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1 INTRODUCCION

La complejidad vy especializaciéon de la atencién sanitaria actual con su combinaciéon de
mejoras tecnolégicas, procesos e interacciones humanas ha significado un importante

beneficio para los pacientes.

Sin embargo, ha supuesto también una mayor probabilidad de riesgo de ocasionar eventos
adversos (EA), entendiendo como tales a aquellas circunstancias relacionadas con la

atencion sanitaria que producen un dafio innecesario al paciente (1).

Los efectos no deseados secundarios a la atencion sanitaria representan una causa de
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados, como asi lo
han mostrado diversos estudios epidemioldgicos realizados a nivel internacional. Aunque los
resultados varian segun la metodologia utilizada en los diferentes estudios, se puede afirmar
gue alrededor del 10% de los pacientes ingresados en hospitales sufren algin EA como
consecuencia de la atencion sanitaria. Estos estudios muestran también que alrededor del
50% de estos EA podrian evitarse aplicando practicas seguras de efectividad demostrada
(2-7). A las consecuencias personales en la salud de los pacientes por estos dafios hay que

afiadir el elevado impacto econémico y social de los mismos.

El impacto que los dafios asociados a la atencién sanitaria tienen para los pacientes y para
la sociedad, fue puesto de manifiesto en el informe publicado en el afio 1991 por el Instituto

Americano de Medicina “errar es humano” (8).

Este informe fue decisivo para situar la seguridad del paciente (SP) en el centro de las
politicas sanitarias de los paises desarrollados y de diversas organizaciones internacionales,
entre las que especialmente destacan la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (9), la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)(10), el Comité de Sanidad del Consejo de
Europa(11), la Comision Europea(12) y diversas agencias e instituciones académicas. Estas
instituciones han venido desarrollando estrategias, planes, acciones y medidas legislativas

con el fin de controlar los eventos adversos evitables en la practica clinica.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI), en su papel de garantizar la
calidad de los servicios sanitarios que la ley 16/2003 de Cohesién y Calidad le otorga (13),
ha incluido la seguridad de los pacientes como una de las estrategias destacadas en el Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS) (14).
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La Estrategia en seguridad del paciente viene desarrollandose desde el afio 2005 en
colaboracién con las Comunidades Autonomas (CCAA), respetando y complementando las

acciones que cada una de ellas desarrolla en el ejercicio de sus competencias.

Los principios de esta estrategia se basan en la implicacion de todos los actores
relacionados con la asistencia sanitaria: CCAA, instituciones académicas y de investigacion
interesadas en el tema, asi como los profesionales y pacientes, que explicitamente firmaron
un compromiso de implicacion en la estrategia por una asistencia sanitaria mas segura a

través de sus sociedades cientificas o asociaciones respectivamente (15-16).

La actividad desarrollada, integrada en el marco del Plan de Calidad para el SNS en materia
de seguridad del paciente, ha permitido el impulso de numerosas iniciativas, todas ellas
encaminadas a conseguir unos objetivos que contemplan todos los elementos clave

recomendados a nivel internacional para mejorar la seguridad de la atencidn sanitaria.

En este documento se describen las actividades mas importantes desarrolladas en el marco

de la estrategia de SP durante el periodo 2005-2011.
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2 ACCIONES DESARROLLADAS EN EL MARCO DE LA
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: 2005-
2011

A continuacion se describen de forma resumida las acciones en el marco de los objetivos

especificos de la estrategia.

3. Practicas 4.Investigacion
seguras

2. Sistemas . N\ 5. Pacientes
Informacion Estrategia

Notificacion o de
. Seguridad
= del Paciente

1. Cultura y 6. Participacion
formacion internacional

2.1 Objetivo 8.1 Promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad de los pacientes entre los profesionales y
los pacientes, en cualquier nivel de atencion sanitaria

Mejorar la cultura de seguridad entre profesionales y pacientes en cualquier nivel asistencial
es clave para cambiar el comportamiento de las organizaciones. Con este fin, la Agencia de
Calidad viene realizando desde el afio 2005 un esfuerzo importante para difundir el
conocimiento relacionado con la SP, a través de conferencias internacionales (cinco
realizadas en este periodo) y haciendo especial hincapié en la difusion de las acciones e
informes desarrollados utilizando las Tecnologias de la Informaciéon y de la Comunicacion
(TIC) a través de la pagina Web de SP (17) y participando en diferentes foros nacionales e

internacionales (OMS, OCDE, Comisién Europea, entre otros) para compartir experiencias.
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Ademas se esta desarrollando un programa de formacion en colaboracién con diversas
universidades espafiolas, que ha incluido ya a mas de 5000 profesionales, dirigido a mejorar
las competencias en la prevencion, identificacion y minimizacion de los eventos adversos

relacionados con la asistencia sanitaria.
2.1.1 Difusion del conocimiento y cultura de SP

Se entiende por cultura de seguridad el modelo integrado de comportamiento individual y
organizativo orientado a minimizar los dafios relacionados con la atencién sanitaria (18).
2.1.1.1 Desarrollo de la pagina web de seguridad del paciente

La pagina web lleva en funcionamiento desde septiembre de 2008 y contiene toda la

informacion relacionada con la estrategia: http://www.seguridaddelpaciente.es/

Desde su puesta en marcha ha recibido mas de 166.000 visitas:

Afo Visitas Areas mas vistas

2008-2009 | 34.123 Programa de formacion
Conferencia Internacional
Programa de higiene de manos

2009-2010 | 50.700 Programa de formacién
Conferencia Internacional
Programa de higiene de manos

2010-2011 | 56.584 Programa de higiene de manos
Programa de formacién
Publicaciones

Oct-Dic 2011 | 24.827 Programa de higiene de manos
Conferencia Internacional
Proyecto Bacteriemia Zero

TOTAL 166.053

2.1.1.2 Edicion y difusion de publicaciones

Se han publicado todos los estudios financiados en el marco de la estrategia, asi como
traducciones de documentos de otras organizaciones. Se han impulsado monograficos
sobre SP en revistas espafiolas y se han publicado articulos en revistas nacionales e
internacionales. También se han editado materiales divulgativos y formativos.

La relacién de publicaciones se presenta en el Anexo 1.

Estrategia de Seguridad del Paciente 2005 - 2011 6/76


http://www.seguridaddelpaciente.es/�

&
2113

Con el

venido

GOBIERNG  MINISTERIO
DEESPANA  DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
EIGUALDAD

Conferencias Internacionales en SP

fin de intercambiar experiencias y conocimientos en el ambito de la SP, se han

realizando casi anualmente conferencias internacionales que han congregado

alrededor de 1200 personas incluyendo profesionales clinicos, gestores y pacientes de mas

de 20 paises diferentes. En la siguiente tabla se describen las conferencias desarrolladas:

ARo

Titulo de la Conferencia Internacional

2005

“Seguridad del Paciente: componente critico de la Calidad”
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ec00 eventos 01.htm

2006

“Retos y realidades en el SNS de Espafia”
http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/programa.html

2007

"Los pacientes por la seguridad del paciente”
http://www.mspsi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/eventosPCS

NS/seguridaddelpaciente.html

2008

“Buscando las mejores préacticas clinicas para una atencién sanitaria mas segura”
http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-

es/informacion/eventos/conferencias-internacionales-sp/iv-conferencia.htmi

2010

“Infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria y resistencia antimicrobiana”.
Conferencia realizada en el marco de la Presidencia Espafiola de la Union Europea.

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-

es/informacion/eventos/conferencias-internacionales-sp/v-conferencia.html

2011

“Evidencias cientificas para la calidad asistencial y la seguridad del paciente”
Conferencia realizada en paralelo al 19° Colloquium Cochrane

http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-

es/informacion/eventos/conferencias-internacionales-sp/vi-conferencia.html

2114

A conti

Jornadas, talleres y reuniones

nuacion se presenta un resumen de otras reuniones realizadas en el Area de SP

durante este periodo.

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/informacion/eventos/jornadas-talleres-

reuniones.html

Afo Jornada, taller o reunién
2005 | - Taller de expertos para establecer las prioridades en SP en el SNS. Madrid, 8 y
9 de febrero
- Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 19 de abril, 29 de
junio y 26 de octubre
2006 | - Presentacion del Estudio nacional de eventos adversos. Seguridad del paciente

y calidad en la atencidn sanitaria. Madrid, 11 de mayo
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Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 28 de marzo y 7
de noviembre

2007

Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 22 de febrero, 23
de mayo y 20 de noviembre

Jornada de presentacion “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad de
los sistemas de utilizacion de medicamentos en los hospitales”. Madrid, 17 de
mayo

Talleres “Los pacientes por la seguridad del paciente”. Madrid, 5 de junio y 28
de noviembre

Jornada de formacién para el estudio APEAS. Madrid, 6 de junio
Taller de buenas practicas en seguridad de pacientes para profesionales de
sociedades cientificas. Madrid, 8 de noviembre

Jornada de sensibilizacion en enfermeria sobre seguridad del paciente. Madrid,
13 de noviembre

Jornada presentacion de los recursos online del Instituto Joanna Briggs. Madrid,
15 de noviembre

Taller de buenas practicas en gestién de seguridad de pacientes para gestores.
Madrid, 26 de noviembre

2008

Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 11 de junio y 4 de
diciembre

Jornada de presentacién y discusion de resultados para coordinadores del
estudio APEAS. Madrid, 3 de abril

Taller “Hacia una estrategia OMS- MSC para la disminucion de las bacteriemias
relacionadas con catéteres centrales”. Barcelona, 14-15 de abril

Encuentro de la Red de Pacientes Formadores por la Seguridad de los
Pacientes Lazareto de Mahon, 24 y 25 de septiembre

Taller de formacion del Proyecto Bacteriemia Zero. Madrid, 7 al 10 de octubre

International Classification for Patient Safety: Meeting with technical experts
from the Spain and Latin America. Madrid, 15 de octubre

Primera reuniéon de coordinadores del Programa de Higiene de Manos en el
SNS. Madrid, 11 de diciembre

2009

Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 22 de junio y 16
de diciembre

Reuniones de coordinadores del Programa de Higiene de Manos en el SNS.
Madrid, 21 de abril y 17 de noviembre

Reuniones de Seguimiento del Proyecto Bacteriemia Zero. Barcelona, 22 de
abril; Madrid 22 de junio y 22 de octubre

Taller de Formadores de la Red de Pacientes. Madrid, 25 de abril
Jornada de presentacion del proyecto SENECA. Madrid, 24 de junio

Presentaciéon del Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS).México,
21 de septiembre
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Taller de formacion de formadores sobre los 5 momentos para la higiene de las
manos. Madrid, 1y 2 de octubre

Reunidn de formacion del Proyecto Bacteriemia Zero. Madrid, 9 de diciembre

2010

Reuniones del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 17 de junioy 1 de
diciembre

Reuniones de coordinadores del Programa de Higiene de Manos en el SNS.
Madrid, 24 de marzo y 17 de noviembre

Learning from the implementation of country-wide strategies to Reduce Central
Line Blood Stream Infections: The Spanish, England & Australian experiences.
Ginebra, 11 de febrero

Reuniones de seguimiento del proyecto Bacteriemia Zero: Madrid, 23 de marzo
y 27 de octubre

Taller de Formadores de la Red de Pacientes. Madrid, 18-19 de junio y 26-27
de noviembre

Encuentro de la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad del Paciente.
Mahén, 22 y 23 de septiembre

Curso de formacion de formadores sobre métodos de medida de la adhesion a
la higiene de las manos. Madrid, 4 y 5 de octubre

Jornada de presentacion de resultados finales del proyecto SENECA. Madrid,
23 de noviembre

2011

Reunidn del comité técnico de la estrategia de SP: Madrid, 27 de enero

Reuniones del equipo de coordinacion del Programa de Higiene de Manos en el
SNS. Madrid, 6 de abril y 23 de noviembre

Reunion del proyecto EARCAS (Eventos Adversos en Residencias y Centros
Asistenciales Socio-sanitarios). Madrid, 17 de marzo

Reunion de presentacion del proyecto Neumonia Zero y de seguimiento del
proyecto Bacteriemia Zero. Barcelona, 22 de marzo

Presentacion oficial de resultados del proyecto Bacteriemia Zero y reuniéon de
seguimiento del proyecto Neumonia Zero. Madrid, 27 de octubre

Taller de Formadores de la Red de Pacientes. Madrid, 3-5 y 25-26 de
noviembre

Expert Consultation on Hand Hygiene in Health Care. Madrid, 17 de noviembre
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2.1.1.5 Presenciaen foros nacionales

Con el fin de difundir la estrategia de SP y establecer vinculos para trabajar en red, se ha
venido participando en diversos foros con las Sociedades Cientificas entre los que cabe

destacar:

= Presencia anual en las Jornadas de SP que organizan determinadas sociedades
cientificas como: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), Asociacion
Espafiola de Gestion de Riesgos Sanitarios (AEGRIS), Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

= Presencia anual en los congresos nacionales de diversas sociedades cientificas
gue incluyen sesiones sobre SP como: SECA, Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Sociedad Andaluza de
Calidad Asistencial (SADECA), Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN),
Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC),
Sociedad Espafiola de Direccion y Gestion de los Laboratorios Clinicos
(SEDIGLAC), Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e
Higiene (SEMPSPH), Asociacion Espafiola de Perfusionistas (AEP), Sociedad
Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR),
Sociedad Andaluza de Farmacéuticos de Hospitales y Centros Sociosanitarios
(SAFH), Union Esparfola de Sociedades Cientificas de Enfermeria (UESCE),

entre otras muchas.

