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Definiciones

+ Conciliacion de la medicaciéon. Proceso formal que con-
siste en obtener una lista completa y precisa de la medi-
cacion del paciente previo al ingreso y compararla con
la que se ha prescrito al ingreso, en los traslados y al alta.
Las discrepancias encontradas deben ser comentadas
con el prescriptor y, si procede, deben ser corregidas. Los
cambios realizados deben ser adecuadamente registra-
dos y comunicados al siguiente proveedor de salud y al
paciente.

¢ Higiene de manos. Término general para referirse a la
eliminacion de microorganismos con agentes desinfec-
tantes, como el alcohol o el agua y jabon.

e Identificacion inequivoca de pacientes. Procedimiento
que permite tener la certeza de la identidad del paciente
durante el proceso de atencion a partir de la identifica-
ciéon de datos que solo pertenecen a ese paciente y no
pueden ser compartidos por otros pacientes.

e Medicamentos de alto riesgo. Son 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. Esta definicidén no indica que los erro-
res asociados a estos medicamentos sean més frecuentes,
sino que en caso de producirse un error, las consecuen-
cias para los pacientes suelen ser mds graves.

e Sistema de identificacion y notificacion de incidentes.
Sistema que requiere de la recoleccion de datos y andli-
sis sobre todos los aspectos relacionados con la atencion
del paciente en los que ha habido una circunstancia ines-
perada que podria haber causado o ha causado un dafio
innecesario al paciente, para evitar su repeticion a través
del aprendizaje.
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Introduccién

El documento titulado “Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020”, aprobado por el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud del dia 29 de julio de 2015, recoge las
lineas estratégicas, objetivos y recomendaciones, para minimizar y reducir
el dafio asociado a la asistencia sanitaria en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), que se acordaron con las Comunidades Auténomas (CC.AA..), Socie-
dades Cientificas, La Red de Escuelas de Salud para la Ciudadania y otros
expertos en este campo.

Aunque la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS se ha venido
monitorizando desde su inicio en el afio 2006, a través de diferentes indica-
dores, se propuso una revision de dicha evaluacién para responder al nuevo
periodo 2015-2020. En base a esa revision se han actualizado los indicadores
y se han incorporado otros métodos de evaluaciéon que se detallan en el
apartado de metodologia.

Evaluar la Estrategia de Seguridad del Paciente es fundamental para
conocer la efectividad de las acciones desarrolladas en los centros sanitarios
de las CC.AA. que han realizado un despliegue de estas. Dicha evaluaciéon
permitird disponer de informacion para analizar y buscar mejoras relacio-
nadas con el desempefio de los profesionales sanitarios y los sistemas donde
estos trabajan.
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Objetivos

Este documento describe los diferentes métodos que se van a utilizar para
evaluar la Estrategia de Seguridad del Paciente del periodo 2015-2020.

Con la evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente, se pre-
tende:

¢ Fomentar la seguridad del paciente en los centros sanitarios del Siste-
ma Nacional de Salud.

e Favorecer la trasparencia en la informacién relacionada con la
seguridad del paciente en el Sistema Nacional de Salud.

¢ Promover, siempre que se pueda, la comparabilidad entre las dife-
rentes CC.AA en aspectos relacionados con la seguridad del pacien-
te, incluidos en la Estrategia, con el fin de identificar resultados exi-
tosos y fomentar el aprendizaje colaborativo para la mejora.
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Metodologia

Para la evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del perio-
do 2015-2020 se utilizaran diferentes métodos: indicadores, resultados de
las auditorias realizadas a los centros, servicios y unidades de referencia
(CSUR) y los cuestionarios utilizados en diferentes programas de imple-
mentacion de practicas seguras: cuestionario de clima de seguridad (pro-
yectos Zero, programa de cirugia segura) y cuestionario de autoevaluacion
de la Seguridad del Sistema de Ultilizacion de los Medicamentos en los
Hospitales (Figura 1). Esta informacidn, una vez analizada y consensuada
con las CC.AA. se pondra a disposicion de los profesionales del SNS y del
publico en general.

A continuacién se describe cada uno de los métodos que se utilizardn
en la evaluacion de la Estrategia.

Figura 1. Métodos utilizados para evaluar la estrategia de seguridad del paciente
del SNS
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1. Indicadores

Los indicadores en seguridad del paciente permiten monitorizar situaciones
de mejora asociados con la asistencia sanitaria, relacionados con la estructu-
ra, proceso o resultado. Ademds, deben permitir identificar de forma vélida,
incidentes que pueden precisar un andlisis mas profundo.

En evaluacion sanitaria, un indicador se puede definir como el elemen-
to medible de la préctica asistencial para el cual existe evidencia cientifica,
o al menos consenso, de que puede ser utilizado para medir la calidad del
cuidado ofrecido.

Los indicadores no permiten establecer relaciones causales entre el
aspecto evaluado y el resultado obtenido, sino que sirven para “indicar” o
aportar una pista sobre lo que esta sucediendo.

Para la identificacién de identificadores que permitan monitorizar la
Estrategia de Seguridad del paciente se tuvieron en cuenta todos los indica-
dores disponibles:

e [ os indicadores acordados con las CC.AA. y que se vienen reco-
giendo desde el afio 2006, procedentes de sus propios registros.

e [ os indicadores incluidos en los diferentes programas para la apli-
cacién de précticas seguras.

¢ [ os indicadores obtenidos de los sistemas de notificacién de inci-
dentes a nivel nacional y de CC.AA.

e [osindicadores del SNS con fuente en el CMBD.

1.1. Indicadores acordados con las Comunidades
Autoénomas

Metodologia

La identificacion y seleccidn de estos indicadores se realiza en colaboraciéon
con las CC.AA. que serdn las responsables de medir aquellos indicadores
que dependan de sus servicios de salud.

Los indicadores propuestos para seleccion fueron identificados a par-
tir de diferentes fuentes de datos, fundamentalmente de l1a base de datos
de indicadores que ya se venian evaluando en la Estrategia de Seguridad
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del Paciente (Periodo 2006-2014) y de aquellos otros que las CC.AA. ve-
nian midiendo en sus respectivas estrategias. La seleccion se hizo siguien-
do un método de consenso estandarizado que se describe con detalle en
este documento.

Los indicadores obtenidos del proceso de seleccion, no constituyen una
propuesta cerrada para la monitorizacién de la Estrategia, sino que se preten-
de vayan siendo mads precisos y robustos a lo largo del tiempo con la colabora-
cion de todas las administraciones sanitarias, de forma que permitan evaluar y
mejorar la seguridad del paciente en los centros sanitarios del SNS.

Se describe, a continuacidn, el proceso realizado para la identificacion
y seleccién de indicadores acordados con las CC.AA.

Método Delphi

Se utilizé una técnica de consenso (método Delphi) con un panel de ex-
pertos constituido por el Comité Técnico Institucional de la Estrategia de
Seguridad del Paciente que evalud, en febrero de 2017, los indicadores en
dos rondas, aplicando una serie de criterios explicitos previamente esta-
blecidos.

Las condiciones para aplicar la técnica Delphi fueron:

¢ No interaccion entre los participantes: aunque los participantes se
conocen entre ellos, no interactuaron entre si.

e [teracién y retroalimentacion: incluyendo anélisis de los datos obte-
nidos en la ronda previa (dos rondas).

e Explicitar los datos obtenidos del andlisis estadistico de las respuestas.

