio hospital y a las de sus CC. AA., asegurando una
mejor gestion de la calidad asistencial.
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Para su evaluacion en el Informe se tuvieron en cuenta 10 criterios de
seguridad del paciente, acordados por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), que deben cumplir los CSUR para poder ser
acreditados. Incluyen: la identificacion inequivoca del paciente, criterios
relacionados con la HM, la notificacion de incidentes y criterios relacionados
con PSPC, entre otros.

Los resultados mostraron la posibilidad de mejora en la fase de
autoevaluacién y de entrega de documentos, asi como en el conocimiento de
las dreas de mejora para avanzar en la seguridad del paciente.

La evaluacion revel6 un peor cumplimiento de las recomendaciones de
MAR y mejor en la identificacion de pacientes.

Destacé la variabilidad en los resultados de los criterios relativos a
sistemas de notificacion e HM, que se atribuye tanto a diferentes niveles de
calidad como a diferencias en los procesos de evaluacion establecidos en ese
momento.

Los resultados del Informe no son extrapolables, debido al nimero
escaso de CSUR evaluados (29) y que estos criterios carecen de amplia serie
histérica ya que se comenzaron a evaluar recientemente (2018). Sin embargo,
se espera que sirvan para afianzar y reforzar programas de seguridad y la
implementacion de practicas seguras en los hospitales del SNS.

8. Resultados de los cuestionarios

Cuestionario a los miembros del comité institucional de la Estrategia de
Seguridad del Paciente

1. Cuestionario de percepcion sobre la implantacion del programa de
Cirugia Segura

El programa de CS incluye dos proyectos multimodales: el Proyecto 1QZ,
para la prevencién de infeccion de sitio quirtrgico y el Proyecto CS, para
promover la calidad y seguridad en procedimientos en cirugia programada
(especialmente el uso de LVQ vy la profilaxis de la tromboembolia).

Se realiz6 un cuestionario online ad hoc a los miembros del comité
institucional de la Estrategia de Seguridad del Paciente para conocer las
barreras y facilitadores principales de este programa en las CC. AA.

Los resultados del mismo sefialaron como principales barreras: la falta
de recursos especificos y la participacion insuficiente de profesionales del
bloque quirtrgico.

Como aspectos facilitadores se establecieron la disponibilidad de
formacion en el programa y la participacion de los profesionales en el mismo.
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De acuerdo con los resultados se elaboraron una serie de
recomendaciones (7abla 11).

Tabla 11. Recomendaciones implementacion del programa de Cirugia Segura.
“Informe de Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.
Periodo 2015-2020”

Promover la implicacién de gestores y mandos intermedios
como elemento clave del éxito del programa

Realizar reuniones periddicas de los equipos de coordinacion
Las CC. AA. dediquen RR. HH. al programa
Presentar el programa de Cirugia Segura al CISNS

Implicar a las Sociedades Cientificas (SS. CC.) en lainformacién

Recomendaciones y compromiso de los profesionales

Formar a los nuevos profesionales que se incorporan al bloque
quirdrgico

Valorar incentivos para las unidades que promueven la cirugia
segura con este u otro programa

Revisar plataformas para facilitar el acceso y explotacion de
datos

2. Cuestionario de percepcion sobre la implantacion del programa de
Seguridad en Pacientes Criticos

En este programa se incluyen los proyectos BZ, NZ, RZ, comentados
anteriormente (el Proyecto ITUZ se estaba incorporando en el momento
del cuestionario). Estos proyectos estan orientados a disminuir la tasa de
infeccién en las UCI por bacterias relacionadas con el catéter, la ventilacion
mecdnica y los microorganismos multirresistentes, respectivamente.

Para conocer el grado de implementacion, las barreras y los facilitadores
del programa y sus proyectos se realizé un cuestionario online dirigido al
comité institucional.

La mayoria de las UCI que aportaron datos declararon cumplir con los
objetivos propuestos en los proyectos BZ,NZ y RZ (75%,76% y 80% de las
UCI respectivamente).

Las principales barreras encontradas fueron: la falta de apoyo de los
directivos, la falta de RR. HH. y tiempo, la alta rotacién de personal y la
resistencia de algunos profesionales. También se sefial6 que la relajacion de
las medidas implementadas con el paso del tiempo y la inexactitud de
algunos registros dificultaba alcanzar los objetivos.
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Por el contrario, se identificé como factores de éxito promover la
participacion de los profesionales, la implicacion de la Administracién y el
reconocimiento.

Cuestionario a los gestores del SINASP

Este cuestionario online, disefiado ad hoc, dirigido a gestores locales de
hospitales, areas sanitarias y centros de salud dados de alta en la aplicacion
del SiNASP en el momento que se realizd, pretende conocer la opinién de
estos sobre el funcionamiento del sistema, su nivel de satisfaccion con el
apoyo recibido y recibir propuestas de mejora.

La baja tasa de respuestas obtenidas por parte de los gestores demostrd
la falta de motivacion y la escasez de tiempo especificamente dedicado al
SiNASP.

Como barreras para un desarrollo mds amplio del sistema se
identificaron: las dudas de los profesionales acerca de la utilidad del mismo,
el temor a las consecuencias negativas de tipo personal y la percepcién de
que notificar requiere un tiempo excesivo considerando su ya elevada carga
de trabajo.

Como facilitadores se determinaron: la garantia de confidencialidad y
anonimidad del sistema y la facilidad de acceder al mismo desde el puesto
de trabajo.

Se detallaron como aspectos de mejora: la formacion, metodologia y
andlisis de incidentes; la formacion sobre planificacion; la implementacion y
evaluacién, con materiales de apoyo, de acciones que mejoren los resultados;
el andlisis de casos graves e incrementar el apoyo para que el responsable
del sistema implemente las medidas que considere més necesarias para que
la adhesion al SINASP se traduzca en una atencién mas segura.

Cuestionario sobre la “percepcion de los pacientes sobre la seguridad de la
atencion sanitaria”

Se utilizé un cuestionario validado por el Ministerio de Sanidad en 2010,
publicado en el estudio “Evaluacion de la percepcion de los pacientes sobre
la seguridad de los servicios sanitarios: diseiio y validaciéon preliminar”
(disponible en la pagina web de Seguridad del Paciente: https:/
seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/informacion/publicaciones/2010/docs/
informe_validacion_cuestionario.pdf), que se aplicé el dltimo trimestre del
afio 2020.

Se considerd una muestra de aproximadamente 10 pacientes por C. A.,
mayores de 18 afios que cumplian con determinados criterios acordados, a
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los que se les aplicé la encuesta previo consentimiento verbal. Esta muestra,
pese a no ser suficientemente representativa, se consideré un trabajo piloto
y reveld la necesidad de estas encuestas en la evaluacion de los programas
dirigidos a la deteccién de incidentes y de la Estrategia de Seguridad del
Paciente.

Los objetivos de este cuestionario incluian conocer la opinién de los
pacientes sobre su propia seguridad durante la atencién hospitalaria, su
percepcién en cuanto a la seguridad de la asistencia sanitaria recibida
durante una hospitalizaciéon y conocer su opinién sobre el manejo de la
situacion en caso de que experimentara un error clinico durante dicha
estancia.

Los resultados obtenidos mostraron que los pacientes tienen una
experiencia positiva con la asistencia sanitaria, y se sienten confiados. En
general perciben que reciben informacidn suficiente y tienen la sensacion de
ser atendidos con seguridad.

Cuando ocurre algtin incidente los pacientes valoran con puntuaciones
mads altas el manejo de los profesionales sanitarios y con las mds bajas si se
les ha pedido disculpas o si se implementaron medidas para evitar que
vuelva a ocurrir.

Los resultados ponen de manifiesto el extenso trabajo de alfabetizacion
a pacientes y ciudadanos en seguridad del paciente que queda pendiente de
realizar.

Conclusiones

De acuerdo con el Informe de Evaluacion, en el marco de la Estrategia se
han producido importantes avances en la mejora de la cultura de seguridad
en estos afios, en la creacién de un trabajo en red para la seguridad del
paciente en el SNS, en la difusién de la Estrategia a las CC. AA., en el
desarrollo de una infraestructura de seguridad del paciente en la mayoria de
centros sanitarios, en la formacion y el establecimiento de programas de
seguridad dirigidos a la prevencién y control de las IAAS vy sistemas de
notificacion de incidentes, entre otros aspectos.

Sin embargo, se debe sefialar que otros como el uso seguro de
medicamentos, el programa de cirugia segura, la gestion de los EA graves o
la participacion de los pacientes presentan un amplio margen de mejora,
seglin la informacién disponible.

Como se ha seflalado anteriormente, este Informe se vio afectado por
la pandemia de COVID-19. Sin embargo, una vez superada la fase mas
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critica de la pandemia, se debe reforzar el compromiso de las CC. AA.y las
SS. CC. en programas clave como la prevencion y control de las IAAS, el uso
seguro de medicamentos, la seguridad en los procedimientos quirtirgicos y
los sistemas de notificacion de incidentes.

Se deben orientar las acciones hacia un cambio positivo en la cultura
de seguridad de organizaciones sanitarias que permita aprender de los
errores y promueva la formacién continuada de los profesionales,
especialmente los de nueva incorporacion, la aplicacién de practicas seguras
y la implicacién de los profesionales sanitarios de primera linea.

Adicionalmente, es necesario, promover la seguridad del paciente en la
AP y los centros sociosanitarios, reforzando los RR. HH. y a través de
herramientas e iniciativas innovadoras que faciliten una atencién seguray la
formacion y tiempo adecuados para la implicacién de los profesionales en
este dmbito.

Se debe trabajar también para minimizar los sesgos de informacion
derivados de larecogida de datos que no siempre se da de forma automatizada
y con variabilidad en su registro, trabajando desde metodologias
estandarizadas.

Y son estos aspectos los que deben servir como pilares para orientar el
nuevo periodo de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

B. Metodologia

Con el objetivo de contribuir a la actualizacién de la Estrategia de Seguridad
del Paciente del SNS, se han utilizado diferentes metodologias que han
permitido obtener un diagndstico de situacion cuantitativo y cualitativo de
la adecuacion, impacto y lecciones aprendidas de la Estrategia vigente. Esto
ha permitido identificar lineas estratégicas prioritarias para desarrollar el
préximo periodo en consonancia con las recomendaciones internacionales,
los resultados del Informe de Evaluacion, los planes puestos en marcha en
las CC. AA.y las opiniones de expertos y otras personas implicadas en el
ambito de la seguridad del paciente.

Para la consecucién de estos objetivos, se llevo a cabo una revision de
otras estrategias de seguridad, tanto nacionales como internacionales, una
serie de entrevistas, una encuesta y un grupo de priorizacidon con personas
expertas en seguridad del paciente a nivel nacional (Figura 25). Este proceso
ha posibilitado la identificacién de un listado de potenciales aspectos a
afiadir o enfatizar en mayor medida en esta segunda actualizacion de la
Estrategia, permitiendo identificar las lineas de la nueva y sus componentes.
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Figura 25. Acciones realizadas para contribuir a la actualizacién de la ESP
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En primer lugar, se realizé una revision de diferentes guias y estrategias
publicadas a nivel internacional y autonémico, a partir de la cual se elabord
un informe con los aspectos que potencialmente se debian modificar o
afiadir en la actual Estrategia.
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Se revisaron para ello estrategias internacionales como:

e Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
e Institute for Healthcare Improvement (IHI).

e Health Service Executive (Irlanda).

¢ Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
(Australia).

¢ Danish Patient Safety Authority (Dinamarca).

e The National Health Service (NHS) Patient Safety Strategy
(Inglaterra).

e Dutch patient safety programme (Paises Bajos).

También se tuvieron en cuenta 6 estrategias o planes, relacionados con
la seguridad del paciente, implementados en las CC. AA. de reciente
publicacién (La Rioja @, Pais Vasco @, Comunidad de Madrid ©, Castilla-La
Mancha ?, Andalucia ®, Galicia ).

Detodasellas se analizaron las diferencias y similitudes que presentaban
con la vigente Estrategia de Seguridad del Paciente a nivel nacional,
destacando como conclusién que en esta actualizacion de la ESP se deberian
revisar y afladir algunas acciones, asi como resaltar aspectos concretos como
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reducir a cero los dafios evitables a los pacientes, mejorar la resiliencia de
organizaciones sanitarias y la practica clinica, aprender de la experiencia de
pacientes y sus familiares y fortalecer la colaboracién con centros de
excelencia de educacién y formacion en seguridad del paciente.

Partiendo de esta revision, se realizaron 14 entrevistas a personas
expertas en seguridad del paciente para conocer sus perspectivas sobre cémo
se deberia enfocar la nueva Estrategia a partir de las cuales se identificaron
multiples aspectos a afiadir o enfatizar en esta actualizacion de la ESP.

Ademads, sirvié como punto de partida para elaborar una encuesta que
se envié a 122 personas vinculadas al ambito de la seguridad del paciente,
con el objetivo de conocer su punto de vista sobre las diferentes lineas
estratégicas de la actual Estrategia y posibles dreas de mejora.

Esta encuesta online contd con una participacion del 56,6%. Los
principales resultados cuantitativos fueron:

e Las 6 lineas de la Estrategia actual les parecieron, a la mayoria,
adecuadas y no afiadirian ni modificarian nada.

e Lamayoria consideraron el grado de cumplimiento de los objetivos
generales, medio, a excepciéon del objetivo de promover la
participacion de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad del
paciente donde la mitad considero un grado de cumplimiento bajo.

e FEl area de la segunda linea estratégica con mayor percepcion de
cumplimiento fue “Identificacion inequivoca del paciente” y la de
mayor percepciéon de recursos destinados por el Ministerio de
Sanidad “Prevencion de las IAAS’ Sin embargo, el édrea de
“Comunicacion efectiva entre profesionales” fue en ambos aspectos
la que conté con una percepcidon menor, siendo también percibida
comoeldreadonde existen mayores barreras paralaimplementacion.

e Todos los programas implementados para potenciar las practicas
seguras fueron percibidos como muy dtiles, especialmente el
Programa de Higiene de Manos.

A nivel cualitativo, se indicaron miltiples propuestas de acciones a
incorporar o enfatizar en la proxima Estrategia en consonancia con los
resultados obtenidos tras la realizacién de entrevistas.

Una vez analizados los datos obtenidos y elaborado el informe de
resultados de la encuesta anterior, se realizé un grupo de priorizacién con 23
personas implicadas en la seguridad del paciente para evaluar la relevancia
y la factibilidad de afiadir una serie de temas a esta tercera version de la
Estrategia.
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Como tema mas relevante ¢l grupo identific6 fortalecer el compromiso
de lideres en la seguridad del paciente. Como tema mas factible seiialo
incorporar otras areas de practicas clinicas seguras.

Los temas destacados por este grupo tanto por su relevancia como por
su factibilidad fueron: incorporar a la nueva Estrategia otras areas de
practica segura, disponer de protocolos, guias, manuales y grupos de trabajo
que permitan una buena comunicacion y reforzar las recomendaciones de
“No hacer”.

La valoracién de todos estos aspectos ha permitido tener una vision
completa y en profundidad de los puntos fuertes y posibles dreas de mejora
de la actual Estrategia.

Se concluye que la Estrategia vigente se trata de un documento util y
pertinente que se ajusta a las recomendaciones internacionales, sin embargo,
los temas identificados tras las diversas evaluaciones, anteriormente
expuestos, permitirdn que la actualizacion de la Estrategia garantice que
tiene en cuenta las posibles mejoras observadas y potencie sus fortalezas.

C. Finalidad de la estrategia: mision, vision, objetivo general y valores
Mision:

Definir y establecer los objetivos y recomendaciones, basadas en la
evidencia cientifica disponible, orientadas a minimizar los riesgos
asistenciales y reducir el dafio asociado a la atencién sanitaria con la finalidad
dltima de lograr una atenciéon exenta de dafios evitables, fomentando la
implementacién y desarrollo de sistemas que permitan la identificacion y
gestion 6ptima de los riesgos. Teniendo en cuenta para ello la experiencia de
todos los actores involucrados en el sistema sanitario (pacientes, familiares,
trabajadores de la salud y el propio sistema sanitario).