2.1.2 Programa de Formacioén para Profesionales

Como elemento fundamental para mejorar la cultura en seguridad se viene desarrollando un
programa de formacidon para profesionales sanitarios que a través de una metodologia
multifacética pretende mejorar los conocimientos y habilidades para la gestion de riesgos, la
prevencion, la identificacion y la minimizacién de los incidentes relacionados con la atencién
sanitaria. En el marco de este programa formativo se han desarrollado tres ediciones del
Master en Seguridad de Pacientes, 18 ediciones del curso de gestién de riegos on-line y dos
ediciones de cursos autoguiados sobre herramientas para la gestién de riesgos y prevencion

de EA: http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/formacion/formacion-profesional.html

Estrategia de Seguridad del Paciente 2005 - 2011 10/76


http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/formacion/formacion-profesional.html?phpMyAdmin=mvRY-xVABNPM34i7Fnm%2C23Wrlq5�

= =
. ¥ GOBIERNO  MINISTERIO
y"= DEESPANA  DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
< S EIGUALDAD
& &

Actividades de formacion para el SNS

V ¥ ¥ ¥ v
2005 2006 2008 2009-11

%

(- FFSTICON DD RIFS(>(S0) () )N-=1 N

2.1.2.1 Master en Seguridad del Paciente

Se han realizado, en colaboracion con la Universidad Miguel Hernandez de Elche, 3
ediciones comenzando en el afio 2007, en las que se han formado 88 profesionales que han
realizado otros tantos proyectos finales, algunos publicados en revistas como Medicina
Clinica o la Revista de Calidad Asistencial:

http://www.elsevier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/volumen-135/numero-supll

http://www.elsevier.es/es/revistas/calidad-asistencial-256/volumen-26/numero-06

La 42 edicion ha comenzado en noviembre de 2011 y participan en ella 26 profesionales

sanitarios.

2.1.2.2 Curso online de Gestion de Riesgos y Mejora de la SP

Se han realizado, en colaboraciéon con la Universidad Carlos Il de Madrid, 21 ediciones en
espafiol (para SNS y OPS-OMS) y 2 ediciones en inglés (Proyecto EUNetPaS). Se han
formado alrededor de 1400 profesionales que han elaborado 300 proyectos disponibles para
consulta en la pagina Web de SP:
http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/formacion/proyectos-seguridad-

paciente.html
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2.1.2.3 Mobdulos autoguiados de Gestion de Riesgos y Mejora de la SP on-line

= Modulos autoguiados de Gestidn de Riesgos: se divide en 4 moddulos. Desde
2009 se han realizado 7 ediciones: mas de 200 profesionales formados.
= Modulo autoguiado de Calidad Asistencial y Mejora de la SP. Desde 2009 se han
realizado 7 ediciones: 190 profesionales formados.
Los tutoriales de estos cursos estan disponibles en la pagina Web de SP:

http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/formacion/tutoriales.html

2.1.2.4 Formacioén para mejorar laimplementacién de practicas seguras

= Higiene de Manos:

I. Talleres de formacion de formadores dirigidos a los profesionales implicados
en la implantacién de programas y en la formacioén sobre higiene de manos
en las CCAA. En 2009 se realiz6 un taller sobre el modelo de la OMS de los 5
momentos para la higiene de las manos y en 2010 se realizé un taller sobre
planes de accién y métodos de medida de la adhesién a la higiene de las
manos.
En conjunto, se han formado alrededor de 60 profesionales de todas las
CCAA gue estan extendiendo dicha formacion en red.

[I. Curso on line sobre la higiene de manos durante la atencién sanitaria. Dirigido
a todos los profesionales sanitarios y esta disponible desde noviembre de
2011 de manera permanente a través de la web de SP:

http://www.sequridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/HigieneManos/

Durante el primer mes se registraron mas de 3.700 profesionales de todas las
CCAA.
= Bacteriemia Zero: Mas de 18.000 profesionales formados desde 2009. Acceso al

modulo de formacion: http://hws.vhebron.net/formacion-BZero/index.html

= Neumonia Zero: Mas de 10.000 profesionales formados en 2011. Acceso a la

formacion: http://hws.vhebron.net/formacion-Nzero/index.html

= SINASP (Sistema de natificacién y aprendizaje para la SP): Alrededor de 150
profesionales formados como formadores, 15.000 profesionales formados via

online. Acceso al moédulo de formacién: https://www.sinasp.es/formacion/

= Otros recursos on-line:

I. Bibliotecas Cochrane: http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

II. Biblioteca Johanna Brigs: http://es.connect.jbiconnectplus.org/default.aspx
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I1l. Portal Guia Salud:
http://portal.quiasalud.es/web/quest/home;jsessionid=8f21a085ea73e027ac2368d
ab277

IV. Excelencia Clinica: http://excelenciaclinica.net

2.1.3 Percepcion de la cultura de seguridad de los profesionales.

Promover la cultura de la seguridad en todos los niveles de la atencién sanitaria, con un

enfoque de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje, es un objetivo compartido

internacionalmente. La medicidbn de actitudes y comportamientos relacionados con la

seguridad en el trabajo y en el contexto general del trabajo es un paso necesario e

importante para conocery mejorar dicha cultura.

Desde la Estrategia de SP se ha promovido la adaptacién de instrumentos de medida de la

cultura de seguridad y su aplicacion en el ambito hospitalario y de la atencion primaria.

2.1.3.1 Medicidén de la cultura de seguridad en el ambito hospitalario

Adaptacion del cuestionario “Hospital survey on patient safety culture” de la
AHRQ (en colaboracién con la Universidad de Murcia) para el andlisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud espafiol:

http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2007/CuestionarioSeq

uridadPacientes.pdf

Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del
Sistema Nacional de Salud espafiol (en colaboraciéon con la Universidad de
Murcia). Estudio realizado en 2007 en una muestra representativa de hospitales
del SNS:

http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2009/Analisis cultura

SP_ambito hospitalario.pdf

Andlisis de la cultura de seguridad antes y después de implantar el proyecto

Bacteriemia Zero: pendiente de realizar el andlisis de datos.

2.1.3.2 Medicion de la cultura de seguridad en Atencién Primaria

Traduccién, adaptacién y validacién del cuestionario “Medical office survey on
patient safety culture” (MOSPS) de la AHRQ dirigido a los centros de Atencién

Primaria: http://www.sequridaddelpaciente.es/recursos/documentos/mosps.pdf

Evaluacién de la cultura de SP en profesionales de AP del SNS. Participan 254

centros de salud representativos de todas las Comunidades Autdnomas.
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Estos estudios se han realizado en colaboraciéon con la SEMFYC.

2.2 Objetivo 8.2 Disefiar y establecer sistemas de informacién y

notificacion de incidentes relacionados con la seguridad de
pacientes

Los sistemas de notificaciéon de incidentes relacionados con la seguridad del paciente
son sistemas que permiten la comunicacion y el registro de incidentes relacionados con
la atencién sanitaria. El propésito de los sistemas de notificacion es mejorar la calidad y
seguridad de la atencion sanitaria aprendiendo de los errores para que no se vuelvan a
producir o una vez producidos se minimice su impacto.

El Consejo de Europa en su Recomendacién Rec (2006)7 del Comité de Ministros a los
Estados Miembros sobre la gestion de la seguridad de los pacientes y de la prevenciéon
de los eventos no deseables en los cuidados de salud, establece que la implementacion
de un sistema de notificacion de eventos adversos debe garantizar la proteccion juridica
de los profesionales de la salud que se encuentran en el origen de la notificacion, para
gue no sean objeto de investigaciones o de medidas disciplinarias por parte de la
autoridad que les emplea, o incluso de represalias bajo la forma de controles o de
sanciones penales por parte de los tribunales (19).

La ley 16/2003 del 28 de mayo de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud
sefiala en su articulo 59 sobre infraestructura de la calidad que ésta debera de incluir,
entre otros elementos, “El registro de acontecimientos adversos, que recogera
informacién sobre aquellas practicas que hayan resultado un problema potencial de
seguridad para el paciente. Esta infraestructura estara a disposicion tanto del Ministerio
de Sanidad y Consumo como de las Comunidades autbnomas”.

Asi lo ha recogido la estrategia n° 8 sobre Seguridad del Paciente del Plan de Calidad

para el Sistema Nacional de Salud.

De estas consideraciones se deduce que la creacidén de un sistema de notificacién y registro

de eventos adversos no constituye una mera potestad para la Agencia de Calidad sino que

deriva de un mandato normativo expreso previsto en la propia ley de cohesién y calidad del
SNS.

La Agencia de Calidad viene trabajando desde el afio 2005 en dos aspectos fundamentales

para la creacion y desarrollo de un sistema de notificacién para el SNS:

1.

Propuesta técnica para el disefio de un modelo de sistema de notificacion Gtil para los
centros sanitarios, para las CCAA y capaz de aportar datos agregados al SNS
Propuesta normativa que permita crear un sistema de notificacién de incidentes no

punitivo para los declarantes y de esta forma fomentar la notificacion y el aprendizaje
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PARA EL SNS
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Responsabilidad juridica

Vv

Pilotaje ”

2009 - 2010 v
Modelo para CCAA

Derecho comparado

Propuesta normativa

2.2.1 Disefio de un sistema de notificacién para el aprendizaje

Para el disefio de un modelo de sistema de notificacién (SN) se desarrollaron las siguientes

acciones en colaboracion con el Instituto Universitario Avedis Donabedian:

2.2.2 Revision de los modelos existentes

En 2005 se realizé el estudio “Sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos o

efectos adversos” para describir y comparar los distintos sistemas de notificacion existentes,

nacionales e internacionales, e identificar sus caracteristicas clave con el fin establecer un

marco de propuesta para el disefio de un modelo de SN para la Seguridad del Paciente:

http://www.mspsi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc sp3.pdf

2.2.2.1 Estudio de las caracteristicas del entorno, los factores criticos de éxito y las

barreas para la implantacion de un sistema de notificacion y definicién del
modelo de sistema de notificacién a implantar para su pilotaje

= Contactos y visitas a entidades que tenian en funcionamiento sistemas de
registro y notificacion de eventos adversos, y mas en particular una revisién en
detalle de algunos sistemas de notificacion de &mbito nacional implantados a
nivel internacional para conocer su funcionamiento y las lecciones aprendidas
durante su disefio, desarrollo e implantacion (se visitaron principalmente los

sistemas de Dinamarca e Inglaterra y Gales).
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» Encuesta y reuniébn de consenso con expertos del SNS entre los que se
encontraban profesionales implicados en el desarrollo y utilizacion de sistemas de
notificacion especificos, especialistas en seguridad de pacientes y
representantes de las CCAA.

» Estudio utilizando la técnica Delphi con representantes de mas de 60 sociedades
cientificas de medicina y enfermeria.

» Dos grupos focales con representantes de asociaciones de pacientes y

consumidores.

» Elaboracion de una propuesta especifica de sistema a pilotar.

2.2.2.2 Pilotaje e implantacién progresiva del sistema de notificacion SINASP

» Disefio del cuestionario y de la aplicacion informatica

= Prueba piloto a nivel de hospital (en 2 hospitales de 2 CCAA)

= Prueba piloto a nivel de CCAA (32 hospitales de 2 CCAA)

*» |Implantacién progresiva en otras CCAA: en la actualidad utilizan el sistema
Castilla-La Mancha, Catalufia, Galicia y Murcia, con mas de 45 hospitales
incorporados. La implantacién del sistema en las diferentes CCAA es progresiva,
incluyendo: 1) Apoyo a la formacion interna de los centros 2) Soporte al andlisis
de las notificaciones recibidas 3) Promocion de mecanismos de devolucion de la
informacién al notificante y feedback 4) Mecanismos de soporte continuado a los

usuarios del SINASP para la resolucion de dudas 5) Reuniones de seguimiento.

. Plan de Calidad
&“E&“ﬁ mmmnmmmm wnaSistema Nacional
de Salud

| CUESTIONARIO DE NOTIFICACION | | INFORMACION | | AYUDA |

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

(SiNASP)
Acceso al curso de formacion del SiNASP .
@ Sobre SINASP
Verificacién de los Certificados del curso
La creacidn de un sisterna de notificacién y regisire de incidentes y eventos adversos 5 =
es uno de los objetivas incluidos en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Informacion general sobre el SINASP.