Fases del método Delphi:

Figura 2. Fases del método Delphi
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Fase 1. Identificacion de posibles indicadores

El objetivo central de esta fase era elaborar una propuesta inicial de indica-
dores que pudieran servir de base para la siguiente fase de consenso.
Inicialmente, se cred una lista con los indicadores que hasta ese mo-
mento se venian utilizando en seguridad del paciente a nivel nacional y auto-
némico. Para crear este listado se consultaron las siguientes fuentes de datos:

e Indicadores de la estrategia de Seguridad del Paciente 2006-2014:

o Indicadores del Programa Higiene de Manos del SNS.

o Indicadores de programas desarrollados en el marco de la Es-
trategia de Seguridad del Paciente: Programa de Higiene de
Manos, Programa Tolerancia Zero en las Unidades de Cuidados
Intensivos, Sistema de Notificacion SINASP, Uso Seguro del Me-
dicamento, etc.

e Indicadores recogidos en sistema de informacién del Sistema
Nacional de Salud (SNS) sobre seguridad del paciente: a nivel de
hospital (RAE-CMBD) y de atencién primaria (BDCAP).

¢ Indicadores utilizados en la accién colaborativa European Network
of Patient Safety and Quality of care (PaSQ).

Ademas, se realizé una revision de distintos documentos y proyectos
nacionales e internacionales con objeto de recabar posibles nuevos indi-
cadores relevantes de calidad a incorporarlos a la lista para su selecciéon
posterior. Para ello se consultaron las siguientes fuentes:

— Indicadores del Sistema Nacional de Vigilancia.

— Indicadores del proyecto Séneca (Estdndares de calidad de cuida-
dos para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS).

— Construccién y validaciéon de indicadores de buenas practicas sobre
seguridad del paciente.

— Indicadores de calidad para hospitales del SNS de la Sociedad Espa-
nola de Calidad Asistencial (SECA).

— Indicadores de calidad para atencién primaria del SNS de la SECA.

— Indicadores de la Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OCDE).

— Indicadores del National Quality Forum (NQF).
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Informacién aportada por el Sistema de notificacion de errores de
medicamentos del ISMP-Espana.

Proyecto SIMPATIE (Safety Improvement for Patients In Europe).
Proyecto EuNetPaS.

Proyecto Linnaeus.

El equipo coordinador realiz6 una lectura de estos documentos para la
identificacion de posibles indicadores a incluir en el listado.

Los indicadores idénticos y del mismo significado se descartaron y con
los restantes se realizd un primer listado, clasificando los indicadores si-
guiendo las 6 lineas estratégicas de la Estrategia de SP del SNS:

w

Cultura de Seguridad, factores humanos, organizativos y formacion.

. Précticas clinicas seguras.

Gestion del riesgo y sistemas de notificacién y aprendizaje de los
incidentes.

La participacion de los pacientes y ciudadanos por su seguridad.
Investigacién en seguridad del paciente.

Participacion internacional.

Para cada uno de ellos se identificé la siguiente informacion:

Denominacién del indicador.

Numerador y denominador del mismo.

Aclaraciones de términos, cuando eran necesarias para la obtencion
del mismo.

Referencias bibliogréficas.

Tras esta revision se identificaron un total de 87 indicadores para ser

valorados por el panel de expertos.

Panel de expertos

Estuvo constituido por los miembros del Comité Técnico Institucional de la Es-

trategia de Seguridad del Paciente por ser las Comunidades Auténomas. Se tra-

ta de un grupo de 18 profesionales (que representan a las CC.AA.y a INGESA)
que vienen coordinando y liderando las estrategias y programas de seguridad
del paciente en su CC.AA.y que tienen formacion y experiencia en este campo.
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La seleccion de estos expertos se realizd teniendo en cuenta que son las
CC.AA. las que tienen que proveer estos indicadores de acuerdo a su disponi-
bilidad.

El contacto con los expertos se realizé a través de correo electrénico
para explicarles el objetivo que se pretendia y solicitar su participacion para
la seleccién de los indicadores.

Fase 2. Seleccion y priorizacion de los indicadores identificados

En esta fase se parti6 del conjunto de los 87 indicadores identificados en
la fase previa con el objetivo de seleccionar los mas adecuados para moni-
torizar la Estrategia de Seguridad del Paciente.

Para la seleccion y consenso final de los indicadores, se diseiié un cues-
tionario online que se envi6 a los expertos en dos fases o rondas (Figura 2).

Figura 3. Desarrollo del Método Delphi
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Rewnidn presencial de
diseusidn
Seleccidn de 57
indicadores
l Criterios:
* Relevancia
2% ronda Dalahi “ *  Atribwcion al centro
* Factibilidad
l * Coherencia

Indicadores: 33
aceptados y 24 dudosos

|

Discusidn
online

!

Seleccion de
32
Indicadores
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Primera Ronda

Se disefié un cuestionario online con todos los indicadores identificados en la fase
anterior que fue remitido al panel de expertos en enero de 2016. Cada experto
debia puntuar cada uno de los indicadores identificados del 1 al 9, en el que 1
representaba “no adecuado” o “innecesario” y 9 “muy adecuado” o “necesario”,
con respecto a los siguientes criterios, previamente consensuados con las CC.AA:

— Relevancia: la mejora en este indicador se relaciona con la preven-
ciéon/minimizacién del riesgo/dafo.

— Atribucién al centro/organizacion: los resultados que mide el in-
dicador son atribuibles de forma sustancial al centro/organizacién
cuya calidad se pretende mejorar.

Segtn la puntuacion concedida a cada indicador, se utiliz6 el valor de
la mediana como aproximacién al grado de importancia/acuerdo otorgado
por el panel. Asi, en funcién del tercil de la mediana, el grado de importancia
de los indicadores se clasific6 como: elevado (medianas entre 7 y 9), medio
(4-6) o escaso (1-3).

Los criterios acordados para la aceptacion/rechazo de los indicadores
fueron:

— Aceptacion: indicadores que obtengan el 70% o mads de las puntuacio-
nes de los panelistas en el tercil superior para los criterios valorados.

— Rechazo:indicadores que obtengan un 50% o menos de las puntua-
ciones en el tercil superior para los dos criterios valorados.

— Duda: indicadores con puntuacion > de 50% y <70% se calificaron
como dudosos.

Del total de 87 indicadores evaluados por los panelistas, se aceptaron
71y se clasificaron 16 como dudosos. No hubo ningtin indicador clasificado
como rechazado (Anexo 1).

Reunion presencial

A finales de febrero de 2016 se realizé una reunién presencial con el panel
de expertos donde se presentaron los datos de los indicadores seleccionados
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en la primera ronda (Anexo 1), seglin la puntuacién obtenida para cada
uno de ellos (tercil inferior, medio y superior de cada indicador para cada
criterio evaluado).

Se discuti6 cada indicador (tanto aceptados como dudosos) y se de-
terminé rechazar los dudosos y no incluir tampoco en la segunda ronda
aquellos indicadores que, por estar incluidos en los programas de implan-
tacion de préacticas seguras, ya estaban siendo discutidos pos sus grupos
de trabajo.

No hubo acuerdo para incluir ningtin nuevo indicador.

Al final quedaron 57 indicadores que pasaron a la segunda ronda de
consulta.

Se discutieron y acordaron también, los criterios a utilizar en la segun-
da ronda, reformulando el criterio “Relevancia”.

Segunda ronda

El cuestionario online, con los indicadores seleccionados tras la prime-
ra ronda y al reunién presencial, se remitié a los panelistas en abril de
2016.