Visién:

Ser marco de referencia y herramienta de consenso a nivel nacional,
que enfoque la prestacion sanitaria hacia un modelo proactivo de seguridad
del paciente, basado en el valor de éxito de sistemas sanitarios seguros y
estimulando el compromiso comun por la seguridad del paciente. Instando
con este enfoque al Ministerio de Sanidad, CC. AA., gerencias de salud,
gestores sanitarios, directivos sanitarios, sociedades cientificas, profesionales
del sistema de salud y organizaciones de pacientes a tomar un papel activo
en pro de la seguridad del paciente, para garantizar que cada paciente recibe

una atencién segura y respetuosa, en todo momento y en todo lugar,
minimizando los dafios evitables derivados de la atencién en salud.
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Objetivos:

Lograr en el Sistema Nacional de Salud la méxima reduccién posible
de los dafios evitables debidos a una atencidn sanitaria poco segura.

Priorizar la seguridad del paciente en todos los planes de salud como
dimension nuclear y transversal de la calidad asistencial.

Mejorar, impulsar y referenciar la seguridad del paciente en todos los
niveles y dmbitos asistenciales del Sistema Nacional de Salud.

Valores transversales:

Compromiso con el paciente: promover la autonomia del paciente
para participar en su seguridad. Adaptar la atencidn a su proceso asistencial
y a sus necesidades.

Responsabilidad social: gestionar y mejorar con transparencia el
impacto de la seguridad del paciente en la comunidad.

Perspectiva de equidad de género en salud: tener en cuenta las
inequidades que, relacionadas con la seguridad del paciente, surjan debidas
al género como determinante social.

Colaboraciéon, participacion, coordinacion: impulsar el trabajo
intersectorial e interdisciplinar de diferentes profesionales, el reconocimiento
y el apoyo con y entre profesionales, la colaboracién interinstitucional, la
participacion de la sociedad, los pacientes y sus familiares y la implicacion de
todas las partes interesadas.

Cultura de aprendizaje no punitiva: potenciar el pensamiento sistémico,
la evaluacién continua y auditoria, las metodologias de mejora de la calidad,
la gestién del cambio, y los equipos multidisciplinares trabajando por la
seguridad del paciente.

D. Poblacion diana

Esta Estrategia estd dirigida a todos los pacientes y ciudadanos que reciben
atencion sanitaria en el SNS, a los profesionales (clinicos y gestores), a las
organizaciones y proveedores de asistencia sanitaria en el SNS, y a todas
aquellas entidades académicas y agentes involucrados en la mejora de la
seguridad del paciente en Espaia.

E. Principios rectores
1. Implicacién de los pacientes y las familias en la atencidn segura:

La atencién sanitaria segura debe considerarse un derecho basico. Los
pacientes, las familias y los cuidadores tienen un interés creciente en su
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propia salud y en la de sus comunidades. Para lograr una atencién segura es
necesario que los pacientes estén informados, participen y sean tratados
como coparticipes de pleno derecho en su propia atencién.

Los pacientes y sus familiares/cuidadores deben participar en todos los
niveles de atencién, desde la planificacion hasta el consentimiento
plenamente informado y la toma de decisiones compartida en el punto de
atencidn, aspectos ya contemplados en otros documentos normativos como
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bédsica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica.

2. Enfoque colaborativo en el logro de resultados:

Es necesario crear un enfoque colaborativo de trabajo multidisciplinar en el
que todos contribuyan, compartan y aprendan.

3. Generar conocimiento a partir del andlisis y la difusién de datos:

Fortalecer sistemas de notificacion de eventos adversos e incidentes, asi
como aquellos otros que provengan de otras fuentes que aporten datos
homogéneos y normalizados que permitan una mejor comprension de los
incidentes y problemas de seguridad e idear soluciones para prevenirlos. Se
debe fomentar la obtencion de datos de elevada calidad y fiabilidad a través
de una cultura de confianza por parte de los profesionales.

4. Utilizar la evidencia cientifica para mejorar la seguridad del paciente
como llamamiento al compromiso social y el liderazgo de los decisores
politicos:

La creacién de servicios sanitarios seguros para los pacientes requiere no
solo de una buena capacidad de planificacion, disefio y elaboracion de una
estrategia, sino que también exige promocion, sensibilizacién y compromiso
social y politico. Para ello es importante fomentar los centros de excelencia,
aprender de ellos, ampliar las practicas 6ptimas contrastadas e impulsar la
experiencia personal de los pacientes en pro de la mejora.

5. Promover una cultura de seguridad en las actitudes, creencias, valores,
aptitudes y précticas del personal de salud y responsables sanitarios:

La importancia de este principio lo convierte en una linea estratégica. El
compromiso, la transparencia, la comunicacion, el aprendizaje de los errores
y las mejores précticas, y un equilibrio sensato entre una politica de no
culpabilidad y la rendicién de cuentas son componentes indispensables de la
cultura de seguridad.
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Una cultura de seguridad sélida es fundamental para reducir dafios al
paciente, pero también para proporcionar un entorno de trabajo seguro al
personal de salud en el que puedan hablar con confianza sobre la seguridad
del paciente y otras preocupaciones sin temor a sufrir consecuencias
negativas.
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4. Lineas estratégicas

Linea 1: cultura de seguridad, factores
humanos, organizativos y formacién

Una cultura positiva sobre la seguridad del paciente en instituciones
sanitarias es un requisito indispensable para prevenir y minimizar incidentes
relacionados con la misma y poder aprender de los errores para reducir la
probabilidad de que se vuelvan a producir.

Aunque existen varias definiciones sobre cultura de seguridad, una de
las mas aceptadas se refiere al modelo integrado de comportamiento
individual y organizativo, basado en creencias y valores compartidos,
continuamente orientado a prevenir y minimizar los dafios asociados a la
asistencia sanitaria (%,

La cultura de seguridad busca crear un entorno que facilite una
atencidon sanitaria segura. Las instituciones, organizaciones y centros
sanitarios deben ser capaces de dar respuesta y gestionar de manera
adecuada los riesgos que aparecen en ellas, contando para ello con la
participacion activa y el aprendizaje de los profesionales, de los equipos
directivos y de la ciudadania en general. Siendo una responsabilidad
compartida de los profesionales del 4mbito sanitario el aportar la seguridad
en los diferentes dmbitos asistenciales, cada vez mas complejos, que otorgan
la atencion primaria, la continuidad asistencial y el &mbito hospitalario.

Dado el papel principal de los profesionales en este aspecto, es
importante tener en cuenta que su entorno, formacién y condiciones
laborales deben ser 6ptimas y adecuadas para el desempefio de su actividad,
lo cual reducird la probabilidad de cometer errores (V.

Promover la cultura de seguridad supone un cambio en la forma de
trabajar y en la manera en la que se afrontan los errores y por tanto los
dafios no deseados de una atencién cada vez mdas compleja. Este cambio es
fundamental, ya que la seguridad del paciente es un componente esencial
de la atencidn sanitaria, y se debe llevar a cabo desde los profesionales del
ambito sanitario. El abordaje debe ser eminentemente proactivo,
fomentando el trabajo en equipo y la estandarizacion de practicas seguras
basadas en la evidencia cientifica, buscando una comunicacién abierta y
centrada en el paciente, que favorezca la implicacion de los mismos en su
propia seguridad.
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La importancia de este aspecto hace que la cultura de seguridad sea
uno de los principios rectores del “Plan de Accion Mundial para la Seguridad
del Paciente 2021-2030”, de la OMS. Este plan sefiala como componentes
indispensables un equilibrio entre una politica de no culpabilidad que
conlleve un aprendizaje sin consecuencias punitivas y una adecuada
rendicion de cuentas en relacion a la atencidn sanitaria prestada.

Para mejorar la cultura de seguridad se deben continuar desarrollando
acciones dirigidas a medir y mejorar el clima de seguridad, informar y formar
a todos los profesionales del SNS en temas de seguridad, fomentar la
formacion en cuidados efectivos mediante simulacion clinica, entrenar a los
equipos de trabajo en gestion de riesgos, fomentar el liderazgo en seguridad,
comunicar y aprender de los incidentes y mantener informados a los
profesionales de los datos de evaluacion de sus centros sanitarios estimulando
su participacién activa en las mejoras propuestas (2.

De acuerdo con el “Informe de evaluacién de la Estrategia de Seguridad
del Paciente en el SNS. Periodo 2015-2020” © en el que se evalud la
implementacién de planes de seguridad del paciente en los dos niveles
asistenciales, atencién primaria y hospitalaria, estos estdn disponibles en
mayor medida en la atencién primaria, pero en ambos casos la disponibilidad
es mayor al 70%.

El liderazgo es un aspecto critico para el éxito de los programas de
seguridad del paciente. Los lideres en seguridad tienen un papel fundamental
en la mejora de la cultura de seguridad del paciente de la organizacién y en
la gestion de riesgos. Deben creer en su papel y en lo que hacen y ademas
deben contar con el respeto de su equipo y la autoridad para desarrollar sus
funciones. El apoyo al responsable de seguridad por parte del resto del
equipo, asi como la implicacién de las autoridades competentes de forma
visible y activa es una garantia para la gestion de riesgos, la implementacion,
la monitorizacién, la evaluacién de objetivos y el desarrollo de actuaciones
que promuevan la seguridad en todos los dmbitos, servicios y centros
asistenciales.

Otro aspecto clave es formar en seguridad del paciente a los
profesionales con competencias en gestion y con competencias clinicas,
como elemento fundamental para mejorar la cultura de seguridad de las
organizaciones sanitarias.

Un reciente estudio sobre la cultura de seguridad del paciente,
publicado en 2024, revela que, en atencidon primaria, el 80% de los
profesionales valoran globalmente la seguridad del paciente de bien a
excelente, un porcentaje inferior al 93% obtenido en 2011, disminuyendo las
puntuaciones globales positivas. Por otro lado, la puntuacién global de
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seguridad del paciente en hospitales es practicamente similar a la de 2009 y
se evidencia una mejora en 8 de las 12 dimensiones analizadas 1%,

De acuerdo con la revisioén bibliogréfica, las encuestas y los grupos de
priorizacion, en la actualizacion para este nuevo periodo de la Estrategia se
establecen los siguientes objetivos generales, especificos y recomendaciones

concretas.

Objetivo general 1.1: Mejorar la cultura de seguridad en el Sistema
Nacional de Salud en todos los ambitos y niveles.

¢ Objetivos especificos:

Disponer, en los centros sanitarios del SNS, de un plan de
seguridad (propio o institucional con objetivos anuales, evaluacion
y plan de difusién de resultados) que implique a todos los
profesionales, sea difundido por la organizacién y que incluya la
atencion a los profesionales implicados en eventos adversos (4.

Evaluar peri6dicamente el clima de seguridad en las instituciones
sanitarias del SNS, a través de cuestionarios validados al espafiol,
y establecer recomendaciones para la mejora de la seguridad del
paciente.

Difundir, a través de los diferentes medios disponibles, el
conocimiento y las experiencias nacionales e internacionales
sobre seguridad del paciente y practicas seguras a todos los
ambitos y niveles asistenciales.

Desarrollar acciones para mejorar la cultura de seguridad en
puestos de gerencia, gestion, direccion y mandos intermedios de
las instituciones sanitarias del SNS, por ejemplo, con programas
formativos.

Promover la cultura de seguridad del paciente entre los
responsables de las politicas sanitarias, los legisladores, la
judicatura, los profesionales no sanitarios de las consejerias de
salud de las CC. AA. y los profesionales no sanitarios de las
organizaciones sanitarias.

Favorecerlaperspectivade seguridad del paciente al dimensionar
y adecuar los recursos humanos y materiales de los centros
sanitarios, teniendo en cuenta las caracteristicas del ambito
asistencial.

Reforzar la red de trabajo existente en seguridad del paciente en
el SNS, incorporando a los referentes y lideres de seguridad de
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los diferentes centros sanitarios del SNS, asi como de otras
organizaciones, a nivel nacional, interesadas.

Revalidar un compromiso ptblico con los profesionales
sanitarios y los pacientes para promover la cultura de seguridad
del paciente en todas las organizaciones sanitarias.

Evaluar periddicamente el alcance de los objetivos de la
estrategiade seguridad del paciente incluyendo recomendaciones
para la mejora continua.

Establecer un compromiso con las administraciones sanitarias
para designar recursos especificos que faciliten el despliegue de
la estrategia de seguridad del paciente en el SNS.

Desarrollar la legislaciéon a nivel nacional (o reforzar las
existentes) para facilitar la implantacién de politicas de
seguridad del paciente orientadas a la prevencién y minimizacion
de dafios asociados a la asistencia sanitaria, atendiendo a las
recomendaciones que establece la OMS en la publicacién
“Patient safety rights charter” .

Objetivo general 1.2: Promover el liderazgo de los profesionales en
seguridad del paciente.

70

Objetivos especificos:

Establecer la gobernanza de las instituciones y los elementos
organizativos, en el ambito de la seguridad del paciente
(Administracion de la comunidad auténoma, servicio de salud y
otros organismos).

Identificar en los centros sanitarios, los lideres (directivos y
clinicos) que faciliten la implantacién, seguimiento y evaluacion
del plan de seguridad.

Identificar lideres clinicos para cada uno de los programas/
précticas seguras implantados en los centros sanitarios.

Fomentar los grupos de trabajo interdisciplinares para promover
una cultura de seguridad del paciente.

Garantizar que los referentes de seguridad de los centros
sanitarios participan en las decisiones que afectan a la SP de los
equipos directivos.

Asegurar que los responsables de seguridad de los centros
sanitarios disponen de la formacién y dedicacion necesaria para
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abordar de manera correcta la seguridad del paciente en el
centro.

— Implicar a los equipos directivos en actuaciones y actividades de
mejora de la seguridad.

— Integrar los nucleos de seguridad con los equipos de calidad y
trabajar los temas comunes de forma transversal.

— Promover, en coordinacion con las CC. AA., el reconocimiento
de los centros que demuestren un cumplimiento de estdndares
en seguridad del paciente.

Objetivo general 1.3: Formacion.

¢ Obijetivos especificos:

— Desarrollar acciones para la formacién en seguridad del paciente
de todos los profesionales sanitarios del SNS, en todos los niveles
y &mbitos asistenciales.

— Establecer una hoja de ruta para promover, con las instituciones
implicadas, la formacién en seguridad del paciente durante el
grado u otros ciclos formativos relacionados con el cuidado de
salud, asi como en los programas de formaciéon sanitaria
especializada, de acuerdo con el curriculum multiprofesional de
ciencias de la salud de la OMS (19 (7).

— Consensuar un curriculum minimo de formacién bdsica en
seguridad del paciente para los profesionales del SNS en
colaboracion con las administraciones sanitarias y otras
organizaciones interesadas (® (),
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Linea 2: practicas clinicas seguras

Cuando los pacientes son atendidos en el Sistema Nacional de Salud,
participan en un proceso de atencién en el que diferentes précticas clinicas
se entrelazan para brindarles las mejores prestaciones en todos los procesos
de prevencidn, diagndstico, tratamiento, seguimiento y cuidados.

Desde diferentes organizaciones internacionales se han impulsado, en
base a la frecuencia de los eventos adversos mds habituales y a la evidencia
existente para su control, diversas recomendaciones para realizar estas
précticas clinicas de forma segura.

EIMS ha venido promoviendo,en el marco de la Estrategia de Seguridad
del Paciente y en colaboracién con las CC. AA., diferentes practicas seguras
en consonancia con las recomendaciones internacionales.