Salud (SKS), en el marco de la Estrategia en Seguridad de Pacientes desarrollada {documenta pdf)
por el Ministerio de Sanidad y Palitica Social. El Instituto Universitario Avedis

v Actualidad SiNASP

Video de la presentacion de la
implantacion del SINASP en

Com) Hospitalario Universitario
de Albacete

En mayo de 2011 tuvieron lugar Ias Il
jornadas de Seguridad del Paciente
del SESCAM. En dicho foro, el Dr.
Francisco Medrano, gestor principal
del SiNASP en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete,
hizo una presentacidn titulada
“SINASP. La experiencia de
implantacion en una Gerencia” La
presentacién repasa los logros
:alcanzados a partir de |a implantacion

Aal cistarmna analizandn tanta Ins

Maés noticias

Donabedian ha colaborado con |a Agencia de Calidad del Ministerio en el desarrollo y
la coordinacién de este proyecto.

El objetivo del SINASP es mejorar Ia seguridad de los pacientes a partir del andlisis
de situaciones, problemas e incidentes que produjeren, o podrian haber producido,
dafio a los pacientes. El énfasis principal del sistema esta en el aprendizaje para la
mejora. Aungue la notificacién es voluntaria, se anima encarecidamente a los
profesionales a ulilizar el sistema, colaborando asi en el aprendizaje y 1a mejora de
la seguridad del paciente

La informacion introducida en el SINASP es totalmente confidencial y esta protegida
por los mas avanzados sistemas de seguridad. Mas informacion sobre la
seguridad del sistema

En esta primera fase el SiNASP esta disponible Gnicamente para hospitales, aungue
se valora su extension a otros dispositivos asistenciales en fases posteriores. Sdlo
los profesionales de los hospitales que estdn dados de alta en el sistema podran
notificar incidentes en el SiNASP

Para garantizar que el sistema dé
respuesta a |1as necesidades y
expectativas de todos los grupos de
interés, el proyecto de disefio y
desarrollo del SINASP ha contada con
la participacién de pacientes,
profesionales (a través de las
Sociedades Cientificas),
Representantes de las Comunidades
Auténomas y Expertos en Seguridad
del Paciente.

Mas informacién sobre el proceso de

desarrolio del SiNASP.
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2.2.2.3 Caracteristicas y evolucién del SINASP: https://www.sinasp.es/

= El SINASP propone una notificaciébn voluntaria, no punible, confidencial y que

permita el andlisis para el aprendizaje y la implementacion de mejoras a nivel

local.

Profesional Profesional Profasiona Profesional Profesional Profesiona
notificanta notificante notificante notificante notificante notificante
Micleo de Micleo da Micleo de Micleo de
segurid=ad seguridad segurid=ad segurid=ad
Comunidad Autdnoma Comunidad Autdnoma
Sistema Macional de Salud

» Estudio de las posibilidades de compartir informacion entre el SINASP y otros
sistemas de notificacién existentes, como sistemas especificos de medicacién
(AGEMED, ISMP) o sistemas de algunas Sociedades Cientificas con el fin de
obtener el maximo beneficio de la informacion recogida y conseguir la
compatibilizacién de los citados sistemas.

= Desarrollo de indicadores de monitorizacién y herramientas de gestion a nivel
local y de la CCAA.

= |mplantacién del SINASP en Atencion Primaria: en 2011 se ha comenzado el

pilotaje.

2.2.3 Propuesta normativa

La opcion por la regulacion legal responde a varios objetivos:

1. Dotar de un mayor respaldo al sistema de notificacion de incidentes y eventos adversos
a través de su regulaciéon normativa.

2. Incrementar la transparencia, claridad y seguridad juridica en relacién con el sistema,
con el fin de generar una mayor confianza en los intervinientes en el mismo.

3. Disponer de un arsenal normativo que pueda hacer inmune al sistema de notificacion
frente a las demandas judiciales por responsabilidad vinculada al sistema sanitario.

Los estudios que a continuacion se describen se realizaron en colaboracion con la

Universidad de Deusto.
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2.2.3.1 Andlisis de la situacién legal en Espafia para un sistema de estas

caracteristicas

Primer Informe. Marzo 2007: Establecimiento de un sistema nacional de notificacién y
registro de incidentes y eventos adversos: aspectos legales. Tensiones y posibles conflictos
de lege lata.

http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2007/SistemaNotificacionRegqistro

Primerinforme.pdf

2.2.3.2 Andlisis comparativo de la legislacion de otros paises desarrollados

Segundo Informe. Diciembre de 2007. Establecimiento de un sistema nacional de
notificacion y registro de incidentes y eventos adversos: aspectos legales. La notificacion de
eventos adversos en el sector sanitario. Perspectiva de derecho comparado.

http://www.seqguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2008/SistemaNotificacionReqistro

Sequndolnforme.pdf

2.2.3.3 Propuesta normativa para un sistema de notificacién para el SNS espafiol

El establecimiento de un sistema nacional de notificacion y registro de incidentes y eventos
adversos en el sector sanitario: aspectos legales.

http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2009/EstablecimientoSistemaNaci

onalNotificacion.pdf

2.2.4 Sistema de notificacion y aprendizaje de incidentes por medicamentos

Desde la Agencia de Calidad se financia y apoya el sistema de notificacion y aprendizaje
de errores de medicacion promovido por el Instituto para el Uso Seguro de los

Medicamentos: http://www.ismp-espana.org/

2.3 Objetivo 8.3 Implantar practicas seguras en el Sistema
Nacional de Salud

La implantaciébn de practicas que proporcionen seguridad a los pacientes ante las
intervenciones sanitarias requiere cambios tanto en las conductas relacionadas con la
practica clinica, como en la organizacion de los servicios. Dada su complejidad, es
necesario actuar desde diferentes angulos, uno de los cuales es apoyar la innovacién y la
difusion de las buenas practicas que se generen en el SNS, en colaboracion estrecha con
las CCAA, las sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes y usuarios.
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2.3.1 Implementacién de practicas seguras en las CCAA

Practicas seguras en el SNS

2007 2008

2005 ‘ 2006

2009 ‘ 2010 ‘

Formacion en Seguridad de Pacientes
([ | | [ | |

IRAS: Higiene de manos
| | | [ [ |
Identificacion inequivoca de pacientes
| | | | |
Uso seguro del medicamento
| | (| [ |

UPP y caidas
-/ | (| | |

Creacion y desarrollo Unidades de Gestion de Riesgos

IRAS: Bacteriemia_zero

Cirugia segura
|

' Red Ciudadana

2011: Evaluacion

La implementacién de practicas seguras, que constituye el elemento clave para mejorar la

préctica clinica, se promueve a través de convenios y financiacion especifica finalista con los
diferentes servicios regionales de salud. Desde el afio 2005 se han destinado mas de 54

millones de euros a las CCAA para este fin:

Fondos destinados a la Estrategia de Seguridad de pacientes.
Periodo 2005/2011
Fondos Estrategias Convenios/Subvenciones

2005 6.000.000 €
2006 5.000.000 € 8.068.145 €
2007 5.000.000 € 5.107.202 €
2008 5.000.000 € 3.552.731 €
2009 5.000.000 € 4.000.000 €
2010 5.000.000 € 3.000.000 €
Totales 31.000.000 € 23.728.078 €
Total Seguridad periodo 2005/2010 54.728.078 €

En el afio 2011 los Fondos para politicas de Cohesion dedicaron mas de tres millones de

euros a las Estrategias de Salud, entre las que se encuentra la Seguridad del Paciente.
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Las practicas seguras financiadas durante este periodo se han priorizado en funcién de las
recomendaciones realizadas por diversas organizaciones internacionales en base a la
evidencia existente o a las recomendaciones de expertos; entre ellas se incluyen:
identificacion inequivoca de pacientes, uso adecuado del medicamento, prevencion de
infeccidon relacionada con la atencién sanitaria (IRAS), prevencion de eventos adversos
relacionados con procedimientos quirdrgicos, la practica enfermera y la comunicacion entre
profesionales y con los pacientes.

En el siguiente cuadro se presentan el nimero de proyectos desarrollados por las

Comunidades Autbnomas en las diversas areas, segun la via de financiacion:

N° de CCAA que han desarrollado proyectos en cada una de las actuaciones
definidas por la Agencia de Calidad. Segln via de financiacién

Fondos Estrategias Convenios/Subvenciones

Formacion 16 12
Higiene manos 16 10
Identificacion 16 8
Unidades de Gestion de Riesgos 16 12

Sistemas Notificacion EA

Bacteriemia zero

Estudio CCAA EAs

2

9 4
Encuesta Seguridad 7 8

9 0

0 8

Ultimas voluntades

Tres practicas seguras destacan por implicar a todas las CCAA y por su impacto en la
prevencion de las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS): el programa de

higiene de manos y los proyectos Bacteriemia Zero y Neumonia Zero.

2.3.2 Programa de higiene de manos del SNS

SALVAR VIDAS La higiene de manos (HM) es una medida sencilla y primordial
ESTA EN TUS MANOS . , . , .,
= — para prevenir las infecciones relacionadas con la atencion
T he k =
A [ 2] sanitaria, que viene siendo recomendada en la Estrategia de
' '@, L Seguridad del Paciente del Plan de Calidad para el SNS del afio
4

L 2006.
Desde 2008 la Agencia de Calidad del SNS impulsa el

Programa de Higiene de las Manaos, en el marco del primer reto

Jormnada
mundial de
higiene
de las manos

mundial del programa de Seguridad del Paciente de la OMS

“Una atencién limpia es una atencion segura”, puesto en
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marcha en 2005 y al que Espafia se adhirio oficialmente en octubre de 2006.

Las acciones para fomentar una adecuada HM en los centros sanitarios del SNS son

impulsadas desde la Agencia de Calidad en colaboracién con las CCAA y en estrecho
contacto con la OMS (20).

2.3.2.1 Acciones en colaboraciéon con las CCAA

En 2008 se cred un grupo coordinador a nivel de SNS constituido por expertos de todas las

CCAA y de la Agencia de Calidad para desarrollar el programa de HM, que ha permitido

consensuar acciones basicas e indicadores de evaluacion. Los objetivos especificos del

programa son:

Consensuar actividades basicas comunes (acciones en torno a la Jornada global del 5
de mayo; recomendaciones sobre productos de base alcohdlica o sobre la HM en
atencion primaria...)

Identificar indicadores e instrumentos de evaluacion que puedan ser implantados a
distintos niveles en las CCAA (recogida de informacion de actividades desde 2008 y
recogida de indicadores desde 2009; cuestionario de autoevaluacion para los centros
sanitarios)

Mejorar la informacion y formacion de los profesionales sobre la HM (talleres de
formacion de formadores; curso on line de HM; traduccién de los documentos y
herramientas de la estrategia multimodal de la OMS; biblioteca de recursos informativos

y formativos)

2.3.2.2 Acciones en colaboracién con la OMS

Espafa forma parte de la red “CleanHandsNet”, constituida por todos los paises con
campafas o programas nacionales de HM.

Traduccién al espafiol y revision técnica de traducciones de los documentos editados en
el marco de la Estrategia multimodal de la OMS

Proyectos colaborativos: adaptacién de la estrategia multimodal de la OMS para la

atencién ambulatoria.

Toda la informacién del programa de HM puede consultarse en la web de SP:

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/proyectos/financiacion-estudios/programa-

higiene-manos.html

Salvar vidas
esth en tus Mmanos
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2.3.3 Proyecto “BACTERIEMIA ZERO”

La Agencia de Calidad, en colaboracion con la OMS, ha puesto en marcha un proyecto a
nivel del SNS para la prevencion de las infecciones relacionadas con los catéteres centrales
en las unidades de cuidados intensivos (UCI):

http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/proyecto-bacteriemia-zero.html

Bacteriemia Zero comenzd en octubre de 2008 (fase de planificacion), desarrollandose
desde enero de 2009 a junio de 2010 la aplicacién de medidas y recogida de datos. El
proyecto, liderado por la SEMICYUC en coordinacion con las CCAA, utiliza una estrategia
multifactorial basada en la experiencia llevada a cabo en Michigan por el Dr. Peter
Pronovost de la Universidad Johns Hopkins (21).

Crear una red de UCI que apliquen practicas seguras de efectividad demostrada y promover
una cultura de seguridad en las UCI del SNS son también objetivos fundamentales del
proyecto.