Como en la primera ronda, cada experto debia puntuar cada uno de los
indicadores identificados del 1 al 9, en el que 1 representaba “no adecuado”
o “innecesario” y 9 “muy adecuado” o “necesario”, con respecto a los crite-
rios acordados para esta ronda:

— Relevancia: importancia para la seguridad del paciente.

— Atribucién al centro: los resultados que mide el indicador son atri-
buibles de forma sustancial al centro sanitario evaluado.

— Factibilidad: las fuentes de informacién para la medicion del indi-
cador ya existen o el coste/esfuerzo de su recogida es menor que la
informacién proporcionada por el mismo.

— Coherencia: el indicador es acorde con los objetivos de la Estrategia
de Seguridad del Paciente de la CC.AA.

Se siguieron los mismos criterios acordados para la aceptacién/rechazo
de los indicadores que en la primera ronda.

Al final de esta segunda ronda se calificaron como aceptados 34 indica-
dores y 24 como dudosos (Anexo 1).
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Discusion Online

Los indicadores dudosos se discutieron con los panelistas, via email.
Esta discusion sirvio para aclarar los aspectos que permitieron decidir si los
indicadores dudosos se rechazaban o no en funcién de su utilidad y relevancia.
Tras la discusion, quedaron 32 indicadores a recoger por las CC.AA.

Fase 3. Especificaciones técnicas de los indicadores seleccionados

El objetivo de esta fase era definir las caracteristicas técnicas de cada indi-
cador para facilitar asi una recogida de datos homogénea por parte de todos
los agentes implicados.

En el Anexo 1, se describen, cada uno de los indicadores finalmente selec-
cionados con media, mediana, rango, moda y desviacion tipica (en cada una de las
fases). Las fichas descriptivas de cada uno de ellos, en cuanto a definicién, aclara-
ciones, fuente de datos y modo de medicion, se describen en el Anexo 2.

Caracteristicas técnicas de los indicadores

Nombre Breve titulo descriptivo

Férmula Expresion matematica

Aclaraciones Descripcion de cualquier término/concepto que pueda estar sujeto
a interpretaciones

Excepciones Condiciones en las que no se evalla el indicador, si las hubiera

Tipo de indicador Estructura (E), Proceso (P) o Resultado (R)

Organizacion, programa, base de datos, sistema de vigilancia o

Rz €l o clioe notificacion de donde se van a obtener los datos

Frecuencia de entrega  Periodicidad en la provision de los datos

Referencias Fuentes bibliograficas

1.2. Indicadores incluidos en los diferentes programas
para la aplicacion de practicas seguras

Metodologia

Los indicadores que se han incluido son aquéllos que se estan evaluando en
los diferentes programas orientados a la implantacion de practicas seguras
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(Linea 2 de la estrategia de seguridad del paciente) y que se desarrollan en co-
laboracién con las CC.AA. y el liderazgo técnico de las sociedades cientificas.
Los programas, cuyos indicadores se incluyen aqui son:

® Programa de higiene de manos del Sistema Nacional de Salud. Pro-
grama que se viene desarrollando desde el afio 2008 con un grupo
de expertos de las CC.AA. y con los que se acordd una serie de
indicadores que se han venido midiendo, y revisando anualmente,
desde el afio 2009%. En la revision del ano 2016, se acuerda reducir
el nimero de indicadores (en base a criterios de validez) y se propo-
ne incluir dos indicadores de observacion de higiene de las manos.
Los indicadores finales son los que se incluyen en esta evaluacion.
Para la recogida de estos indicadores, se venia facilitando a los res-
ponsables de seguridad del paciente de las CC.AA. una base de da-
tos en Excel con especificaciones para la obtencién de la informa-
cion. La forma de recogida de esta informacién es muy variable, ya
que no existe una fuente de datos comun y la informacion la aporta
cada centro sanitario al responsable de seguridad en la CC.AA. No
obstante, se solicita que cada CC.AA. haga una validacién de los
datos antes de remitirlos al MSCBS.

Los indicadores se presentan en porcentajes para el SNS y por
CC.AA.

e Programa de seguridad en los pacientes criticos. Se incluyen aqui los
indicadores que se registran en la base de datos ENVIN-HELICS,
correspondientes a los proyectos: BZ,NZ, RZ y ITUZ Los datos de
estos indicadores deben ser introducidos en la base de datos ENVI-
HELICS? diariamente por el responsable de cada UCI. Los datos
son analizados por la SEMICYUC, con la que el MSCBS tiene un
acuerdo, que facilita datos agregados a nivel del SNS y de CC.AA.
Los resultados se expresan en tasas.

e Programa de Infeccién quirtdrgica Zero (IQZ). Este programa, en
desarrollo desde el afio 2017, incluye indicadores de proceso y re-
sultado (tasas de infeccion de sitio quirtrgico de los procedimien-
tos seleccionados por cada hospital participante) que se recogen en
una base de datos especifica del proyecto y que son analizados por
la SEMPSPH, con la que el MSCBS tiene un acuerdo, que facilita
datos agregados a nivel del SNSy de CC.AA.
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¢ Programa de Cirugia Segura. Este programa, en desarrollo desde el afio
2017, incluye indicadores de proceso y resultado (tasas de infeccion de
sitio quirdrgico de los procedimientos seleccionados por cada hospital
participante) que se recogen en una base de datos especifica del pro-
yecto y que son analizados por la AEC, con la que el MSCBS tiene un
acuerdo, que facilita datos agregados a nivel del SNS y de CC. AA.»

1.3. Indicadores obtenidos de los sistemas
de notificacion de incidentes a nivel nacional y
de CC.AA.

Metodologia

El Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (Si-
NASP) es el sistema promovido por el MSCBS que actualmente es utilizado
por 10 CC.AA. e INGESA.*

Los incidentes notificados al SINASP se analizan y gestionan a nivel lo-
cal y posteriormente, una vez de identificados, se analizan a nivel de CC.AA.
y anivel de SNS. Anualmente el MSCBS, hace publico el informe de los inci-
dentes notificados. En dicho informe se incluyen, ademas, los indicadores co-
munes acordados con las CC.A A. que utilizan otros sistemas de notificacion.

Los indicadores del SINASP se obtienen automaticamente a través de
la plataforma del sistema y los de las CC.AA, que no utilizan este sistema,
éstas los remiten anualmente al MSCBS.

1.4. Indicadores del SNS con fuente en bases de datos
administrativas: RAE-CMBD y BDCAP

Metodologia
RAE-CMBD
El Registro de Actividad de Atencién Especializada, RAE-CMBD, se im-

planta en 2016 como nuevo modelo de datos del Conjunto Minimo Bésico
de Datos de las altas hospitalarias incluyendo también otras areas como,

30 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



hospital de dia, gabinetes de técnicas y procedimientos de alta complejidad
y urgencias y sector privado.

En este manual se incluyen solamente aquellos indicadores del RAE-
CMBD relacionados con la seguridad del paciente.

BDCAP

La Base de datos clinicos de atencién primaria, BDCAP, recoge con carac-
ter anual, informacién clinica codificada y normalizada sobre la atencién
prestada en el primer nivel de atencién. Los datos se extraen de una am-
plia muestra aleatoria de las historias clinicas de la poblacién asignada a
atencion primaria, con representacion a nivel de comunidad auténoma. Las
variables incluidas comprenden los problemas de salud activos, las interven-
ciones realizadas (interconsultas, procedimientos y farmacia) y una selec-
cién de resultados intermedios en salud.”’