Esta linea estratégica incluye préacticas clinicas seguras de efectividad
demostrada y recomendadas internacionalmente dirigidas a promover el
uso seguro de medicamentos, a prevenir y controlar las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria, a evitar los dafios asociados a la cirugia o a los
cuidados de los pacientes, la identificacion adecuada de los pacientes, la
comunicacion efectiva, el disefio e implementacién de protocolos o
estrategias dirigidas a la prevencion del uso de medidas que limiten la
autonomia y el derecho de los pacientes, el disefio de estrategias para el
abordaje de eventos adversos graves en los centros sanitarios y el uso seguro
de radiaciones ionizantes en procedimientos clinicos.

Ademads de promover, garantizar y fomentar las practicas clinicas
seguras, es esencial implementar un sistema de evaluacién que permita
medir suimplantacion en los distintos &mbitos sanitarios,como la realizacién
de auditorias internas y externas.

Para garantizar la seguridad es importante incluir entre estas précticas
las recomendaciones de “No hacer”, es decir, indicar a los profesionales y
usuarios del SNS las practicas clinicas de escaso valor que han de ser
abandonadas. Todas estas précticas contribuyen a la mejora de la calidad y
de la seguridad asistencial en el SNS.

Para ello la linea estratégica se despliega en 9 objetivos generales:
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01. Promover el uso seguro del medicamento

09. Recomendaciones de “No 02. Promover practicas seguras para prevenir y
hacer” controlar las IAAS

03. Promover la implantacién de
practicas seguras en cirugia

08. Promover el uso seguro
de las radiaciones ionizantes
en los procedimientos
médicos radioldgicos

04. Promover la implantacion de
practicas seguras en los cuidados de
los pacientes

0O7. Promover el disefio y
desarrollo de estrategias
para el abordaje de
eventos adversos graves
en los centros sanitarios

Objetivo general 2.1: Promover el uso seguro del medicamento.

Segin la OMS, las précticas de medicacién inseguras y los errores de
medicacion son una de las principales causas de lesiones y dafios evitables en
los sistemas sanitarios de todo el mundo @ 9, De hecho, los eventos adversos
consecuencia de errores en el uso de los medicamentos pueden representar
hasta el 50% de los dafios evitables ligados a la asistencia sanitaria V. Estos
errores se producen cuando los sistemas de medicacién son inseguros y/o
factores humanos, como la fatiga, condiciones del entorno deficientes o la
escasez de personal, afectan a los procesos del circuito de utilizacién de los
medicamentos, pudiendo llegar a provocar dafios graves, discapacidad e
incluso la muerte @ @, Los errores de medicacion se pueden reducir
implantando practicas seguras e incorporando tecnologias de efectividad
demostrada en los procesos del sistema de utilizaciéon de los medicamentos.
Para ello se precisa un abordaje multidisciplinar y la implicacion de todos los
agentes involucrados que apoyen acciones sostenidas.

La OMS lanz6 en marzo de 2017 el tercer reto mundial de seguridad
del paciente “Medicacion sin dafio”, consciente del elevado impacto de los
dafios evitables causados por los medicamentos . Posteriormente adoptd
el “Plan de Acciéon Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030”,
cuya estrategia 3.2 incide en la necesidad de implantar medidas para
mejorar la seguridad del uso de los medicamentos, centradas en las
recomendaciones de este tercer reto ®. La iniciativa “Medicacién sin daiio”
defini6 un marco estratégico de actuacion que establece tres dareas
prioritarias en las que desarrollar actuaciones de mejora de la seguridad: las
situaciones de alto riesgo, la polimedicacién inapropiada y las transiciones
asistenciales @,
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Las situaciones de alto riesgo incluyen los medicamentos, los pacientes
y los entornos de alto riesgo ® @Y. Los medicamentos de alto riesgo son
aquellos que cuando se utilizan incorrectamente presentan una mayor
probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes. Esto
no implica que los errores con estos medicamentos sean mas frecuentes, sino
que en caso de que ocurran, las consecuencias para los pacientes suelen ser
més graves. Los centros sanitarios deben desarrollar un programa dirigido a
evitar los errores mas frecuentes con dichos medicamentos que incluya la
implantacion de multiples practicas seguras en todas las etapas del circuito
de utilizacién de los medicamentos ®. Asimismo, deben centrar sus esfuerzos
en abordar iniciativas de mejora en los pacientes de alto riesgo, que son
aquellos mds vulnerables a los errores de medicacion, como los pacientes de
edad avanzada, pedidtricos y oncoldgicos, asi como en los entornos de alto
riesgo como unidades geriatricas, unidades de cuidados intensivos, unidades
quirdrgicas y urgencias, donde los eventos adversos por medicamentos
evitables son mas frecuentes @V @2,

La polifarmacia constituye un problema creciente, debido al
envejecimiento de la poblacién y al aumento de personas con multiples
condiciones crénicas, ya que conlleva un incremento del riesgo de
interacciones, falta de adherencia y otros incidentes por medicamentos 9.
La OMS considera que la polifarmacia inapropiada, que es cuando el
paciente tiene prescritos mas medicamentos de los clinicamente necesarios,
es otra drea prioritaria de actuacion. Para reducir los errores propone
efectuar revisiones periddicas de la medicacion, mejorar la comunicacion y
la coordinacién entre los diferentes proveedores de atencion, utilizar
herramientas tecnoldgicas que ayuden en la toma de decisiones clinicas e
implicar a los pacientes o cuidadores en la toma de decisiones sobre su
tratamiento.

Las transiciones asistenciales o traslados de pacientes entre diferentes
ambitos asistenciales o servicios constituyen puntos criticos con un elevado
riesgo de que se produzcan errores por fallos o discrepancias en la
informacién sobre los tratamientos que reciben los pacientes ). La
conciliacion de la medicacion es una practica que se ha desarrollado con el
objetivo de mejorar la comunicacién y lograr que la informacién que se
transmite sobre la medicacion en los puntos de transicién sea precisa,
completay segura. Es un proceso estructurado y multidisciplinar, que implica
tanto a los profesionales sanitarios como a los pacientes y sus familiares o
cuidadores. La conciliaciéon requiere obtener una lista completa y exacta de
todos los medicamentos que estd tomando realmente el paciente;compararla
con los nuevos medicamentos que se prescriben en cada transicion asistencial,
para resolver cualquier discrepancia, y de esta forma evitar duplicidades,
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omisiones y posibles interacciones; asegurar que este proceso se realiza en
cada transiciéon a lo largo de la continuidad asistencial; y que en todo
momento estd disponible una lista completa, exacta y actualizada con la
medicacion para todos los profesionales que le atienden y para el paciente o
cuidadores @ @,

El marco estratégico de actuacion, definido por la OMS en el tercer
reto, establece también que para lograr mejoras en las tres areas prioritarias
anteriores es necesario que los programas o iniciativas que se aborden actiien
sobre cuatro pilares:los sistemas y practicas de medicacion,los medicamentos,
los profesionales sanitarios y los pacientes y la ciudadania ®% 2,

— Lossistemas y practicas de medicacion: puesto que es fundamental
implantar practicas e incorporar tecnologias de eficacia probada
en todas las etapas del sistema de utilizacion de los medicamentos,
para hacerlo resistente a los errores, como es la prescripcién
electronica y el cédigo de barras en los hospitales. Asimismo,
recomienda designar responsables de la seguridad de la medicacion
en los centros que trabajen en la implantacién de estas practicas y
que evalien el impacto de estas en términos de reduccién de
dafios.

— Los medicamentos: en los que la industria farmacéutica y las
agencias reguladoras deben trabajar en la mejora de la seguridad de
los nombres, el etiquetado y el envasado, para garantizar la correcta
identificacidn, diferenciacion y administracion de los medicamentos.
Asimismo, la OMS recomienda que los centros sanitarios implanten
précticas seguras para evitar los errores causados por la similitud en
los nombres y en la apariencia del etiquetado y/o envasado de los
medicamentos.

— Los profesionales sanitarios: deben recibir formacién sobre
précticas seguras, particularmente en las dreas prioritarias, y sobre
técnicas de comunicacion y habilidades de trabajo en equipo.
Ademds, es necesario fomentar una cultura de seguridad
institucional en los centros y motivarles para notificar y aprender de
los errores de medicacion.

— Los pacientes y la ciudadania: su participacién activa es crucial
para que los medicamentos se utilicen con seguridad. Por ello, es
fundamental que los pacientes o cuidadores estén bien
informados sobre los medicamentos que utilizan, conozcan cémo
deben utilizarlos y se incorporen como miembros activos en su
atencion.
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Aunque se dispone de numerosas practicas seguras recomendadas para
reducir los errores de medicacion en las dreas y pilares del tercer reto, los
datos de la evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS
©, asi como los resultados de los estudios realizados sobre la implantacién
de practicas seguras en los hospitales espafioles, unidades de criticos y
servicios de urgencias ¢? 6D 2 reflejan que muchas de ellas todavia estan
escasamente implementadas en muchos centros o no lo estdn con todas sus
prestaciones, a pesar del esfuerzo que las administraciones y centros
sanitarios vienen haciendo en las dos ultimas décadas . Asimismo, el
andlisis de los incidentes con medicamentos comunicados al SiNASP y al
ISMP-Espafia muestran que siguen ocurriendo de forma reiterada algunos
errores que se evitarian con la implantacién de practicas bdsicas en seguridad
de medicamentos, como se recoge en los “Boletines para la Prevencion de
Errores de Medicacion” publicados 9 39 G Por todo ello, es necesario
seguir trabajando en la implantacién de précticas seguras centradas en la
reduccion de los danos evitables asociados a la medicacion, alineados con las
recomendaciones de la OMS.

¢ Obijetivos especificos:

— Disponer de una historia clinica compartida dnica que recoja los
medicamentos prescritos a los pacientes a lo largo de las
transiciones asistenciales y permita que los profesionales
sanitarios que atienden al paciente puedan acceder facilmente a
su historia de medicacion completa.

— Mantener y optimizar la configuraciéon de los programas de
prescripcion electronica que deben estar integrados con los
sistemas de informacién del centro.

— Disponer de herramientas de soporte a la decision clinica que
alerten, al menos, de posibles interacciones, sospecha o
diagndstico de alergias (37), dosis fuera de rango, duplicidades
terapéuticas, etc.

— Promover que los centros sanitarios establezcan un programa de
reduccion de errores de los MAR que incluya la elaboracion de
una lista propia de estos medicamentos en el centro y la
implantacién de multiples practicas seguras efectivas en todos
los procesos, para como minimo: anticoagulantes, insulinas,
opidceos, antineoplasicos, y metotrexato (uso no oncoldgico) en
todos los dmbitos. Ademds, en los hospitales: bloqueantes
neuromusculares y potasio intravenoso.

— Estandarizar los procedimientos de preparacion y administracion
de los medicamentos inyectables y de la nutricién parenteral.
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— Disponer de bombas de infusién inteligentes con software de
reduccion de errores de dosis, al menos para administrar los MAR.

— Implantar en los hospitales la tecnologia del cédigo de barras
para verificar los medicamentos y garantizar su seleccion
correcta alolargo del circuito de utilizacién de los medicamentos.

— Implantar en los centros practicas seguras destinadas a evitar los
errores por la similitud en los nombres y en el etiquetado y/o
envasado de los medicamentos.

— Reforzar las iniciativas de mejora de la seguridad del uso de
medicamentos en pacientes de alto riesgo, especialmente en
pacientes crénicos polimedicados, pedidtricos y oncoldgicos.

— Desarrollar iniciativas para mejorar el uso seguro de
medicamentos en unidades de alto riesgo, particularmente en
unidades geridtricas,unidades de cuidados intensivos, quirtrgicas
y urgencias.

— Desarrollar y promover la implantaciéon de directrices y
herramientas para efectuar una revisién estructurada y frecuente
de lamedicacién en pacientes cronicos polimedicados,evaluando
la necesidad, efectividad, y seguridad de cada medicamento en
cada caso, y deprescribiendo si fuera necesario.

— Fomentar las actuaciones de “No hacer” respecto ala medicacion,
incluyendo identificar las pricticas de “No hacer” basadas en la
evidencia cientifica, y poner en marcha mecanismos para
asegurar su implementacion y monitorizacion.

— Establecer programas de seguimiento para pacientes crénicos,
revisar como estan utilizando la medicacion y mejorar la
adherencia a los tratamientos.

— Establecer o mejorar los programas de conciliacién de la
medicaciéon en las transiciones asistenciales, especialmente al
alta hospitalaria y en atencién primaria, priorizando que se
efectie en los pacientes cronicos polimedicados y/o que estén en
tratamiento con MAR.

— Involucrar a los pacientes y familiares o cuidadores en el proceso
de conciliacién de la medicacién y proporcionarles una lista
completa y actualizada de su medicacion.

— Involucrar a las oficinas de farmacia en el uso seguro de los
medicamentos.
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Designar en los centros sanitarios un responsable de seguridad
de la medicacién o un equipo que establezca un plan de accion
para reducir los errores, lidere la aplicacion de los proyectos y
practicas seguras que se definan, y evalie periddicamente sus
resultados.

Desarrollar programas de formacion continua para los
profesionales sanitarios sobre practicas seguras, particularmente
centradas en el manejo seguro de los MAR, revision vy
conciliacién de la medicacién, e informaciéon y motivacién a
pacientes y cuidadores.

Formar a los profesionales sanitarios en los sistemas de
prescripcién electrénica y otras tecnologias utilizadas en la
dispensacion, preparacion y administracion de los medicamentos.

Promover la notificaciéon de incidentes relacionados con el uso
de medicamentos por los profesionales sanitarios a través de los
sistemas de notificacién existentes, asi como su andlisis y el
establecimiento de acciones de mejora a nivel local que
garanticen que el aprendizaje sea una prioridad.

Supervisar los avances realizados en la reduccion de los dafios
relacionados con la medicacion, utilizando el sistema de
farmacovigilancia existente cuando sea necesario.

Realizar periddicamente autoevaluaciones de la seguridad de
los procesos de utilizacion de medicamentos en los centros
asistenciales, para priorizar e implantar pricticas seguras que
minimicen el riesgo de errores.

Asegurarse de que los pacientes y cuidadores reciben
informacién comprensible y apropiada sobre sus medicamentos,
favoreciendo la comunicacién abierta con los profesionales que
les atienden, especialmente los pacientes de mayor riesgo, de
forma que puedan manejarlos con seguridad.

Fomentar la participacion de los pacientes en el proceso de la
medicaciéon y animarlos a hacer preguntas y verificar sus
tratamientos, facilitando su acceso a herramientas como los “5
Momentos para la seguridad de la medicacién” 9.

Proporcionar a los pacientes una lista con los medicamentos
prescritos e insistirles en que la mantengan actualizada y que la
lleven consigo siempre que soliciten asistencia sanitaria.
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Objetivo general 2.2: Promover practicas seguras para prevenir y
controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

La prevencion y el control de las infecciones y resistencia a antibidticos es
una prioridad a nivel mundial, como asi se contempla en el objetivo
estratégico 3.3 del Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente de
la OMS ®. Este organismo internacional ha enfatizado la necesidad de
disponer de programas dirigidos a esta labor. Asi,en la 75 Asamblea Mundial
de la Salud “9, se adoptd la resoluciéon que ha dado lugar a la Estrategia
Global para la Prevencion y Control de Infecciones “ (GSIPC, por sus
siglas en inglés), que incluye un plan de accién global con un marco de
seguimiento y consulta con los EE. MM.

Los principios rectores que sustentan la GSIPC se basan en un enfoque
centrado en las personas que garantice la seguridad del paciente, la
proteccién de los trabajadores de la salud y los visitantes. A su vez destacan
el papel central de la prevencién y control de infecciones en la lucha contra
la resistencia a los antimicrobianos y en la preparacidn, disposicion y
respuesta ante brotes epidémicos. Esta Estrategia Global también
proporciona a los EE. MM. orientaciones para reducir las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria, entre las que se incluyen las ocasionadas
por microorganismos multirresistentes (MMR), y limitar los brotes de
enfermedades infecciosas para 2030.