La intervencion consiste en dos lineas complementarias e igualmente importantes que

deben ser realizadas a nivel de las UCI:

STOP-BRC

Higiene adecuada de manos
Desinfeccion de la piel con clorhexidina
Medidas de barrera total durante la insercion
Preferencia de localizacién subclavia
Retirada de CVC innecesarios
Manejo higiénico de los catéteres

P Dr e g B

Equipo
seguridad

UCI Plan de seguridad integral

. Evaluar la cultura de seguridad
. Formacién en seguridad del paciente

. Identificar errores en la practica habitual
. Establecer alianzas con la direccion

. Aprender de los errores

W=

El objetivo principal era reducir la incidencia de la BRC en un 40% respecto a la tasa media
de los 5 afios previos en las UCI espafiolas. Tras 18 meses de implantacién puede decirse
que el proyecto ha sido un éxito: la tasa de densidad de incidencia, medida por su mediana,
se ha reducido de 3.07 infecciones por 1000 dias de catéter a 1.12, lo que supone disminuir

el riesgo de este grave problema para los pacientes en mas de un 50%.
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Han participado las 17 CCAA con un total de 192 UCI (65%) interviniendo activamente. Esto
ha supuesto el trabajo en red de alrededor de 80 coordinadores de CCAA y unos 400 lideres
de UCI. 14.879 profesionales han recibido formacion sobre prevencién de BRC y conceptos
basicos sobre seguridad del paciente: 1.616 profesionales médicos, 8.598 profesionales de
enfermeria, 4.331 auxiliares de enfermeria y otros 334 profesionales sanitarios.

El impacto para los pacientes puede resumirse en que se han evitado, en 18 meses, 742
episodios de sepsis. Esto permite estimar una reduccion de 66 muertes por BRC y un
ahorro de casi 28 millones de euros para el Sistema Nacional de Salud.

El éxito fundamental ha sido el cambio de cultura en las UCI, que ha permitido implementar
otras acciones como el programa Neumonia Zero (NZ) para la prevencion de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAVM), que se ha puesto en marcha en 2011 impulsado

por la Agencia de Calidad en colaboracién con todas las CCAA.

El siguiente grafico recoge los recursos econdmicos aplicados a la implantacién de estas

dos practicas seguras, HM y BZ:
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Recursos totales €

4.000.000

3.500.000

3.000.000 -

2.500.000 -

2.000.000

1.500.000

1.000.000

500.000 - |:i

X - =i
2006 2007 2008 2009 2010 2011 TOTAL

EHIGIENE MANOS 1.335.089 | 313.205 | 854.454 |1.416.933 | 266.642 | 30.716 |3.763.279
WBACTERIEMIA ZERO 0 0 600.869 | 747.626 | 592.353 | 14379 |1.955.227

2.3.4 Proyecto “Neumonia Zero”

La Agencia de Calidad del MSPSI encarg6 a la SEMICYUC en colaboracién con la SEEIUC
la revision de la evidencia de las recomendaciones existentes en prevencién de NAVM y la
elaboracion de una propuesta de intervencién con un paquete de medidas basadas en la
evidencia y aplicabilidad en nuestro pais.

En el afio 2010 se elabor6 el documento de medidas recomendadas por el grupo de trabajo

NZ y durante 2011 se esta trabajando en la implementacion de dichas medidas:

STOP NAV

Medidas basicas de obligado cumplimiento

a. Formacion y entrenamiento apropiado en la manipulacion de la via aérea

b. Higiene estricta de las manos antes de manipular la via aérea

c. Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0,2%)

d. Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento (> 20 cm H,0)

e. Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0°

f. Favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la intubacién y/o su
duracion

g. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales

Medidas optativas especificas altamente recomendables

a. Aspiracion continua de secreciones subgléticas

b. Descontaminacién selectiva del tubo digestivo (completa u orofaringea)

c. Antibiéticos sistémicos (dos dias) durante la intubacién en pacientes con disminucion del
nivel de consciencia
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Actualmente participan en el proyecto 224 UCI de 16 CCAA mas INGESA.

Méas informacion sobre el proyecto: http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-

es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-neumonia-zero.html

2.3.5 Indicadores

El desarrollo de sistemas de indicadores de monitorizacion es fundamental para ayudar a la
comprension, medicién y control de los problemas de seguridad. Esta es un area de trabajo

de gran relevancia a nivel internacional.

2.3.5.1 Indicadores del despliegue de la Estrategia de SP en el SNS

La Estrategia de Seguridad del Paciente ha impulsado la creacion de elementos de
infraestructura de la seguridad y la implantacién de practicas seguras a nivel de las CCAA.
Es posible aprovechar el desarrollo de estos elementos medidos en forma de indicadores a
nivel de CCAA, para que nos aporten una imagen del despliegue de la estrategia en el
SNS.

En el seno del comité técnico de la estrategia de seguridad del paciente se ha consensuado
un conjunto de indicadores que se han recogido por primera vez en 2011. Los indicadores
propuestos se han agrupado en las siguientes categorias: |. de gestion de riesgos, |. de
identificacion inequivoca de pacientes, |. de Ulceras por presion, |. de infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria, |. de cirugia segura, |. de seguridad de
medicamentos; |. de higiene de las manos, que se recogen en el marco del programa de
HM; I. de Bacteriemia Zero y Neumonia Zero, cuyo seguimiento se realiza a través de las
bases de datos de dichos proyectos.

En el Anexo 2 se presenta la relacién de indicadores y sus definiciones.

La intencién de esta primera recogida de datos no es la de evaluar la situacién de la
Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud; su pretensién es medir el grado de
implantacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente desarrollada por la Agencia de
Calidad del SNS. En este sentido los 15 indicadores hacen referencia a las lineas
principales de actuacion que desde 2005 se han definido como fundamentales para su
desarrollo en las CCAA.

Los datos que se recogen son los referidos a 2010, por lo que los indicadores de estructura
reflejan la situacién de las CCAA en la creacion de estructuras dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente como son las Unidades de Gestion de Riesgos o la implantacion de
algunos protocolos considerados fundamentales: identificacion de pacientes, Ulceras por

presion o medicamentos de riesgo. No ocurre lo mismo en algunos indicadores de proceso y
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en el de resultados que requieren un estudio especifico llevado a cabo en 2010 para su
evaluacion.

Entre el 90% y el 100% de las CCAA han aportado datos sobre los 11 indicadores definidos
como bésicos, mientras que la aportaciéon de datos sobre los 4 indicadores optativos se
encuentra entre el 56% y el 78%.

Para cada uno de los indicadores se ha elaborado un valor promedio puramente informativo
que esta construido (cuando es posible) a partir de la suma de numeradores y
denominadores, por lo que el dato refleja el mayor peso de las CCAA con mayor nimero de
centros. La limitacion de este dato viene dada porque no todas las CCAA presentan
informacion en todos los indicadores y cuando lo hacen algunas no presentan la de todos
Sus centros.

En la tabla se describen y clasifican los indicadores recogidos y se presenta el porcentaje de

CCAA gue han presentado informacién de cada uno de ellos:

Nombre del INDICADOR Tipo Indicador

1. % Hospitales con Sistema de Notificacion y Aprendizaje

. . 100% Basico Proceso
de Incidentes relacionados con la SP
2. % Gerencias de Atencién Primaria con Sistema de
Notificacion y Aprendizaje de Incidentes relacionados con 89% Basico Proceso
la SP
5 . . . .
3. % de Hospitales con Unidades Funcionales de Gestién 100% BAsico Estructura

de Riesgos que sean operativas

4. % de Gerencias de Atencién Primaria con Unidades
Funcionales de Gestién de Riesgos o Unidades que 94% Basico Estructura
asuman estas funciones y sean operativas

5. % de Hospitales con Protocolo de Identificacion de

Pacientes 100% Bésico Estructura

6. % de Hospitales con Protocolo de Prevencion y o L

Tratamiento de Ulceras por Presion (UPP) 100% Basico Estructura
0 . .7 . i

;.regigr?iﬁgtlg)s con valoracion de riesgo de Ulceras por 56% Optativo Proceso

8. Prevalencia de Ulceras por Presion (UPP) 67% Optativo Resultado

9. % de Hospitales que tienen implantado un Sistema que

mide PREVALENCIA de Infeccion relacionada con la 100% Bésico Proceso

atencién sanitaria (IRAS)

10. % de Hospitales que tienen implantado un Sistema 0 -

Prospectivo de medicién de IRAS 94% Basico Proceso

o . X ) .
11. % de hospitales que tienen implantada la lista de 100% Basico Estructura

verificacion de seguridad quirargica (LVSQ)

12. % de pacientes intervenidos de cirugia programada

gue se les aplica la lista de verificacion de seguridad 56% Optativo Proceso
quirdrgica (LVSQ)

13. % Hospitales con protocolos para medicamentos de
alto riesgo

14. % Hospitales con protocolos para conciliar la
medicacion al alta

15. % Hospitales que aplican el cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion 78% Optativo Proceso
de medicamentos en los hospitales

94% Basico Estructura

100% Basico Estructura
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En la gréfica se presentan los valores promedio de los indicadores a nivel SNS (con las

limitaciones ya comentadas):

Indicadores SP

100,00%

90,00% 1

80,00% — —

70,00% — 1

60,00% — — — 1T

50,00% — — 1 1

40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% T T T T T T T [ T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

@ Valor SNS

Los indicadores del programa de higiene de las manos se recogieron por primera vez en
2010 a modo de pilotaje y en 2011 se ha vuelto a recoger la informacion. Este afio la
participacién de las CCAA ha sido mayor y se observa una tendencia a la mejora en los

indicadores basicos:

NFHCIEA Resultado indicador
Indicadores béasicos de HM participado
2009 2010 2009 2010
1. % PBA en habitacién 13 17 50,73% 63,78%
2. % PBA pto. atencion UCI 14 17 80,80% 90,43%
3. % CAP con PBA para Aten. 9 15 60,04% 63,43%
domiciliaria
4. % hospitales actividades 16 18 73,02 % 81,25%
formativas
5. % CAP con actividades 12 16 61,22%
formativas -
6. Consumo en hospitalizacion 14 14 15,21 ml por 14,90 ml por
paciente-dia paciente-dia

2.3.5.2 Indicadores de SP a partir del CMBD

La definicion de indicadores de seguridad del paciente a partir de las bases de datos
administrativas es una de las estrategias propuestas por instituciones como la AHRQ de los
EEUU y la OCDE para monitorizar los eventos adversos. Desde la Estrategia de SP se ha

trabajado en este tema a varios niveles:
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Participacion, junto con el Instituto de Informacién Sanitaria (11S), en el Health Care
Quality Indicators de la OCDE, especificamente en el grupo de trabajo de indicadores de
seguridad del paciente:

http://www.oecd.org/document/43/0,3746.en_2649 33929 37090539 1 1 1 1,00.html

Colaboracién con el 1IS en la seleccion de indicadores de SP para el conjunto de

indicadores clave del SNS y para el modelo de andlisis de la hospitalizacién en el SNS.
Analisis de validacién en nuestro sistema de los indicadores de SP utilizados a nivel
internacional: validacién empirica y validacion de criterio (en colaboracién con el Instituto

Aragonés de Ciencias de la Salud): http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-

es/proyectos/financiacion-estudios/sistemas-de-informacion-y-

notificacion/indicadores.html

2.3.5.3 Evaluacion de la préctica clinica

Construccion, validacion y mediciéon de indicadores de préacticas seguras basados en las
recomendaciones del National Quality Forum (en colaboracién con la Universidad de
Murcia):

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/practica-clinica/2005.html

Estudio de la situacion de seguridad de los sistemas de utilizacién de los medicamentos
en los hospitales espafoles: adaptacion del cuestionario de autoevaluacion del ISMP
para evaluar de forma completa y pormenorizada la seguridad del sistema de utilizacion
de los medicamentos en los hospitales y realizaciébn de estudios periddicos de
monitorizacién (2007 y 2011):

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/practica-clinica/2006.html

SENECA. Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los
hospitales del SNS. Disefio y aplicacion de una herramienta para evaluar la seguridad de
los pacientes ingresados en los hospitales relacionada con la préactica enfermera
tomando con base el modelo EFQM (en colaboracion con la Universidad de Cadiz):

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/practica-clinica/2007/seneca.html

2.4 Objetivo 8.4 Promover la investigacion en seguridad de los

pacientes

Las actuaciones para la mejora de las practicas seguras necesitan basarse en el

conocimiento cientifico. Por otra parte, la participacion en procesos de investigacion en los
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servicios de salud fomenta el interés profesional por el andlisis de sus actuaciones y por la

mejora de las mismas.

2.4.1 Estudios propios

2.4.1.1 Estudios epidemiolégicos

Conocer la epidemiologia de los efectos adversos es fundamental para desarrollar

estrategias de prevencion para evitarlos, 0 en su caso para minimizar sus consecuencias Si

no han podido ser evitados. Para ello se han promovido, desde la Agencia de Calidad,

diversos estudios epidemiol6gicos para conocer la frecuencia de los EA en los diferentes

ambitos de la atencién sanitaria.

Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS):

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/e-

epidemiologicos/2005.html. Los resultados obtenidos, coincidentes con otros estudios

epidemiolégicos similares a nivel internacional, muestran que los factores que con mas
frecuencia se asocian a los EA estan relacionados con errores de medicacion, IRAS y
procedimientos. Este estudio mostré ademas que alrededor del 50% de los EA que se
producen en los hospitales espafioles podrian prevenirse aplicando practicas seguras
sencillas (22). Estudio realizado en colaboracion con la Universidad Miguel Hernandez
de Elche.

Estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencién Primaria (APEAS):

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/e-

epidemiologicos/2006.html. Este estudio mostré que la frecuencia de EA en AP es del

1,1%, que el 48% estaban relacionados con la medicacion y que alrededor del 70%
podrian prevenirse (23). Estudio realizado en colaboracién con la Universidad Miguel
Herndndez de Elche.

Estudio de incidentes y eventos adversos en Medicina Intensiva (SYREC):

http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/e-

epidemiologicos/2008.html. La probabilidad de sufrir al menos un incidente relacionado

con la seguridad por el hecho de estar ingresado en un Servicio de Medicina Intensiva,
es del 62 %. Los incidentes mas frecuentes son los relacionados con los farmacos, con
los equipos o aparatos, con los cuidados y los relacionados con los catéteres vasculares
y sondas. El 90% de todos los incidentes y el 60% de los eventos adversos fueron
clasificados como evitables o posiblemente evitables (24). Estudio realizado en
colaboracién con la SEMICYUC.

Estudio de eventos adversos en residencias y centros asistenciales socio-

sanitarios (EARCAS): http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-
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es/proyectos/financiacion-estudios/e-epidemiologicos/2009.html.  Los incidentes vy

eventos adversos que con mas frecuencia aparecen son los relacionados con los
cuidados a los pacientes, seguidos de los relacionados con la medicacion y las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, que coincide con datos de
hospitales de crénicos (pendiente de publicacién). Estudio realizado en colaboracion con

la Universidad de Zaragoza.

2.4.1.2 Otros estudios

Revision de las préacticas seguras sencillas (PSS) recomendadas por agencias
internacionales para la optimizaciéon de la seguridad del paciente y priorizacion de las
mas pertinentes en el &mbito hospitalario espafiol:

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/practica-clinica/2007/practicas-sequras.html

Elaboracion de un estudio de comparacion sobre practicas seguras implantadas en la
politica de gestion de riesgos de los hospitales de los paises desarrollados y andlisis de
las distintas politicas y modalidades de gobierno clinico implantadas en los hospitales de
estos paises:

http://www.sequridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/practica-clinica/2007/buenas-practicas.html

Analisis y benchmarking del tratamiento de las quejas y sugerencias en los centros
sanitarios del SNS:

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/otros-estudios/2007/analisis-quejas-sugerencias.html

Revision bibliografica sobre trabajos de costes de la “No Seguridad del Paciente” en
problemas técnicos durante un procedimiento:

http://www.segquridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-

estudios/otros-estudios/2007/costes-no-sequridad-paciente.html

2.4.1.3 Proyectos internacionales

Entre los proyectos internacionales en los que ha participando La Agencia de Calidad cabe

destacar:

Estudio sobre seguridad de los pacientes en hospitales de Latinoamérica (IBEAS):

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/e-

epidemiologicos/2007.html. Realizado en colaboracion con la OMS, la OPS y la

Universidad Miguel Hernandez de Elche, con el objetivo de conocer la frecuencia de EA
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mejorar la cultura de seguridad en 5 paises de Latinoamérica:

http://www.who.int/patientsafety/research/country studies/en/indexl1.html

— Proyecto EUNetPAS: http://www.eunetpas.eu/. Financiado a través del programa de

salud de la Comisién Europea, su objetivo fue establecer una red entre los 27 estados

miembros y otras organizaciones interesadas, para promover la colaboracién en el

ambito de la seguridad de pacientes.

2.4.2 Promocién y difusion de estudios sobre evidencia cientifica en la

2421

Desde

practica clinica para profesionales, pacientes y gestores

Revisiones sistematicas de SP

el afio 2006 se viene financiando un grupo especifico de revision en temas de

seguridad del paciente a través de la Colaboracién Cochrane Iberoamericana con el fin de

promover la aplicacion de la metodologia de las revisiones sistematicas y de la medicina

basada en la evidencia a los diversos aspectos relacionados con la SP.

Entre 2006 y 2010 el Grupo Iberoamericano de Revisiones Sistematicas sobre Seguridad

del Paciente ha registrado y coordinado el desarrollo de diez revisiones sistematicas

Cochrane:

Prevenciéon de la neumonia asociada a la ventilacion durante la profilaxis de
Ulceras por presién (registrado con el Grupo Cochrane de Infecciones Respiratorias
Agudas)

Barreras de precaucion (guantes, gorros y batas) para prevenir la trasmision
del Staphylococus aureus resistente a meticilina en el hospital (registrado con
el Grupo Cochrane de Heridas)

Control glucémico perioperatorio en pacientes quirdrgicos con diabetes
(registrado con el Grupo Cochrane de Grupo Cochrane de Trastornos Metabdlicos

y Endocrinos)

Tratamiento farmacolégico para la prevencion de la cefalea por puncién
postdural (registrado con el Grupo Cochrane de Dolor, Apoyo y Cuidados Paliativos)
Intervenciones farmacol6gicas para prevenir las reacciones transfusionales
alérgicas y febriles no hemoliticas (Grupo Cochrane de lesiones)

Intervenciones para reducir errores de medicacién en adultos hospitalizados
(registrado por el Grupo Cochrane EPOC)

Intervenciones para reducir la cirugia en sitios incorrectos (registrado con el
Grupo Cochrane EPOC)
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¢ Normotermia con mantas quirdrgicas para la prevencién de complicaciones

quirdrgicas (registrado con el Grupo Cochrane de Anestesia)

e Limpieza de superficies en el medio hospitalario para prevenir la infeccidon

nosocomial (Grupo Cochrane de Heridas)

e Antibiéticos para prevenir infecciones en quemados (Grupo Cochrane de

Heridas)

2.4.2.2 Registro de estudios en SP

Se ha financiado el Registro Especializado de estudios para evaluar intervenciones

sanitarias dirigidas a promover la seguridad del paciente, que el Grupo Iberoamericano de

Revisiones Sisteméticas sobre Seguridad del Paciente mantiene desde el afio 2006.

El objetivo principal de este registro es recopilar revisiones sisteméticas de relevancia sobre

temas relacionados con la seguridad, ademas de ensayos clinicos de interés. El registro

también contiene estudios con otros disefios que son de especial relevancia para la

seguridad del paciente.

Hasta finales de noviembre de 2010 se han incluido en el Registro Especializado de

Estudios sobre Intervenciones en Seguridad del Paciente 1.586 estudios:

Disefio de los estudios incluidos en el Registro Especializado de Estudios sobre 1.586
Intervenciones en Seguridad del Paciente

Revisiones sisteméticas 701
Revision sistematica Cochrane 383
Otras Revisiones sistematicas 318
Revisiones (narrativas) de la literatura cientifica 220
Ensayos clinicos 221
Ensayo clinico aleatorizado 180
Ensayo clinico controlado 41
Informes de evaluacion de tecnologias sanitarias 37
Guias de practica clinica 75
Estudios de intervencion (antes después controlado o serie temporal interrumpida) 49
Estudios de evaluacion econémica 29
Estudios metodolbgicos 82
Otros disefio de estudio 152
Estudios con mas de un tipo de disefio de estudio 20
Informe de evaluacién de tecnologias sanitarias + Estudio de evaluacién econémica 7
Ensayo clinico aleatorizado + Estudio de evaluacién econémica 4
Revision sistematica + Estudio de evaluacion econdmica 3
Revision de la literatura cientifica + Estudio metodoldgico 2
Revisién sistematica + Estudio metodoldgico 2
Estudio de evaluacion econdmica + Estudio metodolégico 1
Revision de la literatura cientifica + Estudio de evaluacion econémica 1

2.4.2.3 Boletines electrénicos

— Suplemento de Seguridad del paciente: orientado a la divulgacion de las revisiones

realizadas por el Grupo Iberoamericano de Revisiones Sistematicas sobre SP. Incluye
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ademas noticias, articulos, documentos y otra informacion de interés sobre la seguridad
del paciente tanto a nivel nacional como internacional. Entre 2008 y 2011 se han
publicado 13 nameros con una periodicidad trimestral. Se puede consultar en la web del
Plan de Calidad del SNS:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/boletinAgencia/suplementoS

eguridadPaciente/index.html

— Boletin IMPACTO: publicacién electronica distribuida mensualmente que proporciona
informacién relevante en temas basados en revisiones sistematicas, guias de practica
clinica, informes de evaluacién, proyectos de investigacion, convocatorias de
investigacion, alertas sanitarias, repositorios de guias de practica clinica, informes
técnicos, o comentarios de informaciones sobre salud que hayan aparecido en prensa
escrita. Entre 2008 y 2010 se han publicado 28 nimeros. Se puede consultar en la web
del Plan de Calidad del SNS:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/boletinAgencia/suplementolm

pacto/index.html

2.4.3 Promocién y financiacion de lineas prioritarias de investigacion en
seguridad de pacientes a través de las convocatorias de investigacion
del Instituto de Salud Carlos Il

Desde 2006 se han incluido lineas de seguridad del paciente en las ayudas de la accién
estratégica en salud de los Planes Nacionales de I|+D+l. En la convocatoria
correspondiente al afio 2010 se destind 1 millon de euros a dicha accion estratégica, que
incluyo6 entre otras las lineas: seguridad del paciente y prevencion del error; variabilidad de

la practica clinica, percepcion de los pacientes y calidad de vida.

2.5 Objetivo 8.5 Participacion de los pacientes en la estrategia de
seguridad de pacientes

Un elemento clave de esta estrategia es fomentar la participacién de los ciudadanos en la

misma, desarrollando modelos de colaboracién y actividades de formacion.
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2.5.1 Acciones para conocer las opiniones, expectativas y posicionamiento
de pacientes, asociaciones y ciudadania sobre la seguridad de

pacientes

()

-
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2.5.1.1 Estudios cualitativos

Desde el afio 2006 se han realizado actividades, utilizando diferentes técnicas cualitativas
con pacientes, consumidores, representantes de asociaciones y agentes claves con el
objeto de conocer sus opiniones y expectativas sobre la seguridad de pacientes y sobre su
participacién en futuras acciones encaminadas a prevenir riesgos y proponer soluciones
vinculadas a la misma:

http://www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2009/Perspectiva_ciudadanos S

P.pdf

2.5.1.2 Declaracién y compromiso de los pacientes por la seguridad en el Sistema

Nacional de Salud

Este trabajo sirvi6 como base para elaborar la Declaracién y compromiso de los pacientes
por la seguridad en el Sistema Nacional de Salud, suscrita por 22 asociaciones de pacientes
y consumidores. A través de ella los pacientes demandan que la seguridad del paciente sea
una prioridad en las politicas y acciones del SNS; buscan la maxima seguridad en cualquier
centro sanitario y reconocen los esfuerzos que realiza el SNS en este sentido,
comprometiéndose a colaborar en su consecucion:

http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2007/Declaracion Pacientes SP.

pdf.

2.5.1.3 Red ciudadana de formadores en seguridad del paciente

Como consecuencia del compromiso adquirido, se puso en marcha en 2008 la Red
ciudadana de formadores en seguridad del paciente, que constituye una de las primeras
redes de estas caracteristicas en la UE.

Esta red supone la participacion activa de los ciudadanos en el &mbito de la formacién en
seguridad del paciente del sistema sanitario. Sus componentes reciben formacion

continuada y a su vez, siguiendo un procedimiento en cascada, imparten formacion a otros
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pacientes de diversas CCAA. Esta red cuenta con un aula virtual que esta alojada en la Web

del MSPSI: http://formacion.sequridaddelpaciente.es/

— Mobdulos formativos. La Red dispone de diversos modulos elaborados de manera
especifica y que responden a las necesidades priorizadas por los ciudadanos: seguridad
en el &mbito de los cuidados, uso seguro de medicamentos, prevencion de las IRAS.

— Participacion en eventos: los miembros de la Red han venido participando en distintos
eventos profesionales, como el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial (SECA), la lll, IV y V Conferencia Internacional de Seguridad del Paciente, y
en el Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva Salud Publica
e Higiene. Su presencia internacional se traduce en la participacién en el grupo de los
Champions de Seguridad del Paciente de la OMS en donde Adoracién Carpintero
simultanea sus actividades en la Red Ciudadana y su participacion en el foro de la OMS.

— Actividades formativas: en la actualidad la Red ha impartido formacion en 4
Comunidades Autonomas (Galicia, Madrid, Catalufia y Andalucia), la esta realizando en
otra (Castilla la Mancha) y pendiente de realizar en una mas (Aragon).