En este manual solo se recogen algunos indicadores que permiten te-
ner informacion sobre algunas practicas clinicas no recomendables por su-
poner un riesgo para los pacientes. Estos indicadores han sido identificados
teniendo en cuenta las recomendaciones establecidas?® y la disponibilidad
de los datos a nivel nacional.

1.5. Resumen de los Indicadores para monitorizar
la estrategia de Seguridad del Paciente

En las siguientes tablas se describen los 110 indicadores identificados final-
mente, a través de las diferentes metodologias anteriormente mencionadas,
segiin Lineas Estratégicas, objetivos, titulo del indicador, férmula, tipo y
fuente de datos. El significado de cada uno de estos términos se encuentra
descrito en la tabla Caracteristicas técnicas de los indicadores.
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Linea Estratégica 1. Cultura de Seguridad, factores humanos,
organizativos y formacion

Objetivo 1. Mejorar la cultura de seguridad, factores humanos y
organizativos

Fuente

Objetivo Titulo Formula TiPo 4o datos

GAP que disponen N° CAP de la CC.AA. que dispo-

L101.1 nen de unplande SPx 100/ N° E CC.AA.
de un Plan de SP CAP de la CC.AA
Hospitales que dis-  N° hospitales de la CC.AA. que

L101.2 ponen de un plan tienen un Plan de SP x 100 / N° E CC.AA.

de SP hospitales de la CC.AA

Linea Estratégica 2. Préacticas clinicas seguras

Objetivo 2.1. Promover el uso seguro del medicamento

- . . Fuente
Objetivo Titulo Formula Tipo de datos
N° hospitales de la CC.AA. que
Hospitales con pro-  disponen de un protocolo para
L2021 tocolo para MAR MAR x 100 / N° hospitales de la = EE
CC.AA
CAP con protocolo N° CAP de la CC.AA. que dispo-
L202.1.2 ara MAR% nen de MARC x 100 / N°t de CAP E CC.AA
P de la CC.AA
. N° hospitales de la CC.AA. que
Hospitales con ac- ) . .
ciones de mejora en dlsponeln de acciones de mejora de
1202.1.3 ) . la seguridad de medicamentosen  E CC.AA
seguridad de medi- . - imedicad
camentos pacientes crénicos polimedicados x
100 / N° hospitales de la CC.AA
. N° hospitales de la CC.AA. que
SIS EUD [BE- realizan acciones de conciliacion
L202.1.4 lizan actuaciones de . B CC.AA
o al alta x 100 / N° hospitales de la
conciliacion al alta CCAA

N° pacientes > 65 afnos con diag-
noéstico de insomnio a las que

DigpEnEsEen (S0 B se ha dispensado, en el ano, al

Leels 265 anos con diag- o0 envase de BDZ x 100/ SRR
nostico de insomnio 0 o - :
N° pacientes > 65 anos con diag-
nostico de insomnio
Dispensacion de N° pacientes con ECV a los que
1 202.1.6 AINEs en pacientes  se ha dispensado AINEs x 100/ R BDCAP
con ECV N° pacientes con ECV
Dispensacion de N° pacientes > 75 afos sin enfer-
L202.1.7 hipolipemiantes sin medad cardiovascular a las que R BDCAP
riesgo CV se ha dispensado hipolipemiantes
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Objetivo

1202.1.8

L202.1.9

L202.1.10

L202.1.11

Titulo

Dispensacion de
neurolépticos

Dispensacion de
BDZ para el trata-
miento de insomnio
en >75ahos

Notificaciones rela-
cionadas con el uso
de medicamentos y
errores con dano

Numero de actuacio-

nes desarrolladas en
el ISMP

Formula

N° pacientes > 65 anos con enfer-
medad de Parkinson o insomnio a
los que se ha dispensado neuro-
lépticos x 100 / N° pacientes > 65
anos con diagnoéstico de insomnio
o Parkinson

N° de pacientes > 75 anos con
diagnéstico de insomnio a las que
se ha dispensado BDZ x 100/ N°
de pacientes > 75 anos con diag-
noéstico de insomnio

N° Total de notificaciones al sis-
tema

N° Total de actuaciones efectua-
das

Tipo

Fuente
de datos

BDCAP

BDCAP

ISMP

ISMP

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

Objetivo

1L202.2.1

L202.2.2

1202.2.3

1202.2.4

1202.2.5

L202.2.6

Titulo

Camas de UCI con
preparados de base
alcohdlica en el pun-
to de atencion

Camas de hospitali-
zacion con prepara-
dos de base alcoho-
lica (PBA) en el punto
de atencion

Consumo de pre-
parados de base
alcohdlica en hospi-
talizacion

Consumo prepara-
dos de base alcohdli-
ca en CAP
Observacion del
cumplimiento de la
higiene de manos

Observacion del uso
de PBA

Formula

N° camas de UCI, incluidas UCI
pediatrica y neonatales con pre-
parados de base alcohdlica en el
punto de atencion x 100 / N° ca-
mas de UCI, incluidas UCI pedia-
trica y neonatales de la CC.AA

N° camas de hospitalizacion de la
CC.AA. con preparados de base
alcohdlica en el punto de atencion
x 100 / N° camas de hospitaliza-
cion de la CC.AA

N° litros entregados x 1000 / N°
total estancias en el periodo eva-
luado

Ne° litros PBA entregados x 10.000
/ N° total consultas en el periodo
evaluado

N° acciones de higiene de las ma-
nos x 100 / N° oportunidades de
higiene de manos observadas

N° acciones de higiene de manos

con preparado de base alcohdlica
x 100 / N° oportunidades de higie-
ne de manos observadas

Tipo
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Fuente
de datos

CC.AA.

CC.AA.

CC.AA.

CC.AA.

CC.AA.

CC.AA
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Objetivo

L202.2.7

1202.2.8

L202.2.9

L202.2.10

L202.2.11

L202.2.12

1202.2.13

Titulo

Incidencia de bacte-
riemia primaria

Incidencia de BRC
(confirmadas)

Incidencia de Neumo-
nia asociada a ventila-
cién mecanica (NAVM)
Incidencia de Infec-
cion del tracto urinario
por catéter (ITU-SU)

Porcentaje de pa-
cientes con ITU-SU
respecto al total de
pacientes

Ratio de utilizacion
de sonda uretral

Tasas de pacientes
con 2 1 BMR adqui-
ridas en UCI

Formula

N° episodios de bacteriemia x
1000 dias de CVC / N° dias de
CVC

N° episodios de bacteriemia con-
firmada x 1000 dias de CVC / N°
dias de CVC

N° episodios de NAVM x 1000
dias de VM / N° dias de VM

N° episodios de ITU-SU x 1000
dias de sondaje uretral / N° dias
de sondaje

N° pacientes con ITU-SU x 100
pacientes / N° pacientes

Dias de sonda uretral / N° estancias

N° pacientes ingresados en UCI

con 21 BMR adquiridas en UCI x
100 / N° dias de pacientes ingre-
sados en UCI < 48h

Tipo

Fuente
de datos

Programa
Bz

Programa
BZ

Programa
NZ

Programa
Tuz

Programa
TUz

Programa
[Tuz

Programa
Rz

Objetivo 2.3. Promover la implantacion de practicas seguras en

cirugia

Objetivo

L202.3.1

1202.3.2

L202.3.3

L202.3.4

34

Titulo

Hospitales adheri-
dos al Programa de
Cirugia Segura

Profesionales que
cumplimentan el
cuestionario de cul-
tura de SP

Profesionales que
completen la forma-
cién en SP prevista
en el programa

Pacientes interveni-
dos de cirugia pro-
gramada con ingreso
alos que se les ha
aplicado el LVQ