De acuerdo con los dltimos datos disponibles, en 2024, la prevalencia
de TAAS en Espaiia afect6 al 8,19% (1C95%:797%-8,41% ) de los pacientes
ingresados, siendo el 717% (1C95%: 6,96%-7.38% ) en hospitales de agudos
yel 1,05% (IC95%:0,97%-1,13%) de los pacientes atendidos en hospitales
o centros de larga estancia. Las IAAS comportan una elevada
morbimortalidad y originan un incremento de los costes asistenciales
directos e indirectos “?).

Laprevenciény control de las IA AS, se fundamenta en la disponibilidad
de sistemas de vigilancia robustos, dgiles, eficientes y oportunos, que permitan
un andlisis adecuado de datos y orienten la aplicacion de practicas seguras
de evidencia demostrada y la evaluacion de las mismas.

De igual modo, la experiencia muestra la necesidad de un trabajo
interdisciplinar que incluya desde la gestion y direccion de los centros hasta
los profesionales que desempeflan su actividad en todos los dmbitos
sanitarios.

Por esto,la lucha contra estas infecciones y la resistencia antimicrobiana
debe abordarse a través de una perspectiva multifacética efectiva que
implique a diferentes sectores y profesionales de diversos ambitos.
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El MS viene trabajando desde hace afios, junto con las CC. AA.y
diversas SS. CC.,en programas y estrategias multimodales e interdisciplinares
como el Programa de Higiene de Manos, el Programa de Seguridad en
Pacientes Criticos y ¢l Programa de Seguridad del Bloque Quirtirgico que
han demostrado su efectividad en la prevencion de estas infecciones.

La HM se considera la principal medida necesaria para reducir las
TIAAS y la transmisién de MMR @), por lo que una correcta HM por parte
de los profesionales es fundamental. Para su seguimiento, es necesario
evaluar una serie de indicadores relacionados con el cumplimiento, las
infraestructuras y el consumo de PBA. En este aspecto el MS, en un ejercicio
de seguimiento, publica anualmente el Informe de indicadores de higiene de
manos, en el marco del Programa de Higiene de Manos del SNS, que se puede
consultar en su web de Seguridad del Paciente “4.

Ademas, las principales IAAS estan relacionadas con procedimientos
invasivos como son las infecciones de sitio quirdrgico, la infeccidon urinaria
asociada a sonda uretral, la bacteriemia relacionada con el catéter vascular y
la neumonia asociada a ventilacién mecanica. Es importante tener en cuenta
la prevencién de las IAAS tanto en pacientes inmunosuprimidos como en
pacientes criticos.

Se debe tener en cuenta que los pacientes ingresados en UCI presentan
mayor riesgo de sufrir algin evento adverso, dada la complejidad de la
asistencia que reciben. Por todo lo anterior desde el MS se ha promovido el
Programa de Seguridad de los Pacientes Criticos, en colaboracién con
sociedades cientificas, que incluye diversos proyectos (Bacteriemia Zero,
Neumonia Zero, Infeccion del Tracto Urinario Zero y Resistencia Zero).

Dado que la cirugia representa uno de los pilares de la asistencia sanitaria
y constituye un punto clave en la transmision de estas infecciones, el MS junto
con las SS. CC.han impulsado el Programa de seguridad en el bloque quirtrgico
que incluye los proyectos Cirugia Segura e Infeccién Quirtirgica Zero. Este
punto se centrard en el Proyecto Infeccion Quiridrgica Zero que incluye
aspectos relacionados con la aplicacion de practicas clinicas seguras de
efectividad demostrada, agrupadas en un bundle de 5 medidas para mejorar la
calidad de la atencidn a los pacientes sometidos a cirugia como son: la profilaxis
antibidtica, la utilizacién de clorhexidina alcohdlica, la eliminacion de vello, la
normotermia perioperatoria y la normoglucemia perioperatoria. Las tres
primeras son obligatorias y las dos udltimas opcionales. Su cumplimiento se
evalda por medio de un listado de verificacion especifico. Entre 2017 y 2021 la
proporcién de hospitales que declaran aplicar programas de vigilancia de
infecciones quirdrgicas subié del 55,2% al 70,7% ©). Un reciente estudio que
evalda, de modo ajustado por multiples factores, la efectividad preventiva del
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bundle de 5 medidas preventivas de IQZ, obtiene un 32 % de fraccién preventiva
en relacion al cumplimiento solo parcial de las medidas preventivas “9).

Cabe subrayar también la relevancia de la utilizacién del LVQ del
Proyecto Cirugia Segura como un elemento fundamental para garantizar la
seguridad en el quiréfano. Este listado permite la comprobacién y correccion
de las précticas seguras, facilitando asf la evaluacion de la implementacion
de dichas medidas.

Las principales barreras para la implantacién de estos programas,
proyectos y prdcticas fueron la elevada presion asistencial, la falta de
formacion y la mala comunicacién entre profesionales.

Enlalinea de los proyectos Zero incluidos en el Programa de Seguridad
de los Pacientes Criticos,aunque mads ligado a los pacientes que se encuentran
en las unidades de hospitalizacion se han puesto en marcha otros proyectos
que, aunque actualmente no estan liderados por el MS, estan contribuyendo
a la disminucion de las IAAS, como Flebitis Zero 7 48 (49) 50) 1) (52),

Es necesario indicar que, pese a los avances y los buenos resultados
obtenidos con la aplicacién constante de los programas y proyectos
anteriormente mencionados, se debe continuar el trabajo para extender
estas practicas seguras a otros &mbitos y colectivos de pacientes.

¢ Objetivos especificos:

— Reforzar las medidas de prevenciéon en coordinacién con los
planes y resultados obtenidos desde los sistemas de vigilancia de
las IAAS.

— Potenciar y favorecer la creaciéon de comisiones autondmicas
que trabajen en la prevencién, vigilancia y control de las
infecciones para la coordinacién eficaz y estructurada con
responsables de la vigilancia en salud publica, responsables de
PROA, responsables del PRAN y responsables de la prevencion
y control de infecciones. Pudiendo los responsables de seguridad
delpaciente enlacomunidad auténoma asumir laresponsabilidad
de la prevencién y control de la infeccién en su CC. AA., segin
la férmula organizativa de cada CC. AA.

— Reforzarlahigiene de manos en todos los programas de seguridad
del paciente orientados a la prevencién y control de IAAS y las
acciones relacionadas con la mejor adherencia a la HM.

— Mantener reuniones periddicas con el grupo coordinador
nacional del Programa de Higiene de Manos del SNS para
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conocer los problemas en su implementacién e identificar
posibles soluciones.

Difundir los resultados del Programa de Higiene de Manos.

Mantener y mejorar el Programa de Seguridad de Pacientes
Criticos del SNS, manteniendo reuniones periddicas con el
Consejo Asesor.

Motivar y reimpulsar la implementacién de los Programas de
Seguridad del Paciente Critico del SNS a nivel de las CC. AA.

Impulsar la difusion de resultados y las barreras encontradas
para la implementacion adecuada del Programa de Seguridad
de Pacientes Criticos del SNS.

Mantener e impulsar acciones para la prevencion de las
infecciones en el sitio quirtdrgico por ejemplo mediante el
programa de Infecciéon Quirtdrgica Zero.

Mejorar las competencias en aspectos relacionados con la
prevencién y control de IAAS a través de programas de
formacion especificos para los profesionales.

Fomentar y extender los programas de prevencion de IAAS y
transmision de MMR a otras dreas de hospitalizacion,
especialmente aquellas de alto riesgo, utilizando los sistemas de
vigilancia y control disponibles en los centros sanitarios.

Desarrollar programas especificos de control y prevencion de
infecciones en centros residenciales dirigidos a personas
mayores ©3,

Coordinar las transiciones y el seguimiento de los pacientes
colonizados e infectados por MMR desde atencion hospitalaria
al domicilio o a centros residenciales dirigidos a personas
mayores.

Disminuir la resistencia a los antibidticos y optimizar su uso
mediante un abordaje multidisciplinar, en linea con el desarrollo
de las acciones incluidas en el PRAN.

Objetivo general 2.3: Promover la implementacion de practicas
seguras en cirugia.

Como hemos dicho anteriormente la cirugia representa uno de los pilares de
la asistencia sanitaria, sin embargo, no estd exenta de complicaciones. La
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complejidad de la mayoria de los procedimientos quirtirgicos requiere de un
equipo de trabajo coordinado para prevenir, en la medida de lo posible, estas
complicaciones.

EI MS junto con las SS. CC. han impulsado el Programa de seguridad
en el bloque quiridrgico que incluye los proyectos Cirugia Segura e
Infeccién Quirtrgica Zero. Este punto, se centrara en el Proyecto Cirugia
Segura ®¥, que pretende crear una red colaborativa de bloques quirtrgicos
de distintas especialidades, que apliquen practicas seguras de efectividad
demostrada y que compartan herramientas para fomentar la seguridad
quirurgica.

Eluso delistados de verificacion de seguridad quirirgica ha demostrado
su efectividad y eficiencia para mejorar la seguridad del paciente en el
procedimiento quirdrgico facilitando el cumplimiento del protocolo
universal (paciente correcto, procedimiento correcto y sitio correcto) y la
prevencién de infeccidn del sitio quirdrgico ©>. Los listados de verificacién
quirdrgica producen un efecto positivo sobre la mejora de las relaciones y
comunicacion en el equipo de trabajo, la reducciéon de la morbimortalidad
secundaria a procedimientos quirdrgicos y la mejora de la seguridad del
paciente. Es necesaria una estrategia multimodal e interdisciplinar que
permita una implementacién efectiva del LVQ, que incluya su adecuada
cumplimentacién y uso para detectar incidentes en este entorno.

En una encuesta elaborada ad hoc para la actualizacion de la estrategia
se referenciaron como principales barreras para la implementacion del
Proyecto Cirugia Segura la falta de comunicacién entre profesionales, la
falta de liderazgo y la elevada presion asistencial. Pero se consideré un
programa de gran utilidad.

¢ Objetivos especificos:

— Reforzar las recomendaciones del Proyecto Cirugia Segura, con
especial atencion en la implementacion y uso correcto de LVQ.

— Facilitar la implementacién, adaptacién, uso correcto y
evaluacion cuantitativa y cualitativa del LVQ a través de acciones
que lo faciliten, entre las que se encuentra la formacién de los
profesionales.

— Mejorar las competencias transversales de los profesionales del
bloque quirdrgico en aspectos no técnicos (comunicacion,
trabajo en equipo...).

— Alinear el programa con otras acciones del SNS orientadas a la
mejora de la calidad y seguridad de procedimientos quirdrgicos.
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— Coordinar las acciones del programa referidas a la prevencién
con la vigilancia epidemioldgica y otros programas de prevencion
de infecciones.

— Implementar herramientas estructuradas sobre el estado del
paciente para una transferencia segura desde quir6éfano a
reanimaciéon o UCI, con especial atencién a aquellos con
enfermedad sistémica grave 9 67 68 59,

— Homogenizar y adecuar los indicadores relacionados con la
seguridad del paciente en el bloque quirtdrgico y su utilidad para
la préctica clinica.

— Desarrollar actuaciones para disminuir el tromboembolismo
postquirtrgico a través del desarrollo de medidas que mejoren
su profilaxis.

Objetivo general 2.4: Promover la implementacion de practicas
seguras en los cuidados de los pacientes.

Es necesario promover, de forma sistematizada, procedimientos para la
implementacién de practicas seguras de efectividad demostrada en los
cuidados realizados a los pacientes.

Los cuidados seguros son una misién del equipo asistencial, que
implican a enfermeras y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
(TCAES) mayoritariamente, pero también a médicos y a otros profesionales
sanitarios y no sanitarios ©?, Desde la OMS, a través del Plan de Accion
Mundial para la Seguridad del Paciente ®, se aboga por la formacion,
inspirar, educar, capacitar y proteger a los profesionales de la salud para que
contribuyan al disefio y la prestacion de sistemas de atencidén seguros
(Objetivo Estratégico 5).

Estas practicas incluyen la necesidad de establecer estrategias de
prevencion de eventos adversos relacionados con los cuidados del paciente,
en los tres niveles de asistencia sanitaria que implican el desarrollo de planes
de cuidados individualizados que contemplen medidas preventivas y de
control del dolor en la poblacién adulta y en edad pediatrica, asi como la
asistencia segura de las personas mayores fragiles ©V 2 atendiendo a las
necesidades y preferencias de los pacientes y sus cuidadores. La definicién
de un plan individualizado para los pacientes debe especificar, previa
valoracion integral del paciente por enfermeria (deglucidn, continencia,
movilidad, estado cognitivo y cuidador) entre otras, las medidas para la
prevencién de la aparicion de lesiones por presién ¢ 4 otros tipos de
lesiones y caidas ademads de las medidas de seguridad pertinentes.
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Précticas como la difusién de los planes a pacientes y cuidadores, su
inclusion en la historia clinica y en el informe del alta, asi como el desarrollo
de planes especificos para la valoracion integral del paciente en atencion
domiciliaria, deben considerarse parte de los cuidados seguros del paciente.

Hasta ahora, la consecucion de los objetivos propuestos en este aspecto
presenta una gran variabilidad en el &mbito nacional. Esto puede explicarse
debido a las diversas fuentes de datos y modo de evaluacion utilizado ©.

¢ Objetivos especificos:

Mantener y reforzar la implementacion, calidad y actualizacion
de los planes de cuidados individualizados (en pacientes
hospitalizados o ambulatorios) como herramienta principal que
permita la continuidad asistencial y los cuidados de transicion,
promoviendo que estos planes hagan referencia, al menos, a los
siguientes aspectos relacionados con la seguridad del paciente
en funcién del dmbito asistencial de aplicacion:

Prevencion de caidas y lesiones asociadas (especial atencién
a la fractura de cadera) mediante escalas de valoracion y
estratificacion del riesgo de caidas (65) (66).

Prevencion de lesiones por presion en personas encamadas o
con deterioro funcional grave o total, previa valoracién del
riesgo mediante escalas validadas 7 8 (9 (0 71) (72),

Prevencién del deterioro funcional en pacientes
hospitalizados durante largos periodos de tiempo.

Prevencion de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

Implementar en los servicios de mayor prevalencia, un
protocolo de actuacidén,incluyendo la prevencién y registro
del uso de las contenciones y otras practicas coercitivas
haciendo un seguimiento de su evolucién y del impacto de
las mismas sobre todos los que en ellas participan (personas
con problemas de salud mental, familiares y profesionales),
con el objetivo de su reduccion, en linea con las
recomendaciones de la Estrategia de Salud Mental del
SNS @,

Prevencién de malnutricién y deshidratacion de pacientes
hospitalizados y atendidos en el ambito de la atencién
primaria, especialmente en las personas mayores.

Prevencién de broncoaspiracion.
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- Prevencion de hiperglucemias e hipoglucemias en pacientes
con diabetes mellitus durante la hospitalizacion.

- Prevencion de descompensacion de insuficiencia suprarrenal
y/o diabetes insipida en pacientes con enfermedades agudas
intercurrentes.

- Asistencia segura al paciente fragil (identificacion, valoracion,
seguimiento, comunicacién) en todos los ambitos
asistenciales.

- Prevencion y control del dolor en el adulto y en el nifio,
atendiendo a las necesidades de los pacientes y cuidadores.

- Prevencion del delirium y sindrome confusional agudo en
pacientes hospitalizados.

- Utilizar escalas validadas de alerta precoz de deterioro
clinico.

— Acompainar dichos planes con acciones de informacién a los
pacientes y cuidadores.

— Promover la mejora de los registros sobre cuidados de los
pacientes, facilitando su incorporacion en la historia clinica y en
el informe de alta.

— Identificar lideres de enfermeria que promuevan los planes de
cuidados, su adecuado desarrollo y evaluacion.

— Establecer mecanismos de informacién/formaciéon para
profesionales sanitarios y cuidadores informales.

Objetivo general 2.5: Promover la identificacion inequivoca del
paciente, muestras y documentacion clinica.