El impacto estimativo en funcién de la poblacion de las CCAA en donde se realizaron

acciones formativas supone una cobertura poblacional del 64,2% del SNS, lo que implica un

impacto potencial sobre 28.387.550 habitantes que serian los que podrian beneficiarse de
esta iniciativa si la formacion en cascada alcanzara a todos ellos.

Los estudios y acciones desarrolladas con los pacientes se han realizado en colaboracién

con la Escuela Andaluza de Salud Publica.

2.6 Objetivo 8.6 Reforzar la participacion de Espafia en todos los
foros sobre seguridad de pacientes de las principales
organizaciones internacionales

Espafia ha participado activamente en las actividades desarrolladas por el Programa de
Seguridad del Paciente de la OMS desde su inicio y ademas, forma parte de los grupos
técnicos y de definicion de las politicas de seguridad de los pacientes en la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) (25), en el Consejo de Europa y en
la Unién Europea.

2.6.1 Proyectos internacionales

2.6.1.1 Proyectos en colaboracion con la OMS

— Programa de Higiene de Manos (desarrollado en el punto 2.3.2)

— Matching Michigan project: proyecto Bacteriemia Zero (desarrollado en el punto 2.3.3)
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— Proyecto IBEAS (desarrollado en el punto 2.4.1.3)

— International Classification in Patient Safety: co-financiacién y co-gestion del proceso de
validacién linglistica al espafiol de la clasificacion internacional ICPS:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/publications/en/index.html

2.6.1.2 Proyectos en el marco de la UE

— Proyecto EUNetPaS (desarrollado en el punto 2.4.1.3)

— Trans Atlantic taskforce on antimicrobial resistance (TATFAR). En la Cumbre UE-EEUU
del 3 de noviembre de 2009, bajo presidencia sueca del Consejo de la UE se decidio
crear un grupo de trabajo transatlantico para intercambiar areas de conocimiento,
intercambio de informacién, coordinacion y cooperacion en el campo de las resistencias
antimicrobianas. Desde febrero de 2010 se han organizado una serie de audio y
videoconferencias UE-EEUU, en la que han participado:

o Por parte de EEUU: Office of Global Health Affairs (OGHA); Center for
Disease Control and Prevention (CDC); Food and Drug Administration (FDA);
National Institutes of Health, National Institute of Allergy and Infectious
Diseases (NIAID/NIH)

o Por parte de la UE: el trio Presidencia del Consejo de la UE (Espafia, Bélgica
y Hungria), EC-Directorate General for Health and Consumers; EC-
Directorate General for Research; European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC); European Medicines Agency (EMA); European Food
Safety Authority (EFSA).

Como fruto de esta colaboracion se ha publicado en 2011: “Recommendations for

future collaboration between the U.S. and EU”. Maé&s informacion en:

http://ecdc.europa.eu/en/activities/diseaseprogrammes/TATFAR/Pages/index.asp

X

2.6.2 Grupos de trabajo internacionales en los que participa la Agencia de
Calidad

2.6.2.1 Comisidn Europea

— Grupo de Seguridad del Paciente y Calidad (Patient Safety and Quality of Care
Working Group). Instituido en 2005 con el nombre de Patient Safety Working Group y
constituido por representantes institucionales de los estados miembros y de otros
organismos internacionales y grupos de interés. Este grupo ha venido impulsando
iniciativas y realizando recomendaciones de cara a establecer la agenda europea en

materia de seguridad del paciente y contribuyé sustancialmente a la propuesta que
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realiz6 la Comision de las Comunidades Europeas en 2008 para la posterior
Recomendacién del Consejo de la Unién Europea de 9 de junio de 2009 sobre la
seguridad de los pacientes, en particular la prevencion y lucha contra las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (26).

A finales de 2008 se decidié que el grupo ampliara su campo de accion a todo el ambito
de la calidad asistencial. La misidn de este grupo es servir de plataforma de intercambio
de informacion sobre la actividad que se lleva a cabo en Europa en el campo de la SP y
la calidad asistencial, sobre las cuestiones emergentes o de especial interés, prioridades
y soluciones innovadoras a los retos planteados en este ambito.

Realizan dos reuniones anuales en Bruselas que pueden verse incrementadas en

funcion de las tareas a desarrollar

European Commission > DG Health & Consumers > Public health > Patient safety > Events

Print version G “ m ﬁ » E‘J [in]
Patient safety
Latest updates 1
Go back to * Patient safety & Events

Meeting of the Patient Safety & Quality of Care Workin
Group, Brussels, 21 November 2011 - Presentations . 5 .
TR Meeting of the Patient Safety & Quality of Care
Released 02 December 2011 Working GFOUP
Meeting of the Patient Safety & Quality of Care Working
Group. Brussels, 26 January 2011 - Minutes available Meeting of the Patient Safety & Quality of Care Working Group
Releassd 01 Deosmber 2011 Brussels, 21 Movember 2011
List of eurobarometers updated
Released 11 November 2011 + Agenda'™ | [16 KB]
5] More

— Joint Action en Seguridad del Paciente y Calidad (JA PS&QC). Se pondra en marcha
en 2012 con los siguientes objetivos:
0 Apoyar la implementacion de las Recomendaciones del CoUE sobre SP e
IRAS a través de la cooperacion con los Estados Miembros (EM) y otras
instituciones interesadas (STK).
o Fortalecer la cooperacion entre los EM y STK en calidad asistencial
incluyendo SP e implicacion de pacientes
El presupuesto total es de 6.000.000 €, de los que la Comisién Europea pone el 60%. La
estructura general es la siguiente:
e WHP1-Coordinacion:
— Lider: HAS (800.000 €)- participa MSSSI
— Producto: Work plan, PS&QC network, Final reports
e WP2-Diseminacion:
— Lider: Croacia (500.000 €)- participa MSSSI
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— Producto: PS&QC good practices exchange, communication tools
WP3-Evaluacion de la JA:
— Lider: Grecia (500.000)- participa MSSSI
— Producto: Evaluation report
WP4- Compartir buenas practicas en SP:
— Lider: Dinamarca (1.100.000 € )-participa Universidad Miguel Hernandez
— Producto: Good clinical practices/ solutions in PS
WP5-Implementar y evaluar iniciativas en SP:
— Lider: Alemania (1.200.000 € )- participan MSSSI-ISCIII
— Producto: good clinical practices implementation
WP6- Colaboracion en sistemas de calidad en la UE
— Lider: Espafa (1.200.000 € )- MSSSI
— Producto: Good organizational practices
WP7- Sostenibilidad
— Lider: Eslovaquia (700.000 €)- participa MSSSI

— Producto: sustainable collaboration

Espafia participa como lider del WP6 y como partner asociado en los WP4 y 5.

Se han realizado dos reuniones: Junio y Noviembre de 2011.

http://www.sequridaddelpaciente.es/recursos/documentos/VIl Conferencia/02graafmans.pdf

2.6.2.2 OMS

— Grupo de coordinacion del Programa de Bacteriemia-Zero realizado en colaboracién con

OMS y todas las CCAA en el que SEMICYUC acttia como direccion técnica y se cuenta

con el apoyo del Dr Pronovost (Universidad de Johns Hopkins) a través de la OMS .

El 10 de febrero de 2010 tuvo lugar una reunién en Ginebra con los grupos de otros paises

que han seguido a Espaia en este proyecto (Reino Unido y Australia).

— Clean Hands Net: red de paises con programas de HM.

Normalmente se realiza una reunion anual en Ginebra o aprovechando las reuniones del

ECDC en materia de IRAS.
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Participants of WHO CleanHandsNet

2.6.2.3 OPS

Se trabaja con la persona experta alli designada para facilitar la formaciéon en SP y la

implementacién de practicas seguras en la Region.

2.6.2.4 OCDE

— Health Care Quality Indicators Project: mas especificamente se participa en el grupo de
trabajo sobre indicadores de SP (PSI)

TTOTGany
5 II Iﬂ Follow us
Ell : %\ [ msit ers | a0 FSIGTY £
I' ’ [Search
11 B | BETTER POLICIES FOR BETTER LIVES
OECD Home About Countries Topics Statistics Newsroom
OECD Home » Health » HCQI Patient Safety
* Health Policies chl Patient Safety
¥ Chemical Safety and
Biosafety Send & print=h | W Tweet
» Biotechnology policies Safety of patients within health care systems is of paramount importance for us all and is a priority area of analysis for the HCQI
- team. The HCQI expert group on patient safety tried and tested a set of comprehensive and cohesive indicators for the analysis of
> The Economics of Health five key areas:
= hospital-acquired infections;
« operative and postoperative complications;
= sentinel events;
+ obstetrics;
+ adverse events

2.6.2.5 ECDC. AMR Focal Points

Se ha acudido a las dos ultimas reuniones (En 2010 en Londres y en 2011 en Bruselas)
porque han incorporado la infeccién relacionada con la atencién sanitaria como un tema

clave del grupo de trabajo.
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3 CONCLUSIONES

Gracias al importante esfuerzo econémico y humano que se han invertido en esta estrategia,
se estan produciendo mudltiples intervenciones sinérgicas a todos los niveles, de forma que
la SP esta incluida en los planes de calidad de todas las CCAA y en la agenda de trabajo de
numerosas sociedades cientificas y asociaciones de pacientes con las que se esta
colaborando. Sin embargo, muchos profesionales sanitarios todavia no son conscientes de
su alcance, por lo que se hace necesario seguir trabajando en red con las CCAA, los
clinicos y los pacientes para facilitar el cambio de cultura que las organizaciones sanitarias
precisan y hacer que la gestion de los riesgos y la aplicacién de practicas seguras se
conviertan en una realidad en todos los entornos sanitarios de nuestro pais.

Aunque en estos siete afios se ha conseguido un avance importante en la SP en el Sistema
Nacional de Salud, todavia son escasos los datos que permitan evaluar el alcance de las
acciones desarrolladas.

Es necesario seguir promoviendo proyectos tanto con las CCAA como con las sociedades
cientificas y otros organismos (nacionales e internacionales) que impulsen y evallen
practicas clinicas seguras.

La extensién de esta estrategia a todos los rincones del Sistema Nacional de Salud y la

evaluacion de su impacto en los pacientes son los retos a plantearse para el futuro.
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ANEXO 1. PUBLICACIONES EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTUDIOS
PROPIOS

Estrategia en Sequridad del Paciente: recomendaciones del Taller de Expertos celebrado el 8 y 9 de febrero de 2005

Sistemas de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos.

Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion. ENEAS 2005: informe, febrero 2006

Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales.

Estudio de Evaluacidn de la seguridad de los sistemas de utilizacién de medicamentos en los hospitales espafioles.

Cuestionario sobre sequridad de los pacientes

Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud espafiol

Establecimiento de un sistema nacional de notificacidén y registro de incidentes y eventos adversos: aspectos legales: primer informe.

Establecimiento de un sistema nacional de notificacién y reqgistro de incidentes y eventos adversos: aspectos legales: seqgundo
informe.

El establecimiento de un sistema nacional de notificacién y reqistro de incidentes y eventos adversos en el sector sanitario: aspectos
legales

Andlisis y benchmarking del tratamiento de reclamaciones y sugerencias en el Sistema Nacional de Salud.

Benchmarking de buenas practicas en la gestién de riesgos y politicas de reordenacién del gobierno clinico en el &mbito hospitalario.

Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre sequridad del paciente.

Indicadores de buenas practicas sobre sequridad del paciente. Resultados de su medicidbn en una muestra de hospitales del Sistema
Nacional de Salud espafiol

Estudio APEAS: estudio sobre la sequridad de los pacientes en Atencién Primaria de Salud

Informe preliminar sobre la practica quirdrgica y sus resultados en el cancer de recto en Espaiia.

Précticas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

Practicas sequras simples recomendadas por agentes gubernamentales para la prevencién de efectos adversos (EA) en los pacientes
atendidos en hospitales

Revisién bibliogréafica sobre trabajos de costes de la “No seguridad del paciente”.

Validaciéon de indicadores de calidad utilizados en el contexto internacional: indicadores de seguridad de pacientes e indicadores de
hospitalizacién evitable

Desfibrilacién semiautomatica en Espafia: informe

Estandares de calidad de cuidados para la sequridad del paciente en los hospitales del SNS. Proyecto SENECA: informe técnico 2008

Estudio nacional de vigilancia de infeccibn nosocomial en servicios de medicina intensiva: informe 2008

Estudios sobre la calidad de vida de los pacientes afectados por determinadas patologias

Reduccién de bacteriemias relacionadas con catéteres en los servicios de medicina intensiva mediante una intervencion multifactorial.
Informe del estudio piloto

Estudio IBEAS. Prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica

Evaluacion de la percepcién de los pacientes sobre la sequridad de los servicios sanitarios: disefo y validacion preliminar
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Indicadores de Gestién de Riesgos

1. % Hospitales con Sistema de Notificacién y Aprendizaje de Incidentes relacionados con la seguridad del paciente (SP)

Formula de céalculo: Numero de Hospitales de la CCAA en los que se utiliza algin Sistema de Notificacién y Aprendizaje x 100 / N°
total Hospitales de la CCAA

Aclaraciones:

Sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del paciente: Sistemas que permiten la comunicacion y el
registro de incidentes (con dafio y/o sin dafio) con el fin de mejorar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria aprendiendo de los
errores a nivel local.