Formula

N° hospitales adheridos al Pro-
grama de Cirugia Segura x 100 /
N° hospitales de la CC.AA

N° profesionales de quiréfano

del hospital que cumplimentan el
cuestionario de cultura de SP x
100 / N° profesionales de quirdfa-
no del hospital

N° profesionales de quiréfano del
hospital que completen la forma-
cién para la aplicacion del progra-
ma x 100 / N° profesionales de
quiréfano del hospital

N° pacientes de la CC.AA. inter-
venidos de cirugia programada a
los que se les ha aplicado el LVQ x
100 / N° pacientes intervenidos de
cirugia programada en la CC.AA

Tipo

T

Fuente
de datos

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS
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Objetivo

L202.3.5

L202.3.6

1202.3.7

L202.3.8

1202.3.9

L202.3.10

1 202.8.11

Titulo

Listados de verifica-
cién en los que se
detectan incidentes
durante su utiliza-
cién que dan lugar a
una accién correcto-
ra inmediata

Adecuacion de la
Profilaxis tromboem-
bdlica farmacolégica

Tromboembolismo
pulmonar postqui-
rdrgico

Utilizacion de etique-
tado de medicacion

Tasa de reingresos

en pacientes some-
tidos a intervencion
quirdrgica

Trombosis venosa
profunda postqui-
rdrgica

Mortalidad hospita-
laria en cirugia pro-
gramada

Formula Tipo

N° LVQ en los que se detecta,
durante su utilizacion, algin inci-
dente que da lugar a una accién =
correctora inmediata x 100 / N°

LVQ cumplimentados

N° pacientes intervenidos de

cirugia mayor e indicacion de
tromboprofilaxis farmacologica

con profilaxis tromboembdlica B
correcta x 100 / N° pacientes
intervenidos de cirugia mayor e
indicacion de tromboprofilaxis

Altas incluidas en el denomina-
dor con cédigo CIE 10ES de
tromboembolismo pulmonar en
cualquier campo de diagndstico
secundario en el episodio en que
se ha realizado la cirugiax 100/ R
Total de altas con un cédigo de
procedimiento quirdrgico en pa-
cientes con edad >=15 afnos que
cumplen las reglas de inclusion y
exclusion

N° intervenciones donde se utiliza
las etiquetas para medicacion x P
100 / N° intervenciones realizadas

N° de reingresos en pacientes

con alta previa con tipo de GRD
quirargico x 100/ R
N° total de altas de pacientes con
tipo GRD quirdrgico

Altas incluidas en el denominador
con codigo CIE 10ES de trombosis
venosa profunda en cualquier cam-
po de diagndstico secundario en el
episodio en el que se ha realizado
la cirugia x 100 / Total de altas con
un codigo de procedimiento qui-
rurgico en pacientes con edad >=
15 anos que cumplen las reglas de
inclusion y exclusion

N° pacientes que fallecen durante
el periodo de hospitalizacion
después de una intervencion qui-
rdrgica x100/

N° pacientes intervenidos de ciru-
gla programada con ingreso
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Fuente
de datos

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS

Progra-
ma de
Cirugia
Seguras
del SNS

CMBD

Progra-
ma de
Cirugia
Segura
del SNS

CMBD

CMBD

CMBD
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Objetivo

L202.3.12

L202.3.13

1202.3.14

L202.3.15

1 202.3.16

L202.3.17

1202.3.18

L202.3.19

1202.3.20.1

1202.3.20.2

1202.3.20.3

36

Titulo

Hospitales que tie-
nen identificado un
coordinador médico
y enfermero del pro-
grama |QZ

Cumplimiento global
de la profilaxis anti-
bidtica
Cumplimiento global
de la aplicacién de
clorhexidina alco-
hélica

Cumplimiento global
de la eliminacion de
vello

Cumplimiento global
de la normotermia

Cumplimiento global
de la normoglucemia

Incidencia de even-
tos adversos ligados
a la aplicacion del
protocolo 1QZ

Incidencia acumula-
da de ILQ-BILQ por
localizacién quirdrgi-
ca global

Incidencia acumu-
lada de ILQ-BILQ
por localizacion en
cirugia de colon

Incidencia acumu-
lada de ILQ-BILQ
por localizacién en
prétesis de cadera
(PTC)

Incidencia acumula-
da de ILQ-BILQ en
prétesis de rodilla
(PTR)

Formula

N° hospitales que tienen un coor-
dinador médico y enfermero 100
/ N° hospitales

N° intervenciones con criterio
cumplido x 100 / N° intervencio-
nes con LVQ recogidos

N° intervenciones con criterio
cumplido x 100 / N° intervencio-
nes con LVQ recogidos

N° intervenciones con criterio
cumplido x 100 / N° intervencio-
nes con LVQ recogidos

N° intervenciones con criterio
cumplido x 100 / N° intervencio-
nes con LVQ recogidos

N¢ intervenciones con criterio
cumplido x 100 / N° intervencio-
nes con LVQ recogidos

N° eventos adversos ligados a
IQZ x 100 / N° intervenciones con
LVQ recogidos

N° infecciones de lugar quirdrgico
(ILQ) en intervenciones x 100 / N°
intervenciones

Ne infecciones de lugar quirdr-
gico (ILQ) en intervenciones de
colon x 100 / N° intervenciones
de colon

N° infecciones de lugar quirdr-
gico (ILQ) en intervenciones en
prétesis de cadera (PTC)x 100 /
N° intervenciones en proétesis de
cadera (PTC)

Ne infecciones de lugar quirdr-
gico (ILQ) en intervenciones en
protesis de rodilla (PTR)x 100 /
N° intervenciones en protesis de
rodilla (PTR)

Tipo

Fuente
de datos

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1QZ

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz
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Objetivo

1202.3.20.4

1202.3.20.5

1 202.3.21

L202.3.22

1202.3.24

L202.3.25

L 202.3.26

L202.3.27

Titulo

Incidencia acumula-
da de ILQ-BILQ por
localizacion quirdrgi-
ca en Bypass aorto-
coronario con doble
incision en térax y
en el lugar del injerto
(CBGB)

Incidencia acumu-
lada de ILQ-BILQ
por localizacién qui-
rdrgica En Bypass
aortocoronario con
solo incision toracica
(CBGC)

Incidencia de rein-
greso por ILQ-BILQ
para todas las inter-
venciones

Incidencia de rein-
tervencion por ILQ-
BILQ para todas las
intervenciones

Neumotorax latro-
génico

Sepsis postquirtirgica

Dehiscencia de
herida quirdrgica
abdominopélvica en
adultos

Hemorragia o hema-
toma postoperatorio

Formula Tipo
N° infecciones de lugar quirtrgico

(ILQ) en intervenciones en Bypass
aortocoronario con doble incision

en torax y en el lugar del injerto

(CBGB) x 100 / N° intervenciones

en Bypass aortocoronario con

doble incision en térax y en el

lugar del injerto (CBGB)

N° infecciones de lugar quirdr-

gico (ILQ) en intervenciones En
Bypass aortocoronario con sélo
incision toracica (CBGC) x 100 R
/ N° intervenciones En Bypass
aortocoronario con soélo incision
torécica (CBGC)