La identificacion del paciente es el proceso de relacionar correctamente a un
paciente con las intervenciones apropiadas previstas y transmitir, de forma
precisa y fiable, informacion sobre la identidad del paciente a través de la
atencion sanitaria continuada ™.

Las deficiencias en la identificacion de los pacientes conllevan riesgos
que pueden derivar en errores de diagndstico, realizaciéon de pruebas o
intervenciones innecesarias o erroneas o la administracion de medicamentos
a pacientes equivocados, entre otros.

Los errores de identificacién pueden darse en cualquier momento del
proceso asistencial, incluyendo el ingreso (registro), el encuentro clinico
(diagnéstico, tratamiento, seguimiento, alta) y en momentos fuera del
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circuito del centro, como pueden ser las derivaciones o la prescripcion de
medicamentos . La falta de integracién de sistemas de informacién dentro
de la historia clinica electrénica (HCE) hace que se requiera el acceso a
varias plataformas en el proceso de atencion al paciente, implicando que
puedan estar abiertas simultdineamente historias de diferentes pacientes.
Pudiendo llevar a errores en el registro en la HCE, la prescripcion de
medicamentos y otros procedimientos.

La identificacion inequivoca es una practica recomendada para
prevenir estos errores que pueden tener graves consecuencias. Esta practica
se debe garantizar mediante métodos y protocolos apropiados que permitan
confirmar la identidad de un paciente a lo largo de todo el proceso asistencial,
cualquiera que este sea.

El instituto norteamericano ECRI public6 un informe en el que se
analizaron mds de 7000 errores en la identificaciéon de los pacientes y
concluyé que ™:

e La mayor parte de los errores (72,3%) se produjeron mientras los
pacientes estaban en el centro, seguidos de los que tuvieron lugar en
el momento del ingreso (12,6%).

e Mais de la mitad de los errores se habian producido en las pruebas
de diagnéstico (laboratorio, anatomia patoldgica o diagndstico para
la imagen) y en los tratamientos (medicacién, procedimientos y
transfusiones) (36,5% y 22,1% respectivamente).

e La mayoria de los eventos se detectaron antes de que ocasionaran
dafios al paciente (91,4%).

e Laidentificacion fisica incorrecta de los pacientes supuso alrededor
del 15% de los errores de identificacion, la mayoria provocados por
la pérdida de la pulsera identificativa, por pulseras identificativas
incorrectas o por no haber verificado la identidad del paciente.

e Cerca del 15% de los eventos se asociaron a una contribucién
inadecuada de las herramientas tecnoldgicas.

También se observaron que algunas situaciones favorecen los errores
en la identificacion de los pacientes, como, por ejemplo:

e Utilizar el nimero de habitacién para identificar a un paciente
(puede haber sido trasladado).

e Preguntar al paciente si él es un paciente determinado (indicando
nombre y apellidos), en lugar de que sea €l el que se identifique.

e Cuando dos pacientes tienen el mismo nombre y apellido/s (se
puede seleccionar la historia clinica equivocada).
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e Administrar medicamentos sin haber confirmado previamente la
identidad del paciente.

A nivel nacional el Informe de Evaluacion de la Estrategia de Seguridad
del Paciente ® concluyé que la mayoria de las CC. AA. habian implantado
protocolos para la identificacion inequivoca del paciente, sin embargo, la
implementacion de protocolos para la identificacién de pacientes sometidos
a procedimientos de riesgo y de protocolos para la identificacion y
trazabilidad de muestras bioldgicas fue baja.

¢ Objetivos especificos:

— Continuar promoviendo la identificaciéon inequivoca del
paciente correcto, procedimiento correcto y lugar correcto:

Implementar en todos los centros sanitarios de las CC. AA.
sistemas estandarizados, evaluables y preferiblemente
automatizados, para la identificacion inequivoca de pacientes
y muestras bioldgicas.

Adoptar medidas para evitar confusiones cuando dos
pacientes presentan identificadores similares (por ejemplo, el
mismo nombre).

Confirmar la identidad del paciente al etiquetar las muestras,
identificarlas con al menos dos identificadores del paciente,
evitando durante todo el proceso de identificacion
interrupciones o distracciones. Utilizar preferentemente
métodos de identificacién automatizados.

Identificar inequivocamente al recién nacido antes de salir
del paritorio o antes de cualquier posible separacion de su
madre, en presencia de ella o de un familiar siempre que sea
posible.

Desarrollar acciones de formacion para los profesionales de
los centros sobre la importancia de la adecuada identificacion
de los pacientes y sus muestras y documentacion clinica a lo
largo de todo el proceso asistencial.

Incorporar activamente al paciente/cuidador en el proceso
de identificacion.

— Promover la identificacion inequivoca de los pacientes con
riesgos especificos.
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Desarrollar,a través de la Red de Escuelas para la Ciudadania,
informacién para la implicacion de los pacientes
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hospitalizados en su correcta identificacién, particularmente
cuando sean sometidos a tratamientos o procedimientos de
especial riesgo.

— Asegurar la identificacion inequivoca de las muestras bioldgicas,
determinantes para el diagnostico.

- Establecer acciones que aseguren la trazabilidad de muestras
bioldgicas desde el origen hasta la entrega de resultados
como son el etiquetado de las muestras bioldgicas y pruebas
de imagen en el mismo momento de su obtencidn.

— Fomentar la identificacién inequivoca de los documentos
clinicos del paciente.

- Comprobar inequivocamente la titularidad del documento
clinico de cada usuario, incorporando activamente al
paciente/cuidador en este proceso.

- Desarrollar sistemas en HCE y en receta electronica que
faciliten la identificacion inequivoca del paciente.

Objetivo general 2.6: Promover la comunicacion entre profesionales
y entre estos con los pacientes.

Durante la atencion sanitaria se debe asegurar que la informacién clinica
transmitida entre los profesionales sanitarios se realice a la persona correcta
de forma adecuada y precisa. Esta transmision de informaciéon debe
garantizarse a lo largo de todo el proceso, especialmente durante la transicion
asistencial, ya que es un momento critico para la seguridad del paciente 7.

La importancia de este hecho hace necesario promocionar actividades
de formacién en comunicacién como elemento fundamental de las relaciones
en el ambito asistencial e interprofesional, sobre todo atendiendo a las
creencias y actitudes de los profesionales sanitarios respecto a usuarios,
pacientes, compaferos, jefes y subordinados .

La comunicacion efectiva requiere utilizar métodos estandarizados
mediante la aplicaciéon de herramientas estructuradas que facilitan la
reduccion de los errores asistenciales asociados 7.

Por otro lado, la OMS prioriza la comunicacién de los profesionales
con los pacientes no solo para conocer las expectativas, necesidades,
preferencias de estos y la toma de decisiones compartidas, sino, ademas, para
promover la transparencia, informando a los pacientes sobre sus derechos y
responsabilidades y comunicarles los incidentes de seguridad .
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Los sistemas de informacion sanitarios interoperables y compartidos
son factores contribuyentes claves para la mejora de la comunicacién entre
profesionales, pacientes y familiares. La HCE compartida entre hospitales,
atencion primaria y servicios de emergencia extrahospitalarios facilita el
registro de la informacién del proceso de atencion al paciente. De esta forma
el recorrido asistencial del paciente serd mas seguro permitiendo que todos
los profesionales conozcan la situacion del paciente y la atencién recibida en
cada punto. A su vez, el acceso del paciente a su historia clinica le otorga un
papel activo para mejorar el proceso asistencial y sus autocuidados.

e Objetivos especificos:
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Comunicacion entre profesionales

Fomentar el uso de la HCE interoperable del SNS entre los
diferentes servicios de salud que garantice la seguridad del
paciente.

Desarrollar canales estandarizados de comunicacién tanto
dentro de las unidades (transferencia de informacién entre
turnos), como durante la transicion asistencial, para garantizar
una atencién continua y segura a los pacientes 7 9,

Desarrollar acciones para la implementacién de técnicas de
comunicacion estructuradas y validadas ¢V,

Potenciar la formacién de los profesionales en comunicacién
interprofesional.

Disponer de grupos de trabajo que avancen en el
conocimiento de la comunicacién efectiva y homogénea
entre los profesionales.

Disponer de guias, protocolos y manuales que permitan una
buena comunicacién.

Implementar canales de comunicacién estandarizada que
permitan elevar el mensaje a los lideres y gestores de forma
efectiva y en un tiempo razonable.

Comunicacién con el paciente

Establecer canales de comunicacidon sencillos y adecuados a
las caracteristicas individuales de los pacientes, que faciliten
la transparencia y la comprension.

Implementar acciones para comunicar de forma efectiva los
resultados criticos de pruebas diagndsticas que puedan poner
en peligro la vida del paciente.
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- Fomentar en los centros sanitarios la escucha activa y
empdtica, mediante formacion y divulgacién de protocolos
de trasferencia de la informacién con lenguaje claro y técnicas
de comunicacién empaticas.

Objetivo general 2.7: Promover el diseno y desarrollo de estrategias
para el abordaje de eventos adversos graves en los centros
sanitarios.

Cuando ocurre un evento adverso, especialmente si este ha producido un
dafio grave, una de las lineas de actuacién prioritarias por parte de la
organizacion es el apoyo e informacién apropiada, tanto al paciente como a
sus familiares (victimas principales) ®?. Estos deben recibir una informacion
adecuada sobre las circunstancias de lo sucedido, asi como las consecuencias
del evento, y las acciones a desarrollar para responder a sus necesidades,
asegurando la comprensién de lo informado.

Es importante comprender que la gestion de los EA graves, desde la
perspectiva de la seguridad del paciente, requiere y supone un cambio de
paradigma que implica el cambio del enfoque en el manejo del error desde
una perspectiva centrada en la persona que busca sefialar al responsable
hasta una perspectiva enfocada en el sistema. Esta perspectiva sistémica se
basa en la premisa de que las personas somos seres falibles, y que los errores
son esperables incluso en las mejores organizaciones, por ello los errores
deben ser comprendidos como una consecuencia del sistema y no deben
abordarse cambiando la condicién humana sino cambiando las condiciones
en las que los profesionales desarrollan su trabajo.

Para que la gestion de los EA graves sea efectiva, debe fortalecerse
la cultura de seguridad, promoviendo que los profesionales notifiquen
incidentes, entendiendo la oportunidad de aprendizaje que ofrece el
error. La notificacién debe facilitarse y potenciarse como el principal
mecanismo de sensibilizacion sobre aspectos de seguridad y de la mejora
continua.

Entendiendo que los profesionales sanitarios implicados en el EA son
segundas victimas, estos deben contar con el soporte institucional para
sentirse protegidos al informar abiertamente de lo sucedido. Deben recibir
el apoyo necesario sin consecuencias punitivas ¢,

Las organizaciones sanitarias deben adoptar una actitud proactiva que
se adelante a las situaciones de conflicto, contando con protocolos y
procedimientos para responder adecuadamente a pacientes y profesionales
cuando se produce un EA grave.
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Las organizaciones en las que se produce un EA grave (terceras
victimas), pueden sufrir consecuencias en su reputaciéon teniendo que
implementar acciones para recuperar la confianza de los usuarios.

El Informe de Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del
SNS 2015-2020 pone en evidencia la escasez de planes y protocolos para la
adecuada gestion de EA graves que den respuesta a las necesidades de los
pacientes, los profesionales y las instituciones sanitarias, siendo necesario
establecer actuaciones de mejora @,
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Objetivos especificos:

Desarrollar e implementar recomendaciones para la gestion de
los EA graves en el SNS.

Mantener y fortalecer estrategias para el apoyo a las primeras
(paciente y familiares) y segundas victimas (profesionales
implicados).

Implementar planes evaluables de gestion de EA graves
adaptados a las circunstancias del centro sanitario que contemple
actuaciones con los pacientes/familiares afectados y profesionales
implicados.

Ofrecer apoyo a los profesionales sanitarios implicados en un
EA grave, mediante protocolos que se aprueben por los equipos
directivos y gestores de los centros sanitarios.

Fortalecer los canales de transferencia de informacién a la
organizacion y sus gestores por parte de los profesionales que
permitan una gestion temprana de los EA graves.

Reducir el impacto de los EA graves para las terceras victimas y
ayudar a restablecer la confianza en las organizaciones
implicadas mediante la trasparencia y transmision de informacion
rigurosa a los medios de comunicacién, asi como a otras
organizaciones e instituciones.

Intensificar la difusion de buenas précticas relacionadas con el
abordaje de los EA graves.

Facilitar la adecuada transferencia del aprendizaje obtenido con
el andlisis de los EA graves mediante su difusién anonimizada, a
fin de minimizar la probabilidad de su repeticién futura.

Mejorar las competencias de los profesionales y los gestores de
los centros sanitarios sobre aspectos relacionados con la calidad
asistencial, la seguridad del paciente y la notificacion, evaluacion
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y gestion de los EA graves, desarrollando actividades de
formacion.

— Promover la realizacion de estudios de analisis de eventos
proactivos (Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)).

— Promover la realizacion de estudios de andlisis de eventos
reactivos (ACR).

— Estudiar las posibilidades de desarrollar directrices y/o
normativas para la gestion de los EA graves en el SNS.

Objetivo general 2.8. Promover el uso seguro de las radiaciones
ionizantes en los procedimientos médico-radioldgicos y asegurar
que se desarrollan programas integrales de Garantia de Calidad de
acuerdo con la legislacion vigente.

El uso de las radiaciones ionizantes en medicina ha supuesto mejoras
significativas en el diagnodstico y el tratamiento. Dentro de los usos de las
radiaciones ionizantes en medicina,la radiologia diagndstica e intervencionista,
la radioterapia y la medicina nuclear son sin duda los usos mas extendidos.

Dada la importancia de este punto y la necesidad de garantizar el uso
seguro de las radiaciones ionizantes por sus posibles EA, es amplio el marco
legislativo que le acompafia ®Y ) 9 670 Ya en los afios 90 comenzé a
elaborarse normativa en relacion con el uso de las radiaciones ionizantes en
medicina. Esta normativa ha continuado evolucionando y adaptandose en el
tiempo, destacando en este aspecto la Directiva Europea 2013/59/
EURATOM del Consejo, por la que se establecen normas de seguridad
bésicas para la proteccion contra los peligros derivados de la exposicion a
radiaciones ionizantes. Dicha Directiva ha sido transpuesta parcialmente al
ambito normativo nacional en el caso de las exposiciones médicas a través
del Real Decreto 601/2019, sobre justificacién y optimizacién del uso de las
radiaciones ionizantes para la proteccion radiolégica de las personas con
ocasion de exposiciones médicas, y el Real Decreto 673/2023, de 18 de julio,
por el que se establecen los criterios de calidad y seguridad de las unidades
asistenciales de medicina nuclear ¢ &9 0 O,

En este contexto, desde el aio 2012 organismos internacionales como
la OMS y el Organismo Internacional de Energia Atomica definieron una
declaracion conjunta en el denominado Llamado de Bonn a la Accion ©?
que tenia por objetivo reforzar la proteccion radioldgica de todos los
pacientes y trabajadores de la salud, lograr el mayor beneficio con el menor
riesgo para todos los pacientes mediante el uso apropiado y seguro de la
radiacion ionizante en medicina, colaborar en la plena integracion de la
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proteccién radiolégica dentro del sistema de asistencia sanitaria, ayudar a
mejorar el didlogo beneficio/riesgo con los pacientes y el publico y mejorar
la seguridad y calidad de los procedimientos médico-radiolégicos.