Se entiende por utilizar: que registran y analizan los incidentes y se toman las medidas correctoras oportunas

Numerador: Se incluyen sistemas generales (SINASP, otro) o especificos (Medicamentos, otro) o de ambito concreto (Area especifica).
Caso de coexistir dos sistemas en un mismo centro se cuenta como 1, y esto se puede concretar en las observaciones.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Bésico

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Concretar el tipo de sistema. General (SINASP, otro) o especifico (Medicamentos, otro) o el ambito concreto (Total
centro o Area especifica)
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias bibliograficas:
International Clasification for Patiente Safety. http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full _report es.pdf
SINASP. http://www.sequridaddelpaciente.es/
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2. % Gerencias de Atencion Primaria con Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Incidentes relacionados con la SP

Foérmula de célculo: NUumero de Gerencias de AP de la CCAA que utilizan algun Sistema de Notificacion y Aprendizaje x 100 /
Total Gerencias de AP de la CCAA

Aclaraciones:

Sistemas de notificacién de incidentes relacionados con la seguridad del paciente: Sistemas que permiten la comunicacion y el
registro de incidentes (con dafio y/o sin dafio) con el fin de mejorar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria aprendiendo de los
errores a nivel local.

Se entiende por utilizar: que registran y analizan los incidentes y se toman las medidas correctoras oportunas

Numerador: Gerencias de AP que utilizan un sistema de notificacion de incidentes para sus centros de atencién primaria (CAP)
(especifico de centro, gerencia o CCAA). Se incluyen sistemas generales o especificos. Caso de coexistir dos sistemas en un mismo
centro se cuenta como 1, y esto se puede concretar en las observaciones.

Denominador: Si se trata de gerencia Unica, se describira el n° de CAP que tienen acceso a un sistema de notificacion.

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Basico.

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Concretar el tipo y el ambito del sistema: General o Especifico (Medicamentos, otro).

Referencias bibliograficas: International Clasification for Patiente Safety.
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps full report es.pdf
SINASP. http://www.sequridaddelpaciente.es/
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3. % de Hospitales con Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos que sean operativas

Férmula de calculo: N° Hospitales con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos operativas en la CCAA x 100 / N° total Hospitales
de la CCAA

Aclaraciones:

Unidad F de Gestién de riesgos o Comision de Seguridad que asuma estas funciones operativa: Es aquella que
o Tiene definidos sus miembros, sus funciones y sus actividades.
e Tiene objetivos anuales de seguridad.
¢ Realiza memoria anual, excepto unidades con menos de un afio.

Numerador: Hospitales en la CCAA con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos o unidades con distinta denominacién que
asuman las funciones de gestionar riesgos y sean operativas.

Denominador: Hospitales que, con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al Servicio de Salud correspondiente
SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias bibliograficas: Pardo Herndndez A, Claveria Fontan Ar Garcia Urbaneja M Lopez Barba J. Las unidades funcionales para
la gestion de riesgos sanitarios (seguridaddel paciente). Med Clin (Barc) 2008;131(Supl 3):64-71

Aibar C. La Unidad Funcional de Seguridad del Paciente del Servicio Aragonés de Salud: un modo de enfocar la mejora de la seguridad
del paciente. El médico 2010; 1114: 12-15
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4. % de Gerencias de Atencion Primaria con Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos o Unidades que asuman estas
funciones y sean operativas

Formula de célculo: Gerencias de Atencion Primaria con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos operativas en la CCAA x 100 /
Total Gerencias de Atencion Primaria de la CCAA

Aclaraciones:

Unidad F de Gestién de riesgos o Comisidon de Seguridad que asuma estas funciones operativa: Es aquella que
o Tiene definidos sus miembros, sus funciones y sus actividades.
e Tiene objetivos anuales.
¢ Realiza memoria anual excepto unidades con menos de un afio.

Numerador: Gerencias de AP con Unidades Funcionales de Gestidon de Riesgos o unidades con distinta denominaciéon que asuman las
funciones de gestionar riesgos y sean operativas
Denominador: Si se trata de gerencia Unica, se describe la situacion

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico

Fuente de datos recomendada: Consejeria salud / Servicio de Salud

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

Referencias bibliograficas: Pardo Hernandez A, Claveria Fontan A: Garcia Urbaneja M: Lépez Barba J. Lasunidades funcionales para
la gestidn de riesgos sanitarios (seguridaddel paciente). Med Clin (Barc) 2008;131(Supl 3):64-71

Aibar C. La Unidad Funcional de Seguridad del Paciente del Servicio Aragonés de Salud: un modo de enfocar la mejora de la seguridad
del paciente. El médico 2010; 1114: 12-15
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Indicadores de Identificacion inequivoca de pacientes

5. % de Hospitales con Protocolo de Identificacion de Pacientes

Formula de célculo: Numero de Hospitales de la CCAA que disponen de un Protocolo de identificacion de pacientes X 100 / N° total de
hospitales de la CCAA

Aclaraciones:
Protocolo de Identificacion de Pacientes: documento que establece los procedimientos y circuitos que se deben implementar para la
identificacién inequivoca de los pacientes.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA.

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico.

Fuente de datos recomendada: Consejeria de Salud / Servicio de Salud.

Persona/ Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Indicar sistema de identificacion utilizado. Explicitar el ambito y la extension de dicho protocolo: Hospitalizacion, CMA,
Urgencias, RN, Hospital de dia, Dialisis etc
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias Bibliogréaficas
WHO Collaborating Centre for Patient Safety Nine Patient Safety Solutions http://www.ccforpatientsafety.org/Patient-Safety-Solutions/
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Indicadores de Ulceras por Presién

6. % de Hospitales con Protocolo de Prevencion y Tratamiento de Ulceras por Presiéon (UPP)

Formula de célculo: Numero de Hospitales de la CCAA que disponen de Protocolo de UPP X 100 / N° total de Hospitales de la CCAA

Aclaraciones:

Protocolo de UPP: documento que establece los procedimientos y circuitos para la identificacién del riesgo de UPP.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico.

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona/ Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Especificar la escala de valoracién utilizada.
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias Bibliograficas
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7. % Pacientes con valoracion de riesgo de Ulceras por Presion (UPP)

Férmula de célculo: N° de pacientes dados de alta con valoracién de riesgo de UPP segun protocolo x 100 / N° de pacientes dados de
alta en el periodo de estudio.

Aclaraciones:

Valoracién de riesgo de UPP: procedimiento establecido por la organizacion, acerca de criterios de inclusién y exclusion, modo y
manera de realizarlo, y posterior registro. Solo se incluiran los que utilicen las escalas Braden, Norton o Emina, por su alto valor
predictivo y nivel de validacion.

Criterios de Exclusion: Altas producidas en los servicios de Pediatria y Ginecologia y pacientes ingresados con UPP.

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Optativo

Fuente de datos recomendada: Registro especifico de seguimiento de UPP o0 muestreo de historias.

Persona / Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

Referencias Bibliogréficas
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8. Prevalencia de Ulceras por Presion (UPP)

Férmula de célculo: N° de pacientes con UPP no comunitaria x 100 / n° de pacientes estudiados en el periodo considerado.

Aclaraciones:

UPP no comunitaria: Ulcera por presion que se desarrolla durante el proceso de internamiento, independientemente de su extension y
grado.

Tipo de Indicador: Indicador de resultado. Optativo

Fuente de datos recomendada: Registro especifico o muestreo de historias.

Persona / Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

Referencias Bibliogréaficas
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Indicadores de Infeccidn relacionada con la Atencion Sanitaria

9. % de Hospitales que tienen implantado un Sistema que mide PREVALENCIA de Infeccién relacionada con la atencidn
sanitaria (IRAS)

Férmula de célculo:
N° Hospitales de la CCAA que miden Prevalencia IRAS X 100 / N° total Hospitales de la CCAA

Aclaraciones:
Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA los que, con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Bésico

Fuente de datos recomendada: Servicio Salud/Consejeria

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Especificar si es EPINE u otro sistema. Especificar el periodo de estudio y la extension.
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias bibliogréaficas: estudio EPINE
http://www.sempsph.com/sempsph/index.php?option=com_content&view=article&id=297:epine-2010&catid=1:general&ltemid=10
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10. % de Hospitales que tienen implantado un Sistema Prospectivo de medicion de IRAS

Formula de calculo: N° Hospitales de la CCAA que miden Incidencia de IRAS X 100 / N° total Hospitales de la CCAA

Aclaraciones:

Numerador: N° Hospitales que miden Incidencia IRAS a nivel global del hospital o a nivel de servicio 0 a nivel de procedimiento

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA, los que, con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Bésico

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

Describir el sistema de vigilancia (o si hay varios describirlos) y a qué nivel se utiliza en cada hospital (global, servicio, procedimiento,
etc).

Incluye el ENVIN-UCI (nivel servicio). Incluye IRAS tras procedimiento de riesgo (p.e: bacteriemia relacionada con catéter, etc)

Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias bibliograficas:
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Indicadores de Cirugia Segura

11. % de hospitales que tienen implantada la lista de verificacion de seguridad quirargica (LVSQ)

Férmula de célculo: n° de hospitales de la CCAA en los que esta implantada la LVSQ en el blogue quirdrgico x 100/ n° total de
hospitales de la CCAA con bloque quirdrgico

Aclaraciones:
Lista de verificacion quirdargica: debe estar basada en la de la OMS

Numerador: N° de hospitales en los que esta implantada la LVSQ en el bloque quirargico. Implantada quiere decir que existe un
documento con una LVSQ basada en la de la OMS para ser utilizada por los cirujanos.

Denominador: N° total hospitales en la CCAA con bloque quirurgico. Se consideran hospitales de la CCAA, los que, con independencia
de su titularidad, tengan vinculacién funcional al Servicio de Salud correspondiente SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA.

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico

Fuente de datos recomendada: Servicio de Salud recaba datos de las Unidades de Gestion de Riesgos

Personal/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

En la medida de lo posible: describir la situacién de la CCAA, en base al nUmero de bloques quirlrgicos existentes por hospital y sus
caracteristicas,

Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias bibliograficas: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/bibliography/en/index.html
Blogue quirdrgico. Estandares y recomendaciones. MSPS, Madrid 2009. Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/BQ.pdf
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12. % de pacientes intervenidos de cirugia programada que se les aplica la lista de verificacion de seguridad quirdrgica
(LVSQ)

Formula de calculo: n° de pacientes de la CCAA intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVSQ x 100/ n°
total de pacientes intervenidos de cirugia programada en la CCAA

Aclaraciones:
Lista de verificaciéon quirdrgica: debe estar basada en la de la OMS
Numerador:

Denominador:

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Optativo

Fuente de datos recomendada: Servicio de Salud recaba datos de las Unidades de Gestion de Riesgos. Estudio ad hoc

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:

Referencias bibliograficas: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/bibliography/en/index.html
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Indicadores de Seguridad de los Medicamentos

13. % Hospitales con protocolos para medicamentos de alto riesgo

Formula de célculo: N° de hospitales de la CCAA que disponen de un protocolo actualizado para medicamentos de alto riesgo x 100/ N°
total de hospitales de la CCAA

Aclaraciones:

Medicamentos de alto riesgo: aquellos que tienen una probabilidad muy elevada de causar dafios graves o incluso mortales cuando se
produce un error en el curso de su utilizacion.

Protocolo para medicamentos de alto riesgo: documento que establece los procedimientos y circuitos que se deben implementar para
el manejo de los medicamentos de alto riesgo

Numerador: N° de hospitales que tienen protocolo actualizado en los Ultimos 5 afios para medicamentos de alto riesgo

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico.

Fuente de datos recomendada: Servicio de Farmacia u otro que defina la Comunidad Auténoma.

Persona/ Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones: Se recomienda utilizar el listado de medicamentos de alto riesgo del ISMP Espafa.
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.
Protocolo actualizado en los Gltimos 5 afios

Referencias Bibliogréaficas: ISMP Espafia. Lista de medicamentos de alto riesgo. Disponible en: http://www.ismp-
espana.org/ficheros/Medicamentos%20alto%20riesgo.pdf

Practicas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/practicas  sequras_medicamentos _alto  riesqgo.pdf
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14. % Hospitales con protocolos para conciliar la medicacion al alta

Formula de calculo: : n° de hospitales de la CCAA que tienen un protocolo establecido para conciliar la medicacion al alta x 100 / n°
total de hospitales de la CCAA

Aclaraciones:
Protocolo: documento que establece los procedimientos y circuitos que se deben implementar para conciliar la medicacion al alta.