Ne° re-ingresos por ILQ o BILQ /
N° intervenciones seleccionadas

Y]

N° reintervenciones por ILQ o
BILQ x 100 / N° intervenciones R
seleccionadas

Total, de altas con diagndstico de
neumotorax iatrogénico x100/ R
Total de altas

Altas incluidas en el denominador
con codigo de sepsis postquirdr-
gica en diagnostico secundario x
10000 / N° altas con un codigo
de procedimiento quirdrgico en
pacientes > 15 anos

Altas incluidas en el denominador
con codigo 54.61 x 10000 / N°
altas de cirugia abdominopélvica
en pacientes > 15 afos

N° altas en pacientes > 15 afos
con codigo de hemorragia peri
operatoria o hematoma o de pro-
cedimiento relacionado con control
de hemorragia o evacuacion de
hematoma en diagndsticos secun-
darios x 10000/ N° total de altas 15
anos o mas

0

EVALUACION DE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. PERIODO 2015-2020

Fuente
de datos

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

Proyecto
1Qz

CMBD

CMBD

CMBD

CMBD
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Objetivo

L202.3.28

L202.3.29

1 202.3.30

L202.3.31

Titulo

Cuerpo extrafio
dejado accidental-
mente durante un
procedimiento

Infeccion relacionada
con la utilizacion de
catéter venoso central

Trombosis venosa
profunda postquirdr-
gica en Cirugia de
sustitucion de cade-
ra y rodilla

Tromboembolismo
pulmonar postqui-
rdrgico en cirugia de
sustitucion de cadera
y rodilla

Formula

Altas incluidas en el denominador
con cédigo CIE10ES de cuerpo
extrano dejado accidentalmente
durante un procedimiento en
cualquier diagnéstico secundario
en el episodio en que se ha rea-
lizado la cirugia. X100/Altas en
pacientes de edad >= 15 afios

Altas con infeccion relacionada
con la utilizacién de CVC x100/
Total de altas

Altas incluidas en el denominador
con codigo CIE 10ES de trombo-
sis venosa profunda en cualquier
camp diagnéstico Secundario en
el episodio en que se ha realizado
la cirugia de sustitucion de cade-
ra o rodilla x 100 / Total de altas
con un codigo de procedimiento
quirdrgico de sustitucion de ca-
dera o rodilla en pacientes con
edad >= 15 afos que cumplen
las reglas de inclusion y exclusién

Altas incluidas en el denomi-
nador con cédigo CIE10ES de
tromboembolismo pulmonar en
cualquier campo de diagndstico
secundario en el episodio en que
se ha realizado la cirugia de susti-
tucion de cadera o rodilla x 100/
Total de altas con un codigo de
procedimiento quirdrgico de sus-
titucion de cadera o rodilla en pa-
cientes con edad>=15 ahos que
cumplen las reglas de inclusion y
exclusion

Tipo

Fuente
de datos

CMBD

CMBD

CMBD

CMBD

Objetivo 2.4. Promover la implantacion de practicas seguras en los
cuidados del paciente

Objetivo

L202.4.1

1202.4.2

38

Titulo

Pacientes ingresados
con planes de cui-
dados

Ulceras por presién

Formula

N° pacientes ingresados con
planes de cuidados en HC x 100
/ N° pacientes ingresados en la
CC.AA

Tipo

Fuente
de datos

CC.AA

CMBD
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1202.4.3

L202.4.4

L202.4.5

Pacientes ingresa-
dos > 48 h que han
desarrollado UPP

Caidas en pacientes
hospitalizados

Hospitales que cuen-
tan con un protocolo
de contencion meca-
nica segura

N° pacientes ingresados con
estancia superior a 48 horas y
que al ingreso no presentan UPP
y desarrollan UPP / N° pacientes
ingresados con estancia superior
a las 48 horas

N° caidas en pacientes hospitali-
zados x 100 / N° altas de hospi-
talizacion

N° hospitales con protocolo de
contencion mecanica segura x
100 / N° hospitales de la CC.AA

R CC.AA
R CC.AA
E CC.AA

Objetivo 2.5. Promover la identificacion inequivoca del paciente

Objetivo

1202.5.1

L202.5.2

1202.5.3

Titulo

Hospitales con pro-
tocolo de identifica-
cion inequivoca de
pacientes

Hospitales con Proto-
colo de Identificacion
inequivoca de Pa-
cientes para procedi-
mientos de riesgo

Hospitales con pro-
tocolo para identifica-
cion y trazabilidad de
muestras biolégicas

Formula

N° hospitales de la CC.AA. que
disponen de un Protocolo de
identificacion inequivoca de pa-
cientes x 100 / N° hospitales de
la CC.AA

N° hospitales de la CC.AA que
disponen de un Protocolo de
identificacion de pacientes
para procedimientos de riesgo
x 100 / N° hospitales de la
CC.AA

N° hospitales de la CC.AA que
disponen de un Protocolo para
identificacion y trazabilidad de

muestras bioldgicas x 100 / N°
hospitales de la CC.AA

Tivo Fuente
P de datos

E CC.AA

E CC.AA

E CC.AA

Objetivo 2.7. Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el
abordaje de eventos graves en los centros sanitarios

Objetivo

L202.7 .1

L202.7.2

Titulo

Hospitales con plan
para el abordaje de
EA graves

CAP con plan para
el abordaje de EA
graves

Formula

N° hospitales de la CC.AA. que
disponen de un plan para el
abordaje de EA graves x 100 / N°
hospitales de la CC.AA

N° CAP de la CC.AA. que dispo-
nen de un plan para el abordaje
de EA graves x 100 / N° CAP de
la CC.AA

Tivo Fuente
P de datos

E CC.AA

E CC.AA
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Objetivo 2.8. Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en

los procedimientos clinicos

Objetivo Titulo
Servicios de pedia-
tria que han recibido
formacién sobre

la optimizacion de
la prescripcion de
pruebas que utilizan
radiacion ionizante

L202.8.1

Hospitales que rea-
lizan un Mapa de
Riesgos de los pro-
cesos en la unidad
de Radioterapia y/o
de Medicina Nuclear

1202.8.2

Hospitales en los que
se elabora un informe
anual que recoge los
incidentes de seguri-
dad de la Unidad de
Radioterapia

1L202.8.3

Fuente

Formula de datos

Tipo

N° Servicios de Pediatria de la
CC.AA. que han recibido forma-
cion en optimizacion de la pres-
cripcion de pruebas de radiacion
jonizantes x 100 / N° Servicios de
Pediatria de la CC.AA

CC.AA

N° hospitales de la CC.AA que
realizan un Mapa de Riesgos de

los procesos en Radioterapia y /0
Medicina Nuclear x 100 / N° hos- P
pitales de la CC.AA que disponen

de unidad de Radioterapia y/o
Medicina Nuclear

N° hospitales de la CC.AA, en los
que se elabora un informe anual
con los incidentes recogidos por la
Unidad de Radioterapia x 100 / N°
hospitales de la CC.AA. con radio-
terapia en cartera de servicios

CC.AA

2 CC.AA

Linea Estratégica 3. Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y

aprendizaje de los incidentes

Objetivo 3.1. Promover la gestién de riesgos en centros sanitarios

Objetivo Titulo
Hospitales con Uni-
dades de Gestion de

30311 Rigsgo (UGR) funcio-
nantes
CAP con Unidades
L303.1.2 de Gestion de Riesgo

(UGR) funcionantes

40

Formula Tipo dlt:eu:::c?s
N° hgrspitalesl con Unidades de
Costin e emoss LR £ oo
hospitales de la CC.AA
N° CAP con Unidades de Gestion
de Riesgos (UGR) operativas en E CC.AA

la CC.AA x 100 / N° CAP de la
CC.AA
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Objetivo 3.2. Promover la implantacion y desarrollo de sistemas de
notificacion de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria
para el aprendizaje