En 2021, a nivel europeo y bajo el impulso de la Comisién Europea, se
defini6 la Agenda Estratégica para Aplicaciones Médicas de Radiaciones
Ionizantes (SAMIRA). Esta iniciativa establecié tres areas de accién
prioritarias dentro del dmbito comunitario: garantizar el suministro de
radiois6topos médicos, mejorar la seguridad y calidad de los procedimientos
radiolégicos en medicina,y fomentar una agenda de investigacion estratégica
para el desarrollo de aplicaciones médicas de las radiaciones ionizantes.
Ademas, busca fortalecer la cultura de seguridad y aumentar el conocimiento
sobre los riesgos asociados a estas tecnologias, especialmente en pediatria,
en linea con la normativa previamente mencionada ©3 ©4 (%) (%),

Espaiia, como E. M. de la UE, forma parte de SAMIRA. Esta agenda
estratégica representa el primer plan de accién integral de la UE para
garantizar el uso seguro, de alta calidad y fiable de la tecnologia médica
basada en radiaciones ionizantes. Se sustenta en avances previos y sienta las
bases para futuras acciones coordinadas a nivel europeo. El plan se centra en
mejorar la seguridad y calidad de los procedimientos médicos que emplean
radiaciones ionizantes, con el objetivo de garantizar que su uso en el
diagnéstico y tratamiento en los paises de la UE cumpla con los més altos
estandares de calidad y seguridad, siempre en beneficio de los pacientes.

Para lograr la coordinacién y complementariedad requerida en este
ambito, la Comisién cred el Grupo Directivo sobre Calidad y Seguridad
(SGQS) ©? de las aplicaciones médicas de las radiaciones ionizantes. Este
grupo estd compuesto por representantes de autoridades sanitarias y de los
organismos reguladores en materia de proteccién radioldgica de los EE. MM.
dela UE.EISGQS tiene la funcién de apoyar laimplementacién e integracion
de los requerimientos y normas establecidas a nivel comunitario en materia
de proteccion radioldgica junto a otros estandares de calidad y seguridad
asociados a las practicas clinicas en los sistemas sanitarios de los paises de la
UE. En particular, desarrollard evidencia de alta calidad, directrices o guias
de implementacién clinica y herramientas practicas, y favorecerd su
implementacién en la préctica clinica en todos los EE. MM. de la UE.

Otro aspecto clave se refiere a formacion y capacitacién en materia de
proteccién radioldgica de los profesionales de la salud que desarrollan sus
actividades en las dreas de radiologia, radioterapia y medicina nuclear,
donde el Plan de Accion SAMIRA prevé un mayor apoyo a través de
programas de la UE en este 4mbito. Finalmente, la iniciativa busca reducir
las desigualdades dentro y entre los paises de la UE apoyando el acceso a las
tecnologias y précticas clinicas mds avanzadas.
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Durante su reunién plenaria de 2023, el SGQS adopté un documento
de posicion que respalda la realizacion de auditorias clinicas ®® que ha dado
lugar a la Recomendaciéon (EURATOM) 2024/112 de la Comisién, de 18 de
abril de 2024, relativa a las auditorias clinicas de las practicas médico-
radioldgicas llevadas a cabo con arreglo a la Directiva 2013/59/ EURATOM
del Consejo. Este documento recomienda a los EE. MM. de la UE el
establecimiento de un marco y una infraestructura nacional, incluidas
disposiciones legales y administrativas, para la realizacion de las auditorias
clinicas llevadas a cabo con arreglo al articulo 58, letra e) de la anteriormente
citada Directiva, en todas las préacticas médicas que utilicen radiaciones
ionizantes, en proporcion al nivel de riesgo radiolégico. Esta recomendacion
estd siendo recogida por los Reales Decretos que trasponen la Directiva
Europea 2013/59/EURATOM del Consejo.

En el Informe de Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente
para el periodo 2015-2020 ©), se destac6 que la formaciéon continuada
impartida a pediatras de los hospitales sobre optimizacion de la prescripcion
de pruebas diagnoésticas que utilizan radiaciones era baja, asi como la
realizacién de mapas de riesgo en las unidades de medicina nuclear o de
radioterapia. Esta evaluacion también sefial6 la necesidad de incrementar la
realizacién de informes sobre incidentes con impacto en la seguridad en las
unidades de radioterapia.

¢ Objetivos especificos:

— Facilitar la participacion espafiola en proyectos internacionales
y europeos orientados a mejorar la seguridad y calidad de los
procedimientos radioldgicos que conllevan el uso de radiaciones
ionizantes y fuentes de radiacién con fines médicos.

— Implementar métodos prospectivos de andlisis de riesgo para
incrementar la seguridad de la préctica clinica, en linea con el
Llamado de Bonn a la Accién ©» como los de mapas de riesgo,
de los procesos en todas las unidades de radioterapia, medicina
nuclear y radiodiagnéstico.

— Elaborar mapas de riesgo de los procesos en unidades de
radioterapia y/o medicina nuclear por parte de los servicios que
utilizan radiaciones ionizantes.

— Mantener y reforzar la deteccion y prevencién de los incidentes
y accidentes en los usos médicos de la radiacion ionizante,
especialmente en radioterapia y en los procedimientos
radioldgicos intervencionistas y medicina nuclear terapéutica.
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Potenciar el reporte de los incidentes y accidentes en los usos
médicos de la radiacién ionizante, y en general con los EA
graves, a través de su registro en los sistemas de notificacion de
incidentes y fomentar la difusion de las lecciones aprendidas y
recomendaciones resultantes del andlisis del incidente y
accidente para evitar su repeticion.

Comunicacion obligatoria a la autoridad sanitaria competente de
sucesos significativos en relacion con exposiciones accidentales o
no intencionadas, tal como recoge la normativa .

Identificar y compartir buenas précticas sobre el uso de
radiaciones ionizantes con fines médicos.

Desarrollar acciones para la formacién y capacitaciéon en temas
de proteccion radioldgica enfocadas a los médicos prescriptores
de précticas clinicas que implican el uso de radiaciones ionizantes,
especialmente en pacientes menores de 18 afios y mujeres
gestantes.

Adaptar y desarrollar las recomendaciones emitidas por la
Comisiéon Europea relativas a las auditorias clinicas de las
practicas médico-radioldgicas llevadas a cabo con arreglo a la
Directiva 2013/59/Euratom del Consejo.

Desarrollo de acciones para actualizar los niveles de dosis de
referencia (DRL) segin indicaciones del plan de accion
SAMIRA vy las directrices del Real Decreto 601/2019.

Establecer programas de auditorias clinicas en todas las CC.
AA. armonizados por el MS.

Incrementar la toma de conciencia de los profesionales de la
salud, pacientes y publico acerca de los beneficios y riesgos
relacionados con los procedimientos que utilicen radiaciones
ionizantes.

Implementar criterios armonizados para el alta de pacientes
sometidos a terapia con radionucleidos.

Fomentar el seguimiento de pacientes con altas dosis en
diagnoéstico e intervencionismos para seguimiento de efectos
deterministas debido a las radiaciones ).

Documentar en la historia clinica del paciente informacién de
cada uno de los procedimientos que se realizan con radiaciones
ionizantes. Para ello serd necesario fomentar el despliegue a
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nivel autonémico de sistemas de gestién de dosis a pacientes y
fomentar que la interoperabilidad de la historia clinica incluya
las pruebas de imagen.

— Revisar periédicamente la adecuacion del equipamiento para
garantizar los valores de dosis mds baja posible debido a
procedimientos clinicos que implican el uso de radiacién ionizante.

Objetivo general 2.9. Promover la disminucion de practicas de escaso
valor mediante la implementacion de recomendaciones de No Hacer.

De acuerdo con la Ley 14/1986 General de Sanidad y la Ley 16/2003 de
cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, el sistema sanitario debe
garantizar una atencién de calidad, eficiente y de alto valor. Sin embargo,
como consecuencia de diferentes factores como por ejemplo la incertidumbre
(190 "es usual que los servicios sanitarios lleven a cabo practicas de menor
valor, ineficientes o con baja evidencia cientifica. Por otro lado, los avances
cientificos permiten la incorporaciéon de nuevos enfoques, tratamientos o
abordajes que deben integrarse a la asistencia sustituyendo a otros que han
demostrado ser menos efectivos, y deben dejar de realizarse.

Una recomendacién de No Hacer es una indicacién de abandonar una
préctica clinica de escaso valor. El escaso valor lo determina el hecho de que
la practica no reporte ninglin beneficio conocido para los pacientes y/o les
ponga en riesgo de sufrir dafios y ademds pueda suponer un derroche de
recursos sanitarios y/o sociales.

La identificacion, reduccién e interrupcién de este tipo de practicas se
ha convertido en una prioridad internacional (10D (102) (103 104) y nacjonal.

En 2013, el Ministerio de Sanidad, respondiendo a una propuesta de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna, puso en marcha el proyecto
“Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia” con
el objetivo principal de disminuir la utilizacién de intervenciones sanitarias
innecesarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no han demostrado
eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o no son
prioritarias.

Este proyecto hoy en dia tiene continuidad bajo la Iniciativa No Hacer.
En esta nueva etapa impulsada por el MS con el apoyo de GuiaSalud, se
propone contribuir a consolidar la cultura del No Hacer en el SNS, y esta
enfocada a la mejora de la calidad y de la seguridad asistencial, minimizando
la utilizacién de précticas sanitarias de bajo valor. La iniciativa, en la que
actualmente participan mds de 50 SS. CC., tiene como objetivo difundir
entre los profesionales y usuarios del SNS las recomendaciones de No Hacer,
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facilitando su accesibilidad mediante un catdlogo de recomendaciones
(https://portal.guiasalud.es/no-hacer/) ), asi como promover la elaboracién
de nuevas recomendaciones en base a la evidencia cientifica mas reciente,
para su incorporacion al catdlogo de modo que este sea una herramienta
viva, en constante actualizacion.

e Objetivos especificos:

— Promover la identificacion de précticas de bajo valor.

- Impulsar la participacion de los profesionales, a través de sus
SS. CC,, en la identificacion de practicas de bajo valor.

— Potenciar la difusion de las recomendaciones de No Hacer.

- Desarrollar acciones formativas y divulgativas dirigidas a los
profesionales sanitarios, que mejoren el conocimiento y las
habilidades de estos sobre las practicas de escaso valor y su
impacto.

- Desarrollar jornadas cientificas que favorezcan la difusion de
la iniciativa.

- Impulsar su difusién a través de asociaciones de pacientes.

— Fomentar la implantacién progresiva de estas recomendaciones
en los centros sanitarios.

- Avanzar en la implementacién de sistemas de soporte y
herramientas de apoyo a la decisién clinica, que ayuden a los
profesionales sanitarios a identificar cudndo una préctica es
innecesaria o de bajo valor o si una intervencion beneficia
realmente a un paciente concreto.

- Poner en marcha en las CC. AA. férmulas para trabajar la
adecuacion de la préctica clinica, el programa de No Hacer y
la medicina basada en la evidencia.

- Potenciar el “buen hacer” centrandolo en la incorporacién
de estandares de seguridad del paciente en la gestién de
procesos.

— Promover la monitorizaciéon del impacto de la iniciativa y la
retroalimentacion de los resultados a los profesionales.

- Incorporarlas recomendaciones de No Hacer como indicador
de buenas practicas asistenciales en los planes de gestién y
planes de calidad de los centros asistenciales.
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Linea 3: gestion del riesgo y sistemas de
notificacion y aprendizaje de los incidentes

La gestion del riesgo es un elemento fundamental para la seguridad del
paciente porque su fin es identificar y analizar los riesgos asociados a la
atencion sanitaria, asi como desarrollar planes de accién para prevenirlos
0 minimizar sus consecuencias negativas en el paciente, en el profesional
y en las instituciones; e informar a los profesionales de los logros
alcanzados.

Los centros sanitarios deben establecer mecanismos para conocer los
riesgos sanitarios, implementar estrategias especificas para su gestion
adecuada y fortalecer el compromiso para un funcionamiento correcto y
estandarizado de sistemas de notificacion, en los que se tenga en cuenta la
formacion, informacion y feedback a los profesionales, con el objeto de
reducir la probabilidad de que se produzcan dafios innecesarios a los
pacientes durante su proceso de atencion.

Los sistemas de notificacion de incidentes permiten obtener
informacion util sobre la secuencia de acontecimientos que han llevado a su
produccién, favoreciendo oportunidades de aprendizaje para evitar su
repeticion, mediante el establecimiento de acciones de mejora relacionadas
con los factores que han contribuido a su aparicién. Por ello, estos sistemas
son recomendados por diferentes organismos internacionales como la OMS
y el Consejo de la UE. En Espaifia,la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesiéon
y calidad del Sistema Nacional de Salud sefiala la necesidad de promover el
registro de “aquellas practicas que hayan resultado un problema potencial
de seguridad para el paciente” poniendo la “infraestructura necesaria a
disposicion tanto del Ministerio de Sanidad y Consumo como de las
comunidades auténomas” (19,

Estos sistemas de notificacion permiten aprender no solo de la
experiencia del propio centro, sino de otros para prevenir errores. No
obstante, la falta de informacion sobre su utilidad, la ausencia de feedback
sobre el andlisis realizado y las acciones de mejora derivadas, el miedo a las
consecuencias punitivas y la falta de tiempo, hacen que algunos profesionales
muestren cierta reticencia a la hora de notificar.

La gestion y andlisis de los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente, especialmente de los eventos centinela (aquellos que pueden
provocar la muerte o grandes dafios psiquicos o fisicos al paciente), asi como
el establecimiento e implantacién de las acciones de mejora derivadas de
dicho analisis, permiten prevenir su repeticion, minimizar dafios y garantizar
a los ciudadanos una atencidn sanitaria segura.
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En el “Informe de resultados: apoyo en la actualizacion de la Estrategia
de Seguridad del Sistema Nacional de Salud’) elaborado por el Ministerio de
Sanidad en 2022, se propone mantener esta linea estratégica sin necesidad
de realizar grandes cambios. En este mismo informe, varios profesionales
entrevistados y encuestados hicieron referencia a la necesidad de potenciar
una normativa legislativa que respalde en mayor medida a los profesionales.
Sin embargo, aunque en el Informe de Evaluacién se recomiende que desde
el MS se promueva normativa estatal que proteja a los profesionales que
notifican y/o analizan los EA, se consideré poco factible la posibilidad de
realizar este cambio a corto plazo, por lo que se sugiere buscar alianzas con
las asociaciones de pacientes y profesionales y plantear estrategias de
difusién de las alternativas que se han propuesto en las reuniones o foros
realizados sobre la materia, sin dejar de trabajar activamente para identificar
y superar las barreras que dificultan dicho cambio normativo, asi como
revisar y analizar el desarrollo normativo de los paises europeos que pueda
contribuir a este objetivo crucial para consolidar la cultura de seguridad del
paciente.

Como hemos comentado en el andlisis de situacién de la presente
Estrategia, el Informe de Evaluacion pone de manifiesto que las unidades
funcionales de gestion de riesgo (UFGR) estdn ampliamente extendidas en
los hospitales de nuestro pais, aunque su implementacion es algo menor en
el &mbito de la atencién primaria.

Este mismo informe sefiald que todas las CC. AA. cuentan con
sistemas de notificaciéon de incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria, siendo el SINASP (sistema desarrollado por el MS) el elegido por
11 de ellas. Estos sistemas de notificacion se encuentran, ademas,
implementados de forma sélida tanto a nivel hospitalario como en AP,
siendo la principal asignatura pendiente incentivar la participacion
voluntaria de los profesionales.

En base a todo lo anterior se establecen los objetivos generales,

especificos y las recomendaciones relativas a esta linea estratégica.

Objetivo general 3.1: promover la gestion de los riesgos en los
centros sanitarios.

e Objetivos especificos:

— Establecer (a nivel de centro o gerencia) unidades de gestion de
riesgos sanitarios o similares que asuman dicha funcion.

— Fomentar la elaboracion y actualizacién de mapas de riesgo en
las 4reas criticas de los distintos niveles asistenciales.
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— Promover otros métodos para la identificacion de riesgos
relacionados con la seguridad (andlisis de reclamaciones y
sugerencias, rondas de seguridad, revision de historias clinicas,
sesiones para aprender de los errores, estudios epidemioldgicos,
etc.).

— Planificar acciones formativas en los centros sanitarios sobre la
gestion de riesgos y en el uso de herramientas relacionadas
dirigidas a los profesionales.