Conciliacién al alta El protocolo debe incluir la elaboracién de un listado completo y exacto de la medicacion que el paciente debe

tomar tras el alta_su_entrega al paciente y remision_al nivel asistencial siguiente.
Numerador: N° de hospitales que tienen protocolo establecido para conciliar la medicacién al alta

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA.

Tipo de Indicador: Indicador de estructura. Basico

Fuente de datos recomendada: Consejeria Salud / Servicio de Salud

Persona / Grupo / Servicio encargado de la recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Observaciones:
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.
Describir la tipologia de protocolos utilizada.

Referencias Bibliograficas WHO Collaborating Centre for Patient Safety Nine Patient Safety Solutions
http://www.ccforpatientsafety.org/Patient-Safety-Solutions/
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15. % Hospitales que aplican el cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en
los hospitales

Férmula de célculo: N° de hospitales de la CCAA que han aplicado el cuestionario de autoevaluacién en los dos ultimos afios x 100 / N°
total de hospitales de la CCAA

Aclaraciones:

El Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacién de los Medicamentos en los Hospitales es una
adaptacion del Medication Safety Self Assessment for Hospitals, cuestionario registrado por el Institute for Safe Medication Practices que
ha concedido la licencia para su uso y ha sido adaptado por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia).

Aplicar: Uso de este cuestionario como herramienta de trabajo para la mejora de la calidad y avanzar en la prevencién de los errores de
medicacion, siguiendo la metodologia recomendada.

Numerador: N° de hospitales que han aplicado este cuestionario en los Ultimos dos afios.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacién funcional al
Servicio de Salud correspondiente. SEGUN CRITERIO DE LA CONSEJERIA.

Tipo de Indicador: Indicador de proceso. Optativo

Fuente de datos recomendada: Servicio de Farmacia / Unidad de gestion de riesgos u otro que defina la Consejeria Salud / Servicio de
Salud

Persona/ Grupo/ Servicio encargado recogida de datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Cada dos afios

Observaciones:
Indicar el n° de hospitales incluidos en el denominador y el tipo de dependencia funcional.

Referencias Bibliogréficas: Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en los
hospitales:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuestionario_seguridad_sistema_medicamentos_hospitales.pdf
Acceso a la aplicacion: http://www.ismp-espana.org
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Indicadores de Higiene de Manos

1. % Camas con preparados de base alcohdlica en la habitacién

Formula de célculo: N° de camas de la CCAA con preparados de base alcohdlica en la habitacion x100 / N° de camas de la CCAA.

Aclaraciones:

Preparados en la habitacion: Disponibilidad de preparados de base alcohdlica en algun lugar dentro de la habitacién. Incluye los PBA de
bolsillo, PBA fijo en el punto de atencién y/o PBA en la entrada o cualquier otro punto fijo dentro de la habitacion. No incluye los PBA que
se introducen en la habitacion en el carro de curas, bateas, etc.

PBA de bolsillo: Se incluirAdn cuando la provisién de envases de bolsillo sea una politica del hospital.

Numerador: N° de camas/ camillas/ incubadoras con preparados de base alcohdlica (fijos o de bolsillo) en algun lugar de la habitacion.
Todos los servicios incluido urgencias. Solo se excluyen el servicio de psiquiatria y UCI.

Denominador: Total de camas/ camilla/ incubadoras de los diferentes servicios del hospital. Todos los servicios incluido urgencias. Sélo
se excluyen el servicio de psiquiatria y UCI.

Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacién funcional al Servicio de Salud
correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de estructura. Basico

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliograficas: Guia de implementacién de la OMS (encuesta de infraestructura). Mayo de 2009
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2. % Camas de UCI con preparados de base alcohdlica en el punto de atencidn

Férmula de calculo: N° de camas de cuidados intensivos de la CCAA con PBA en el punto de atencién x 100 / N° camas de cuidados
intensivos de la CCAA

Aclaraciones:

PBA en el punto de atencidn: Disponibilidad del producto lo mas cerca posible del lugar donde se va a desarrollar una actividad que
requiere contacto con el paciente y/o su entorno y sin tener que abandonar la zona del paciente. No se considera punto de atencién si
esta colocado a la entrada de la habitacién o en un punto que requiera que el profesional se desplace.

Punto de atencion: Es el lugar donde coinciden tres elementos: el paciente, el profesional sanitario y el cuidado o tratamiento que implica
contacto con el paciente.

Zona del paciente: Lugar donde esta el paciente y su entorno inmediato, esto incluye: la piel intacta del paciente, todas las superficies y
objetos inanimados que el paciente puede tocar (por ejemplo, barandillas de la cama, mesita de noche, ropa de cama, sillas, tubos de
infusion, monitores, timbre y botones, mando TV, etc)

Numerador: N° de camas con preparados de base alcohdlica (fijos o de bolsillo) en el punto de atencién en las unidades de cuidados
intensivos. Incluye la UCI pediétrica y la neonatal

Denominador: N° total de camas de todas la/s unidades de cuidados intensivos del hospital.

Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacién funcional al Servicio de Salud
correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de estructura. Basico

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliograficas: Guia de implementacién de la OMS (encuesta de infraestructura). Mayo 2009
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3. % Centros de Atencion Primaria con preparados de base alcohélica en
envases de bolsillo para la atenciéon domiciliaria

Férmula de calculo: N° centros de atencién primaria con preparados de base alcohdlica en envases de bolsillo x 100 / Total centros de
AP en la CCAA

Aclaraciones:

Numerador: N° de centros de atencidn primaria que disponen permanentemente de preparados de base alcohdlica en envases de
bolsillo para todos los profesionales que realizan atencion domiciliaria.

Denominador: N° de centros de atencion primaria de la CCAA. Deben incluirse todos los centros de atencién primaria donde se atiendan
pacientes domiciliarios.

Centro de atencidn primaria: Aquellos que la CCAA considera como tales.

Tipo de indicador: Indicador de estructura. Basico

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual
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4. % Hospitales que han realizado actividades formativas

Férmula de célculo: N° hospitales que han realizado formacion sobre higiene de las manos x 100 / Total hospitales en la CCAA

Aclaraciones:

Formacién sobre HM: aquella previamente programada, que va dirigida al personal sanitario y no sanitario que tiene contacto con
pacientes. Los contenidos deben estar dirigidos a la mejora de la HM (cémo, cuando, por qué, etc.) y la metodologia formativa puede ser
on-line, o presencial.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Basico

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliograficas: Recomendaciones de la OMS sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria. Mayo 2009
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5. % Centros de Atencion Primaria que han realizado actividades formativas

Férmula de célculo: N° centros de atencidn primaria que han realizado formacién sobre higiene de las manos x 100/ centros de
atencion primaria en la CCAA

Aclaraciones:

Formacién sobre HM: Aquella previamente programada, que va dirigida al personal sanitario y no sanitario en contacto con pacientes.
Los contenidos deben estar dirigidos a la mejora de la HM (como, cuando, por qué, etc) y la metodologia formativa puede ser on-line, o
presencial.

Centro de atencion primaria: Aquellos que la CCAA considera como tales a efectos formativos (imparten formacion a los profesionales
adscritos a los mismos).

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Bésico.

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliograficas: Recomendaciones de la OMS sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria. Mayo 2009
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6. Consumo de preparados de base alcohdélica en hospitalizacion

Férmula de calculo: N° litros entregados x 1000 / N° pacientes-dias (estancias)

Aclaraciones:

N° de pacientes-dias: Se refiere a la suma de pacientes ingresados diariamente durante el periodo de tiempo establecido. Para
contabilizar los pacientes, el dia de admision debe contarse pero no el dia de alta. Cuando un paciente es ingresado y dado de alta en el
mismo dia debe contabilizarse como 1.

Numerador: N° de litros entregados en los distintos servicios del hospital (solo unidades o plantas de hospitalizacién). Se excluyen los
entregados en consultas externas, psiquiatria, urgencias, hospital de dia, zona de quir6fanos u otros servicios donde el paciente no
permanezca ingresado.

Para obtener el n® de litros entregados, en algunos casos serd necesario hacer el calculo en funcion de los ml de los envases
dispensados.

Denominador: Numero de pacientes ingresados en todas los servicios, incluido pediatria. Se excluyen los atendidos en consultas
externas, psiquiatria, urgencias, hospitales de dia, zona de quir6fanos, etc.

Tipo de indicador: Indicador de resultado. Béasico.

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual separado en dos periodos:
1°: de enero a junio
2°: de julio a diciembre

Referencias bibliograficas:
Guia de implementacion de la OMS (encuesta consumo jabén/ preparados de base alcohdlica). Mayo 2009
Documento Joint Commission: Measuring hand hygiene adherence, 2009
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7. % Camas con preparados de base alcoholica en el punto de atencion

Formula de célculo:
N° de camas con PBA en el punto de atencion x 100 / N° total de camas de la CCAA

Aclaraciones:

PBA en el punto de atencidn: Disponibilidad del producto lo mas cerca posible del lugar donde se va a desarrollar una actividad que
requiere contacto con el paciente y/o su entorno inmediato y sin tener que abandonar la zona del paciente. No se considera punto de
atencion si esta colocado a la entrada de la habitacién o en un punto que requiera que el profesional se desplace, ni los PBA que se
transportan en carros bateas, etc..

Punto de atencién: Es el lugar donde coinciden tres elementos: el paciente, el profesional sanitario y el cuidado o tratamiento que implica
contacto con el paciente.

Zona del paciente: Lugar donde esta el paciente y su entorno inmediato, esto incluye: la piel intacta del paciente,todas las superficies y
objetos inanimados que el paciente puede tocar (por ejemplo, barandillas de la cama, mesita de noche, ropa de cama, sillas, tubos de
infusién, monitores, timbre y botones, mando TV, etc).Numerador: N° de camas/camillas/incubadoras con preparados de base alcohdlica
(fijo o de bolsillo) en el punto de atencion. Todos los servicios incluido urgencias. Sélo se excluyen el servicio de psiquiatria y UCI.

Denominador: Total de camas/camillas/incubadoras de los diferentes servicios del hospital. Sélo se excluyen el servicio de psiquiatria y
UCI.

Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al Servicio de Salud
correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de estructura. Opcional

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliogréaficas: Guia de implementacién de la OMS (encuesta de infraestructura). Mayo de 2009
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8. % Hospitales que han realizado observacion del cumplimiento de los 5 momentos

(o de alguno de ellos) segun los criterios de la OMS.

Férmula de célculo: N° hospitales que han realizado al menos una observacion utilizando la metodologia de la OMS x100 / Total
hospitales en la CCAA

Aclaraciones:

La metodologia seguida debe ser la descrita en el manual técnico de referencia de la OMS. Como minimo deben haberse realizado 200
observaciones en todo el centro sanitario. Las observaciones pueden haberse realizado de los 5 momentos o de uno o varios de ellos

Numerador: Numero de hospitales que han realizado observacién de los 5 momentos (o de alguno de ellos).

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Opcional.

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: anyal

Referencias bibliograficas: Manual técnico de referencia para la higiene de las manos. OMS, 2009
Education Session for Trainers, Observers and Health-Care Workers. OMS, 2009
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9. % Hospitales que han realizado autoevaluacion segun los criterios de la OMS.

Férmula de célculo: N° hospitales que han realizado autoevaluacion utilizando el cuestionario de autoevaluacién de la OMS x100 / Total
hospitales en la CCAA

Aclaraciones:
Sdlo se incluyen los hospitales que hayan realizado la autoevaluacion mediante el cuestionario presentado por la OMS en mayo de 2010.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacién funcional al
Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Opcional

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: anyal

Referencias bibliograficas: Cuestionario de autoevaluacion. OMS, 2010
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10. % Hospitales que han realizado actividades formativas sobre los 5 momentos utilizando la herramienta de la OMS

Férmula de calculo: N° hospitales que han realizado formacion sobre los 5 momentos x 100 / Total hospitales en la CCAA

Aclaraciones:

Formacién sobre los 5 momentos: aquella previamente programada que va dirigida al personal sanitario y no sanitario que tiene contacto
con pacientes. Los contenidos se impartirdn preferentemente en sesiones presenciales tedrico-practicas (ocasionalmente algin hospital
0 CCAA puede disponer de un programa on-line) con la herramienta (el DVD) de la OMS.

Denominador: Se consideran hospitales de la CCAA aquellos que con independencia de su titularidad, tengan vinculacion funcional al
Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.

Tipo de indicador: Indicador de proceso. Opcional

Persona/Grupo/Servicio encargado recogida datos: A establecer por la CCAA

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias bibliograficas: Manual técnico de referencia de la OMS y materiales formativos sobre los 5 momentos. Mayo 2009
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