Objetivo

L.303.2.1

L.303.2.2

L.303.2.3

L.303.2.4

L.303.2.5

L.303.2.6

L303.2.7

L.303.2.8

L.303.2.9

L.303.2.10

L303.2.11

L.303.2.12

L.303.2.13

Titulo

Hospitales con siste-
mas de notificacion
de incidentes

CAP con sistemas
de notificacion de
incidentes

Notificaciones de in-
cidentes proceden-
tes de hospitales

Notificaciones de
incidentes proce-
dentes de AP

Notificaciones sin
dano

Notificaciones con
dano

Notificaciones relacio-
nadas con medica-
mentos

Notificaciones relacio-
nadas con RDI

Incidentes notifica-
dos en el periodo de
estudio

Ratio de notificacio-
nes en hospitales

Ratio de notifica-
ciones en atencion
primaria

Gravedad de los inci-

dentes notificados

|dentificacion del no-
tificante

Formula

N° hospitales de la CC.AA en
los que se utiliza algun Sistema
de Notificaciéon de incidentes

x 100 / N° hospitales de la
CC.AA

N° CAP de la CC.AA en los que
se utiliza algun Sistema de Noti-
ficacion de incidentes x 100 / N°
CAP de la CC.AA

N° notificaciones de incidentes
procedentes de hospitales x
100 / N° notificaciones al sis-
tema

N° notificaciones de incidentes
procedentes de AP x 100 / N°
notificaciones al sistema

N° notificaciones sin dano x 100 /
N° notificaciones al sistema

N° notificaciones con dafio x 100
/ N° notificaciones al sistema

N° notificaciones por medicamen-
tos x 100 / N° notificaciones al
sistema

N° notificaciones por RDI x 100 / N°
notificaciones al sistema

N° notificaciones registradas en el
SINASP durante un determinado
periodo y por CC.AA

N° incidentes notificados en el pe-
riodo analizado x 100 / N° camas

N° incidentes notificados en el
periodo analizado x 100 / N° con-
sultas de AP

N° notificaciones con SAC 1y SAC
2 x 100 / N° notificaciones recibidas
en el periodo analizado

N° notificaciones con notificante
identificado x 100 / N° notifica-
ciones recibidas en el periodo
analizado

Tipo

oy]
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Fuente
de datos

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP
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Objetivo

L303.2.14

L.303.2.15

L.303.2.16

L.303.2.17

L.303.2.18

L.303.2.19

1.303.2.20

L.303.2.21

L303.2.22

L.303.2.23

L303.2.24

L.303.2.25

42

Titulo

Tiempo medio de
asignacion de notifi-
caciones

Tiempo medio de
gestion de las notifi-
caciones

Notificaciones >1
mes no gestionadas

Notificaciones con
acciones de gestion
documentadas

Notificaciones SAC1
y SAC2 con indica-
cion de ACR

Notificaciones con
indicacion de ACR

ACR finalizados

Reuniones del grupo
encargado del analisis
de notificaciones

Envié de email a los
notificantes

Informes guardados
en el sistema

Informes difundidos a
los profesionales

Sesiones de presen-
tacion de casos

Formula Tipo
> de los dias desde la recepcion de

las notificacion hasta su asignacion

a un gestor / N° notificaciones =
asignadas a un gestor en el periodo
analizado

2 del tiempo de gestion de las no-
tificaciones / N° notificaciones cuya
gestion ha finalizado en el periodo
analizado

N° notificaciones recibidas hace
mas de 30 dias no gestionadas x
100 / N° notificaciones recibidas
hace >30 dias

N° notificaciones gestionadas con
acciones de gestion documenta-

das x 100 / N° notificaciones cuya P
gestion ha finalizado en el periodo
analizado

N° notificaciones SAC 1y SAC 2 en
que se ha indicado un ACR como
método de gestion x 100 / N° notifi- P
caciones SAC 1y SAC 2 gestiona-

das en el periodo analizado

N° notificaciones en que se ha
indicado un ACR como método de
gestion x 100 / N° notificaciones
gestionadas en el periodo analizado

N° Andlisis Causa Raiz (ACR) fina-
lizados x 100 / N° notificaciones P
gestionadas en el periodo analizado

N° reuniones del grupo encargado
del andlisis de las notificacionesen P
el periodo analizado

N° notificaciones con emails de
feedback enviados x 100 / N° no-
tificaciones con direccién de email P
del notificante gestionadas en el
periodo analizado

N° informes guardados en la
aplicacion SINASP en el periodo P
analizado

N° informes de feedback difundidos
a los profesionales del centroenel P
periodo analizado

N° sesiones de presentacion de
casos de notificaciones realizadas P
en el periodo analizado

Fuente
de datos

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP

SINASP
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Linea Estratégica 4. La participacion de los pacientes y ciudadanos
por su seguridad

Objetivo 1. Promover la participacion de los pacientes y sus
cuidadores en la seguridad del paciente

Objetivo

L404.1.1

L404.1.2

L404.1.3

L404.1.4

Linea Estratégica 5. Investigacion en seguridad del paciente

Titulo

Hospitales con plan
de acogida para los
pacientes  ingresa-
dos

Hospitales que reali-
zan acciones forma-
tivas sobre SP para
los pacientes

Centros de atencion
primaria que realizan
acciones formativas
sobre SP con para
los pacientes

Hospitales con pro-
tocolo de acompa-
Aamiento de pacien-
tes hospitalizados

Formula

N° hospitales que disponen de
un protocolo de acogida para pa-
cientes ingresados / N° hospitales
de la CC.AA

N° hospitales que realizan accio-
nes formativas sobre SP para los
pacientes / N° total de hospitales
de la CC.AA

N° CAP que realizan acciones for-
mativas sobre SP para los pacien-
tes/N° total de CAP de la CC.AA

N° hospitales que disponen de un
protocolo de acompanamiento de
paciente hospitalizado / N° total
hospitales de la CC.AA

Tipo

E

Fuente
de datos

CC.AA

CC.AA

CC.AA

CC.AA

Objetivo 1. Promover la mejora del conocimiento en la prevencion del
dano asociado con la atencién sanitaria

Los indicadores descritos en este Manual, seran nuevamente valorados, con

las CC.AA en funcién de su relevancia en la evaluacién de la estrategia

para considerar cuales se mantienen en monitorizacion continua y cuales se

descartan.
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2. Evaluacion de centros y

unidades de referencia (CSUR)

Para la acreditaciéon de los CSUR se han determinado una serie de criterios

y estdndares en base a:

Los criterios o requisitos establecidos, mediante acuerdo en el Con-
sejo Interterritorial, para cada una de las patologias o procedimien-
tos diagndsticos o terapéuticos. Estos criterios estan referidos a la
experiencia, recursos, indicadores y sistemas de informacién de los
servicios y unidades.

Los criterios especificos y condiciones que deben cumplir los pres-
tadores de asistencia sanitaria vinculados en una Red Europea de
Referencia establecidos en la Decision Delegada de la Comision
Europea de 10/03/2014. Estos criterios estdn referidos al drea de
especializacidn, experiencia y resultados de la asistencia, asi como a
los recursos humanos, estructurales y de equipamiento y a la orga-
nizacién de los cuidados.