— Impulsar la gestion proactiva de los riesgos a través del uso de
metodologias que permitan identificar problemas, analizar sus
causas y desarrollar acciones que prevengan o disminuyan la
repeticion de incidentes.

— Realizar gestion reactiva realizando analisis sistematizados de
los incidentes sin dafio y EA que asi lo requieran, integrando las
acciones de mejora derivadas de este andlisis en el plan de
calidad de las organizaciones.

— Realizar acciones de formacion especificas derivadas del
aprendizaje previo de la gestién de incidentes.

— Revisar peridédicamente los sistemas de notificacion de alertas
de seguridad del paciente para introducir las mejoras necesarias.

— Adecuar los tiempos de andlisis de los incidentes a los plazos
establecidos, incorporando de forma regular las mejoras
establecidas.

Objetivo general 3.2: promover la implementacion y utilizacion de
sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria para el aprendizaje.

e Objetivos especificos:

— Analizar las particularidades del proceso de notificaciéon de
incidentes por parte de pacientes, familiares y cuidadores,
adaptandose a las especificidades del SNS.

— Establecer en los centros y servicios sanitarios que no dispongan
del mismo, un sistema de notificacién de incidentes relacionados
con la asistencia sanitaria voluntario, confidencial, no punitivo y
que favorezca el aprendizaje y la resolucién de problemas a
nivel local.

— PFacilitar el uso y la gestiéon adecuada de los sistemas de
notificacion de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria
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(por ejemplo, promoviendo la accesibilidad del sistema de
notificacién a través de la HCE), asi como su sostenibilidad,
estandarizacion y unificacion del registro de sus datos, con el fin
de mejorar la seguridad de la atencidn sanitaria.

Realizar acciones formativas, informativas y de difusion dirigidas
a los profesionales de la salud para fomentar la adecuada
notificacion de incidentes de seguridad.

Desarrollar acciones informativas y formativas con equipos
directivos, gerentes, mandos intermedios y gestores de los
sistemas de notificacién para mejorar la notificaciéon de
incidentes de seguridad, su andlisis y feedback a tiempo y el
establecimiento de planes de mejora.

Promover la inclusion del plan derivado del andlisis de un evento
adverso grave en el plan de seguridad del paciente de la
organizacién siendo todos los documentos del andlisis en
profundidad de un evento adverso grave confidenciales 1.

Informar a los profesionales, de forma adecuada y a tiempo, del
andlisis de los incidentes identificados y la manera mds adecuada
de prevenirlos, asi como de las acciones tomadas tras la gestion
de los incidentes sobre los que se ha tenido conocimiento gracias
a la notificacién en el sistema.

Publicar de manera periddica a nivel nacional, regional y local,
informacion sobre los incidentes de seguridad més frecuentes en
el SNS y las recomendaciones para su prevencion.

Trabajar en la identificacion y superacion de barreras que
dificultan el cambio normativo, y avanzar para desarrollar
legislacion a nivel nacional (o reformar la existente) que refuerce
las politicas de seguridad del paciente orientadas a la prevencion
de dafios asociados a la asistencia sanitaria y a la proteccién de
la informacién recogida en los sistemas de notificacion.

Fomentar la extension de la practica de notificacion de incidentes
de seguridad del paciente en todos los dmbitos asistenciales,
especialmente en atencion primaria y ambito sociosanitario.

Fomentar la investigacion en las dreas de mejora detectadas.
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Linea 4: participacion de los pacientes, familias
y ciudadanos en su seguridad

La participacién de los pacientes y sus familias y/o cuidadores se incluy6 en
la resolucion WHA72.6 de 1a Asamblea Mundial de la Salud (accién mundial
sobre la seguridad del paciente) y en el Plan de Accion Mundial para la
Seguridad del Paciente 2021-2030 como estrategias clave para avanzar hacia
la eliminacién de los dafios evitables en la atencion sanitaria.

La seguridad del paciente es una exigencia basica derivada del derecho
constitucional a la proteccion de la salud en Espafia, como reconoce el
Comité de Bioética en su informe sobre aspectos éticos de la seguridad 1.

Desde el punto de vista de la atencién sanitaria, la participacion del
paciente se define como la facilitacion y el fortalecimiento del papel del
paciente, que usa los servicios sanitarios, como coproductor de las politicas y
las practicas sanitarias que influyen en su salud. Esto implica involucrar de
forma activa a los pacientes tanto en su propia atencién como en la mejora
del sistema sanitario (109) (110).

Actualmente, esta linea estratégica constituye una de las piedras
angulares de la mejora en la seguridad del paciente. Asi se recoge en las
lineas de trabajo marcadas a nivel internacional, por la OMS, que se
determinan tanto en su Plan de Accion Mundial para la Seguridad del
Paciente 2021-2030, y concretamente en su informe “Enganging patients for
patient safety” M9 publicado en 2023, en los que se identifica fortalecer el
compromiso de los pacientes y sus familiares y/o cuidadores con su salud
como uno de los objetivos clave para alcanzar la maxima reduccién posible
de aquellos dafios evitables derivados de una atencién sanitaria poco
segura.

“La implicaciéon de los pacientes en la toma de decisiones y la
participacién de los pacientes en las decisiones sanitarias tiene un efecto
beneficioso probado 9 (1) en ]a relacidn y experiencia de los pacientes con
el sistema sanitario, en la mejora de los resultados en salud, en el desempefio
de los sistemas sanitarios, en la disminucién de los incidentes y en
consecuencia en la reduccién de los costes sanitarios”

Desde 2005, la OMS cuenta con el programa Pacientes en Defensa de
su Seguridad cuyo objetivo es hacer hincapié en los derechos de los pacientes,
la transparencia y la colaboracion con el personal de la salud para potenciar
el papel del paciente en la seguridad de la atencién de salud. El grupo, en
2006, emiti6 la Declaracion de Londres, en las que se exponen cuatro grandes
dreas de actuacion:
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e Elaborar y promover programas para la seguridad y el
empoderamiento de los pacientes,

e Promover el didlogo constructivo con todos los interlocutores
interesados en la seguridad del paciente,

e Establecer sistemas de notificacion y tratamiento de los dafios a los
pacientes, y

e Definir las mejores practicas para hacer frente a los dafios sanitarios
de todo tipo.

En este sentido, el Plan de Accion Mundial para la Seguridad del
Paciente 2021-2030 de la OMS ** propone implicar y empoderar a pacientes,
familias y/o cuidadores para obtener su ayuda y apoyo para lograr una
atencion mads segura a través de 5 estrategias:

e Implicar a pacientes, familias y cuidadores y diversas organizaciones
de la ciudadania en la elaboracién conjunta de politicas, planes,
estrategias, programas Yy directrices dirigidos a aumentar la
seguridad de la atencién de salud.

e Aprender de la experiencia de los pacientes y cuidadores para
entender mejor la naturaleza de los incidentes y favorecer la
elaboracion de soluciones mas eficaces.

e Educar a los profesionales, cuidadores y pacientes en materia de
seguridad del paciente.

e Fomentar la informacién y transparencia de los incidentes
acontecidos a los pacientes y cuidadores.

e (Capacitar a los pacientes y cuidadores para que se impliquen en el
autocuidadoy empoderarlos parala toma de decisiones compartidas.

Ademas, se propone abordar estas estrategias en los diferentes niveles
de actuacion: mundial, nacional y local.

En el Informe de Evaluacién de la Estrategia, publicado por el MS en
2022, los diferentes indicadores medidos en relacion al objetivo general de
promover la participacién de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad
del paciente mostraron una gran implementacion de estas acciones en las
CC. AA, siendo entre el 80% y el 100% de las mismas las que adoptaban
estas medidas. Sin embargo, el nivel de cumplimiento de estos indicadores
en los centros de las diferentes comunidades disminuia considerablemente.

De acuerdo con el informe de apoyo elaborado para la actualizacion de
esta estrategia, se debe enfatizar la necesidad de aprender de la experiencia
de pacientes, cuidadores y familias, asi como fomentar la figura de los
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denominados pacientes expertos ‘“‘champions” que, de acuerdo con la
terminologia anglosajona, son aquellos consumidores de sistema sanitario
que han sufrido —o que tienen a un ser querido que ha sufrido— algin
evento adverso en la atencion sanitaria y que trabajan dentro de los sistemas
de salud para mejorar la seguridad.

Ademds, este informe también sefiala la importancia de establecer
unos principios de transparencia a lo largo de la asistencia sanitaria,
destacando la importancia de que los pacientes/cuidadores puedan informar
facilmente de los incidentes y notificarlos, asi como facilitar el uso correcto
de quejas, sugerencias, reclamaciones que a su vez pueden servir como
fuente de aprendizaje en la mejora de seguridad.

Objetivo general 4.1: promover la participacion de los pacientes y
sus cuidadores en la seguridad del paciente.

e Objetivos especificos:
— Encontrar instrumentos para establecer la seguridad del

paciente como un derecho de los ciudadanos para una asistencia
sanitaria segura y de calidad.

— Crear mecanismos para incorporar a pacientes, cuidadores y
familias en la gobernanza de las politicas sanitarias con el fin de
mejorar la seguridad del paciente en el SNS.

— Crear alianzas nacionales con las organizaciones nacionales de
pacientes y usuarios en temas relacionados con la seguridad del
paciente.

— Generar un amplio consenso entre los profesionales sanitarios,
SS. CC., gestores sanitarios, decisores sanitarios, asociaciones de
pacientes y administracion sanitaria (CC. AA. y MS) sobre la
seguridad del paciente como un derecho de los ciudadanos para
una asistencia sanitaria segura.

— Desarrollar acciones de formacién de pacientes, cuidadores y
familiares sobre seguridad del paciente, a través de la Red de
Escuelas de Salud para la Ciudadania.

— Promover estrategias nacionales de comunicacién, difusion y
publicidad dirigidas tanto a pacientes como a la poblaciéon
general. Promover programas o campafas institucionales
concretas.

— Potenciar la figura de los pacientes expertos “champions” Tratar,
asu vez, de impulsar las alianzas entre ellos y las asociaciones de
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pacientes para la mejora en la seguridad y en la divulgacién de
la informacién.

Fomentar en el SNS el intercambio de las experiencias de
pacientes y familias para que sirvan de fuente de aprendizaje en
la mejora de seguridad del paciente.

Desarrollar planes de acogida al paciente en los centros
sanitarios del SNS. Este plan debe incluir informacién clara,
precisa, y accesible sobre sus derechos y obligaciones, los
servicios sanitarios donde se presentaran los cuidados, los riesgos
derivados de la asistencia, su papel en la toma de decisiones y
participacion en la mejora de su seguridad clinica.

Revisar los planes de acogida peri6dicamente, especialmente las
recomendaciones realizadas sobre seguridad del paciente.

Ofrecer al paciente y su familia, durante la asistencia sanitaria,
informacién completa,comprensible yadaptadaindividualmente,
sobre su propio proceso asistencial, facilitando una toma de
decisiones compartida y fortaleciendo la relacién profesional
sanitario-paciente, asegurando que la informacién se haya
comprendido.

Desarrollar acciones formativas para profesionales que mejoren
su comunicacién con el paciente.

Estimular la participacidon activa de los pacientes, familias y
cuidadores en actividades relacionadas con la seguridad del
paciente a nivel de CC.AA. (impulsando comités mixtos pacientes-
profesionales, consejo de pacientes, grupos de trabajo, etc.).

Promover el uso de Patient-Reported Outcome Measures
(PROMS) y Patient-Reported Experience Measures (PREMS),
a través de herramientas validadas, para recoger de forma
estructurada las experiencias de los pacientes en cuanto a su
seguridad.

Establecer, desarrollar y hacer seguimiento de los planes de
acompanamiento de los pacientes ingresados en los hospitales
de las CC. AA., con especial énfasis en los pacientes mads
vulnerables (pedidtricos, alteraciones cognitivas, fases finales de
la vida, etc.).

Promover la obtencién del consentimiento informado de los
pacientes de forma correcta, de acuerdo con la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente
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y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

— PFacilitar el registro de voluntades anticipadas debidamente
informadas.

— Fomentar la homogeneizaciéon y adecuacion de la informacién
dada a los pacientes, familia y cuidadores para mejorar la
comprension y en aras de la transparencia.

— Promover los recursos necesarios que potencien el
empoderamiento de los pacientes, cuidadores y familias.

— Facilitar el uso de las quejas, sugerencias y reclamaciones en los
centros sanitarios, como fuente de aprendizaje en la mejora de
seguridad del paciente de las organizaciones sanitarias.

— Identificar las quejas y reclamaciones de pacientes que tienen
que ver con seguridad del paciente y notificarlas al sistema de
notificacién de incidentes de seguridad del paciente.
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Linea 5: investigacion e innovacion en
seguridad del paciente

La investigacion y la innovacién son herramientas esenciales que garantizan
la seguridad del paciente. La generacién de una evidencia cientifica sélida y
su transferencia efectiva a la practica clinica permite prestar una atencion
sanitaria mas segura, reduciendo la probabilidad de fallos y errores.

El avance en el conocimiento sobre seguridad del paciente es clave
para desarrollar sistemas sanitarios mads fiables, eficientes y resilientes.

En este contexto, el Plan de Accién Mundial para la Seguridad del
Paciente 2021-2030 de la OMS dedica su objetivo estratégico 6 a que la
investigacion en seguridad del paciente garantice un flujo constante de
informacién y conocimientos para impulsar la mitigacién de riesgos, la
reduccion de los niveles de dafio evitables y la mejora de la seguridad de la
asistencia. Este plan destaca como uno de los principales objetivos de la
investigacion sobre la seguridad del paciente la produccidon de conocimientos
nuevos que mejoren la capacidad de los sistemas de atencion de la salud, asi
como de las organizaciones y los profesionales de la salud que los componen,
con el objetivo de disminuir los daiios asociados a la atenciéon en salud.

Serd especialmente 1til en este ambito la homogenizacién,
normalizaciéon y consenso de terminologia y de la informacién. Para ello sera
necesaria una armeonizaciéon con la Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente de la OMS, que permitird compartir datos a nivel
mundial con el fin de establecer prioridades e intercambiar soluciones, asi
como incrementar el valor y la calidad de los trabajos de investigacion.

Los avances en la tecnologia y la digitalizacion de la informacion
sanitaria ofrecen oportunidades que favorecen y facilitan la interoperabilidad
y el rendimiento de la investigacion en este campo.

Las areas de investigacion en seguridad del paciente deberian tener en
cuenta aspectos para mejorar el conocimiento sobre: la magnitud y las
caracteristicas del riesgo clinico y el andlisis de riesgos preventivos, la
comprension de los factores que contribuyen a la aparicién de los incidentes
relacionados con la seguridad del paciente y su impacto sobre el sistema
sanitario, la identificacion de practicas seguras efectivas y eficientes y de
soluciones que eviten practicas de escaso valor que sean factibles y
sostenibles, asi como el estudio de su implantacion y evaluacion.

Es ademas necesario que se tengan en cuenta areas especificas de
investigacién recomendadas a nivel internacional, como la evaluacién formal
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de politicas sanitarias orientadas a mejorar la seguridad del paciente, los
riesgos de la inteligencia artificial en la asistencia sanitaria, la mejora de
estudios en &mbitos como la atencién primaria, la salud mental, los cuidados
sociosanitarios y en determinados grupos de poblacion por el mayor riesgo
de sufrir dafio durante la asistencia sanitaria () ¢9,

Espafia tiene una larga trayectoria en investigacién en seguridad del
paciente desde el inicio de la Estrategia como lo manifiestan las numerosas
publicaciones realizadas en este campo y los proyectos de investigacion
desarrollados a nivel nacional e internacional 112,

Objetivo general 5.1: promover la mejora del conocimiento en la
prevencion del dafo asociado con la atencion sanitaria.

¢ Objetivos especificos:

— Priorizar, a nivel del SNS, dreas de investigacién especificas
como la prevencion de los riesgos y dafios asociados a la
asistencia sanitaria, identificacién, implantacién y evaluacion de
précticas seguras y recomendaciones de No Hacer, etc.

— Realizar estudios periddicos de incidencia y prevalencia de
eventos adversos y los factores condicionantes, en diferentes
ambitos asistenciales.

— Facilitar la participacion de las CC. AA. en proyectos de
investigacion sobre seguridad del paciente a nivel nacional e
internacional.

— Establecer areas de investigacion en seguridad del paciente en
el marco de los programas de investigacion de las CC. AA.

— Utilizar la evidencia disponible para mejorar la identificacion,
difusion y evaluacién de practicas seguras en distintos contextos
sanitarios.

— Promover la participacion de los pacientes y sus familias en el
establecimiento de prioridades de investigacion y en el desarrollo
de los estudios que se considere.

— Desarrollar acciones para la difusiéon de los resultados de los
estudios de investigacion en seguridad del paciente:

- Difundir los principales proyectos, publicaciones originales y
metaandlisis en materia de investigacién e innovacién en
seguridad del paciente, entre los distintos &mbitos del SNS.

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 109



110

- Recopilar y difundir los resultados definitivos de proyectos
europeos en materia de seguridad del paciente.

- Fomentar la difusién y actualizaciéon de pdaginas web
actualizadas en materia de seguridad del paciente a nivel
local y autonémico.

- Fomentar la difusién de la pagina web de Seguridad del
Paciente  del  Ministerio de  Sanidad  (https://
seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/).

— Desarrollar recomendaciones para impulsar el uso seguro de
herramientas digitales en el SNS, telemedicina, inteligencia
artificial y atencion remota, abordando riesgos como la
continuidad asistencial y la precision diagnéstica.

— Facilitar la participacion de los profesionales sanitarios en
proyectos de investigacion sobre seguridad del paciente.
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Linea 6: participacion internacional y nacional

Con el fin de mejorar y expandir el conocimiento sobre seguridad del
paciente, es necesario crear alianzas y redes de trabajo con las diferentes
organizaciones internacionales interesadas en este tema. Estas alianzas
permiten, ademads,compartir experiencias sobre las mejores practicas seguras
y los éxitos en la implantacién de las mismas.

Recientemente,la pandemia de COVID-19 ha evidenciado la necesidad
de que todos los paises puedan ofrecer un estdndar de cobertura sanitaria
universal segura, en un mundo cada vez mds globalizado y con una creciente
crisis en los trabajadores de la salud.

Desde 2015, los lideres mundiales socios de la Organizacion de las
Naciones Unidas adoptaron un conjunto de objetivos globales, los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), con metas especificas que los paises deben
esforzarse por alcanzar en 2030, incluido Espafia. Entre estos ODS se incluye
el de “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades™ a través, entre otros, del acceso a unos servicios de salud que
impulsen una atencion segura y de alta calidad.

La OMS a través de su programa de seguridad del paciente ha
impulsado retos, programas y acciones y una red de trabajo en la que Espana
participa activamente. La estrategia espafiola esta perfectamente alineada
con el Plan de Accién Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 con
el cual comparte principios y objetivos.

En este aspecto, destacar también las actividades de la Estrategia
Global para la Prevencion y Control de Infecciones de la OMS, en las que
Espafia participa de manera activa. Aunque esta Estrategia incorpora
muchos elementos nuevos, también se basa en una serie de Resoluciones,
estrategias globales y planes de accion existentes relacionados con la
seguridad del paciente como son: la Resolucion WHA72.6 (Accién Global
en Seguridad del Paciente) y el objetivo estratégico 3.3 del Plan de Accion
Mundial para la Seguridad del Paciente.

Espafia, ademads, forma parte de los grupos técnicos y de definicién de
politicas de seguridad del paciente en la OCDE, en el Consejo de Europa y en
la Unién Europea, asi como en acciones de seguridad del paciente de la OPS.

Las colaboraciones mds relevantes se pueden consultar en la pagina
web de Seguridad del Paciente (https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/
proyectos/participacionInternacional).

De acuerdo con el “Informe de resultados: apoyo en la actualizacion de
la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS” elaborado por el MS en
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2022, se senala la necesidad de no hacer referencia solamente a la
participacién internacional sino también nacional, potenciando la
colaboracion entre CC. AA. y entre estas y las SS. CC. y compartiendo las
experiencias de éxito entre las CC. AA.

Objetivo general 6.1: promover la colaboracion internacional en
seguridad del paciente.

e Objetivos especificos:

Mantener y reforzar la colaboracion en seguridad del paciente,
con la OMS y la OPS.

Mantener y reforzar la colaboracién con los EE. MM. y la
Comision Europea en grupos de trabajo y acciones conjuntas, en
el marco de las acciones de calidad y seguridad del paciente de
la UE.

Mantener y reforzar la colaboracién con los grupos de trabajo
de la OCDE relacionados con la seguridad del paciente.

Difundirentrelos profesionalesylaciudadanialascolaboraciones
que se llevan a cabo a nivel internacional, utilizando para ello
medios como la pdgina web de Seguridad del Paciente.

Identificar y establecer colaboraciones con los centros de
excelencia internacionales en educaciéon y formaciéon en
seguridad del paciente.

Objetivo general 6.2: promover la colaboracion nacional en
seguridad del paciente.

e Objetivos especificos:

12

Difundir la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS y las
acciones desarrolladas en su marco, a las CC. AA.y otras partes
interesadas.

Desarrollar iniciativas de colaboracion y espacios para compartir
experiencias de éxito y adquirir nuevos conocimientos entre las
CC.AA.

Realizar anualmente eventos y jornadas en materia de seguridad
del paciente con la participacion de SS. CC.y representantes de
las CC. AA.
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Linea 7: seguridad del paciente en todos los
ambitos asistenciales

En 2024,1a OMS publicé,la “Carta de derechos para la seguridad del paciente”
(15) como un recurso clave destinado a apoyar la implementacion del Plan
de accion mundial para la seguridad del paciente 2021-2030: hacia la
eliminacion de los dafios evitables en la atencion de la salud. La Carta tiene
como objetivo describir los derechos de los pacientes en el contexto de la
seguridad y promueve la defensa de estos derechos, tal como lo establecen
las normas internacionales de derechos humanos, para todos, en todas partes
y en todo momento, reconociendo la seguridad del paciente como un
componente integral del derecho a la salud.

Incluso el Plan de Accién Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-
2030 (39) incluye dentro de su objetivo estratégico 3 la estrategia de
garantizar la seguridad de los pacientes en todos los entornos incluidos los
de salud mental, residencias de mayores y otros ambitos, prestando especial
atencion en las transiciones de la atencion.

En la linea estratégica 2 de esta misma Estrategia se mencionan las
précticas clinicas que garantizan la seguridad del paciente en los pacientes
criticos, durante la cirugia y anestesia, durante los cuidados, en el uso seguro
de las radiaciones ionizantes y de medicamentos y en la prevencién de IA AS.

Esta linea pretende ampliar la circulaciéon de informacién y préacticas
seguras relacionada con la seguridad en otros ambitos.

Objetivo general 7.1: garantizar la seguridad del paciente en todos
los ambitos.

¢ Obijetivos especificos:

— Abordar los riesgos para la seguridad del paciente como un drea
prioritaria de enfoque en toda la planificacion estratégica y
puesta en marcha de los servicios de atencion sanitaria.

— Incluir una infraestructura de la seguridad del paciente en todos
los centros, garantizando un entorno asistencial seguro a través
de la adecuada gestion de equipamientos, infraestructura y
edificacion.

— Introducir y reforzar elementos de seguridad del paciente en la
prestacion de servicios, concesion de licencias y la acreditacion
de centros y servicios.

— Reforzar medidas que favorezcan la actitud proactiva y
responsable de profesionales en pro de la seguridad del paciente.
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— Brindar apoyo y fomentar la adaptaciéon de programas e
intervenciones sobre seguridad del paciente en otros dmbitos,
por ejemplo, en centros residenciales para personas mayores.

— Incorporar elementos de seguridad del paciente que incluyan la
gestion de riesgos en entornos de emergencias, brotes de
enfermedades y entornos de extrema adversidad.

— Establecer métricas con indicadores homogéneos, para facilitar
la comparacién entre organizaciones.
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5. Evaluacion

Evaluar la seguridad del paciente y el nivel de avance en la implementacién
de las lineas estratégicas y objetivos establecidos permitird analizar la
efectividad de la estrategia en la prevencién y disminucién de dafios
asociados a la asistencia sanitaria e identificar las posibles dreas de mejora
tanto para reorientar las mejores actuaciones en la seguridad del paciente,
como para la mejora continua en los aspectos de gestion sanitaria y practica
clinica.

La evaluacioén y el andlisis de la situacion, del avance y de la aplicacién
de las iniciativas y programas son necesarios. Resulta fundamental que se
lleven a cabo de forma colaborativa y cohesionada y que tengan un enfoque
progresivo que implique gradualmente a las CC. AA., al nivel local y en
dltima instancia a los propios centros y servicios sanitarios (/magen I).

La elaboracion de estrategias y la aplicacion de iniciativas para mejorar
la seguridad del paciente en sus diversos dmbitos: cultura de seguridad,
sistemas de notificacion y aprendizaje, trabajo en equipo y comunicacion,
identificacion y establecimiento de practicas seguras, participacién de los
pacientes, etc. y su posterior evaluacion desencadenaran una serie de mejoras
y adaptaciones del sistema que incrementara la finalidad dltima: la reduccién
del dafio al paciente en el punto de atencién. (Imagen 1).

Por ello, esta Estrategia se ha venido evaluando desde sus inicios,
utilizando metodologias multifacéticas que permitan obtener una vision del
nivel de seguridad de los servicios sanitarios del SNS a nivel de macrogestion.

El “Manual para la evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente
del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-20207 publicado por el MS,
establece la metodologia por el que se definieron una serie de indicadores,
revisados, actualizados y acordados por las CC. AA. y cuyos resultados se
presentaron en el “Informe de evaluacion de la Estrategia de Seguridad del
Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020°

En la futura evaluacion del nuevo periodo de esta Estrategia, serd
necesario reevaluar, actualizar y consensuar con las CC. AA. indicadores y
criterios de evaluacion que garanticen:

e La transparencia de la informacién relativa a la seguridad del
paciente en el SNS.

¢ Fomentar la seguridad del paciente en los diferentes puntos de
atencion.
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e Identificar resultados exitosos y no exitosos para fomentar el
aprendizaje colaborativo para la mejora.

e Poner de manifiesto oportunidades de mejora para enfocar nuevas
acciones.

Imagen 1. Evaluacién progresiva y priorizada

ESTRATEGIAS PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

APLICACION DE
INICATIVAS DE MEJORA
EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE

EVALUACION

REDUCCION DE DANOS

Fuente: Elaboracion propia.

Para ello se llevard a cabo la identificacion y seleccion de indicadores a
través del comité institucional de la Estrategia de Seguridad del Paciente,
teniendo en cuenta lo aprendido en el ejercicio de evaluacion anterior.

También se tendran presentes aquellos indicadores ya definidos en
programas y proyectos desarrollados en el marco de la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS como son el Programa de Higiene de Manos,
el Programa de Seguridad en los Pacientes Criticos, en el que se incluyen los
siguientes proyectos: Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, Resistencia Zero, e
Infeccion del Tracto Urinario Zero, Programa de seguridad en el bloque
quirdrgico, en el que se incluyen los siguientes proyectos: Cirugia Segura e
Infeccion Quirtrgica Zero y los Sistemas de Notificacion y Aprendizaje para
la Seguridad del Paciente. Ademds de otros indicadores del resto de sistemas
de notificacion del SNS.
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6. Abreviaturas y acronimos

ACR
AHRQ
AP
BDCAP
BZ
CAP
C.A.
CC. AA.
CE
CISNS
CS

CSN
CSUR
EA

E. M.
EE. MM.
ESP
EUNetPaS
FECYT
HCE
HCQI
HM
TAAS
IBEAS

ICPS
IHI

Analisis causa-raiz.

Agency for Healthcare Research and Quality.
Atencién primaria.

Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria.
Bacteriemia Zero.

Centro de atencién primaria.

Comunidad auténoma.

Comunidades auténomas.

Comisién Europea.

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Cirugia segura.

Consejo de Seguridad Nuclear.

Centros, Servicios y Unidades de Referencia.
Evento adverso.

Estado miembro.

Estados miembros.

Estrategia de Seguridad del Paciente.
European Network for Patient Safety.
Fundacién Espafiola para la Ciencia y la Tecnologia.
Historia clinica electrénica.

Health Care Quality Indicators.

Higiene de manos.

Infeccién asociada a la asistencia sanitaria.

Estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de
Latinoamérica.

International Classification for Patient Safety.

Institute for Healthcare Improvement.

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 117



1QZ
INGESA
ISMP
ITU
ITU-Z
LVQ
MAR
MMR
MS

NHS

NZ
OIEA
OCDE

ODS

OMS

OPS

PBA

PRAN
PROA

PSPC
RAE-CMBD

RR. HH.
RZ
SAMIRA

SGQS

SS. CC.
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Infeccion Quirdrgica Zero.

Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, para Ceuta y Melilla.
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos.
Infeccion de tracto urinario.

Infeccion de Tracto Urinario Zero.

Listado de verificacion quirtrgica.

Medicamentos de alto riesgo.

Microorganismos multirresistentes.

Ministerio de Sanidad.

National Health Service.

Neumonia Zero.

Organismo Internacional de Energia Atomica.

Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico.

Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Organizacién Mundial de la Salud.

Organizacion Panamericana de la Salud.

Preparado de base alcohdlica.

Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibiéticos.
Programa de Optimizacion del Uso de Antibidticos.
Programa de Seguridad en Pacientes Criticos.

Registro de Actividad de Atencién Especializada-Conjunto
Minimo Baésico de Datos.

Recursos humanos.
Resistencia Zero.

Agenda Estratégica para Aplicaciones de Radiaciones
Ionizantes Médicas.

Grupo Directivo sobre Calidad y Seguridad (de las
aplicaciones médicas de las radiaciones ionizantes).

Sociedades cientificas.
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SiNASP

SNS
TCAES
UCI
UE
UFGR

Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente.

Sistema Nacional de Salud.

Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria.
Unidad de Cuidados Intensivos.

Unién Europea.

Unidades funcionales de gestion de riesgos.
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Desde el afio 2005 el Ministerio de Sanidad, ha promovido la Estrategia
de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los dafios que sufren los pacientes a causa de una atencion poco segura
son una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el
mundo, representando un desafio creciente y significativo para la salud
publica mundial. Los costos econémicos que conllevan los fallos de
seguridad son elevados y, la mayor parte de estos dafios son evitables.

La seguridad del paciente incumbe a todos y requiere la participacion
activa de muchos asociados clave, desde los pacientes y sus familias hasta
las organizaciones gubernamentales, no gubernamentales y profesionales.
En nuestro pafs, esta implicacion ha sido esencial para el desarrollo de las
tres estrategias de Seguridad del Paciente publicadas hasta el momento.

Esta nueva edicidn, en linea con el marco global de la OMS, que abarca el
periodo 2025-2035, tiene el objetivo de reducir los dafios asociados a la
atencion sanitaria mediante acciones coordinadas, sostenibles y basadas en
la evidencia. Se desarrolla articulada en torno a siete lineas estratégicas:
cultura de seguridad, factores humanos, organizativos y formacion;
précticas clinicas seguras; gestion de riesgos mediante sistemas de
notificacién y aprendizaje; participacion activa de pacientes y familias;
investigacion e innovacidn para prevenir dafos; participacion nacional e
internacional; y seguridad en todos los &mbitos asistenciales.

La Estrategia 2025-2035 constituye una herramienta clave para avanzar
hacia un modelo de atencidon més seguro, eficiente y centrado en las
personas: un modelo que minimice los riesgos, prevenga los dafios
evitables y promueva el aprendizaje colectivo.
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