Los requisitos genéricos establecidos para el caso de que el servi-
cio o unidad de referencia del Sistema Nacional de Salud se cons-
tituya en base a una alianza entre centros acordados en el Comité
de Designacion de Centros, Servicios y Unidades de Referencia el
21/02/2013.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de
Salud (2015-2020) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

Los criterios y estdndares se han agrupado en 9 bloques. El bloque nu-

mero V incluye el criterio 8 referentes a seguridad del paciente. Este criterio

incluye estdndares acordados con las CC.AA. en el marco de la Estrategia

de Seguridad del Paciente.

Los estdndares incluidos en el criterio de seguridad del paciente para

la acreditacién de los CSUR, permiten demostrar a la Unidad que im-

planta medidas para garantizar un proceso de atencidn sanitaria seguro.

Mis alla de la obligacidon de todo profesional de no hacer dafio con sus

actuaciones, la Unidad debe poner en marcha iniciativas y estrategias para
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identificar y minimizar los riesgos para los pacientes que son inherentes a
la atencion que realiza.”

46

Estdndares que se evaluardn en los centros y unidades de referencia:

10.

. La unidad tiene establecido un procedimiento de identificacién in-

equivoca de los pacientes que se realiza por los profesionales de la
unidad, prioritariamente, de forma previa al uso de medicamentos
de alto riesgo, realizacion de procedimientos invasivos y pruebas
diagnésticas (aplica a todas las unidades).

La unidad cuenta con dispositivos con preparados de base alcohdli-
ca en el punto de atencién (aplica a todas las unidades).

La unidad realiza observacién de la higiene de manos con prepara-
dos de base alcohdlica, siguiendo la metodologia de la OMS (aplica
a todas las unidades).

La unidad tiene implantada una lista de verificacién de précticas
quirdrgicas seguras (aplicable en caso de unidades con actividad
quirurgica).

La unidad tiene implantado un programa de prevencién de bacte-
riemia por catéter venoso central (BRC) (aplicable en caso de dis-
poner de unidad de cuidados intensivos o criticos).

La unidad tiene implantado un programa de prevencion de neumo-
nia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) (aplicable en caso
de disponer de unidad de cuidados intensivos o criticos).

La unidad tiene implantado programa de prevencion de infeccion
urinaria por catéter (ITU-SU) (aplica a todas las unidades).

La unidad tiene implantado un procedimiento para garantizar el
uso seguro de medicamentos de alto riesgo (aplica a todas las uni-
dades).

. La unidad tiene implantado protocolo de prevencion de tlceras de

decubito (aplicable en caso de que la unidad atienda pacientes de
riesgo).

La unidad conoce, tiene acceso y participa en el sistema de notifica-
cién de incidentes relacionados con la seguridad del paciente de su
hospital. El hospital realiza anélisis de los incidentes, especialmente
aquellos con alto riego de producir dafio.
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3. Cuestionarios

Para la evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente durante el
periodo 2015-2020, se utilizardn los datos de la Version espafiola del Hos-
pital Survey on Patient Safety*’. Este cuestionario se estd utilizando en el
Programa de Seguridad de los pacientes criticos y en el Programa de Cirugia
Segura del SNS.

Otros cuestionarios sobre percepcion de los profesionales, utilizados
con anterioridad al afio 2015°' no seran incluidos en la evaluacién de la Es-
trategia de Seguridad del Paciente del periodo 2015-2020.
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4. Anexo 1. Resultados
del método Delphi

Tras la primera ronda del estudio Delphi se obtuvo una respuesta del 100%
de los participantes.

Se valoraron un total de 87 indicadores segin su relevancia y atri-
bucién al centro, mediante una escala tipo Likert de 1 al 9 (donde 1
significa no adecuado o innecesario, mientras que 9 significa muy ade-
cuado o necesario). Los indicadores se han clasificado, en funcién del
tercil donde se ha situado la mediana de las puntuaciones, segin se
muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Porcentaje de indicadores con acuerdo =270% en el tercil superior, segun los
criterio de relevancia y atribucion al centro

Linea Estratégica Relevancia Atribucion al centro
Linea 1 80% 80%
Linea 2 81% 83%
Linea 3 70% 90%
Linea 4 60% 80%
Linea 5 50% 100%
Linea 6 0% 100%

Tras la primera ronda Delphi y reunién presencial se seleccionaron 57 indi-
cadores que pasaron a la segunda ronda Delphi.

La tabla 2 representa los indicadores aceptados (tercil superior >70%)
tras la 2" ronda Delphi, segtn los criterios de relevancia, atribucion al centro,
factibilidad y coherencia.

No se incluyeron en el Delphi los indicadores obtenidos de los progra-
mas de practicas seguras desarrollados a nivel de SNS, ni los de otras fuentes
centralizadas del Ministerio de Sanidad.
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Tabla 2. Indicadores aceptados (acuerdo en el tercil superior 270%) tras la 22
ronda Delphi, segun los criterios de relevancia, atribucion al centro, factibilidad y
coherencia

Indicador Relevancia AT Factibilidad Coherencia
al centro

Hospﬁa}es con plan de Seguridad 89% 89% 89% 94%

del Paciente

CAP que dlsponeq de un plan de 94% 89% 89% 94%

Seguridad del Paciente

CC.AA. con plan o!e formacion en 94% 89% 89% 94%

Seguridad del Paciente

Hospitales con protocolo para

medicamentos de alto riesgo 94% 94% 83% 94%

(MAR)

Hospitales con acciones de mejora

dela gegundad de medicamentos 94% 89% 799% 94%

en pacientes cronicos

polimedicados

Paqgr/wtgs con gdeguada profilaxis 94% 83% 799% 100%

antibidtica en cirugia programada

:Snsnzfales Programas PROA o 100% 94% 83% 89%

Pacientes intervenidos de cirugia

programada con ingreso a los que  100% 100% 83% 100%

se les ha aplicado el LVQ

Pamentes ingresados con planes 89% 83% 799% 89%

de cuidados en la HC

Pacientes dados de alta con plan 100% 94% 799% 100%

de cuidados en el informe de alta

Pacientes con valoracion de riesgo

de padecer UPP realizada en las 100% 94% 89% 100%
primeras 24 h del ingreso
Pacientes ingresados > 48h que
han desarrollado UPP

Pacientes con valoracion de riesgo
de caidas realizado en las primeras  100% 94% 83% 94%
24 h del ingreso

Caidas en pacientes hospitalizados 100% 89% 78% 94%

Centros que cuentan con un
protocolo para la atencion

de pacientes con contencion
mecanica terapéutica

CC.AA. con programa/protocolo
para la deteccion y abordaje del 89% 89% 72% 89%
dolor

Hospitales con Protocolo de

|dentificacion inequivoca de 100% 94% 100% 100%
Pacientes

Hospitales con Protocolo de
|dentificacion inequivoca de
Pacientes para procedimientos de
riesgo

94% 94% 78% 94%

94% 94% 44% 89%

100% 94% 89% 100%
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Tabla 2. Indicadores aceptados (acuerdo en el tercil superior 270%) tras la 22
ronda Delphi, segun los criterios de relevancia, atribucion al centro, factibilidad y
coherencia

Atribucion

al centro Factibilidad Coherencia

Indicador Relevancia

Hospitales con protocolo para

identificacion y trazabilidad de 94% 94% 83% 94%
muestras bioldgicas

Hospitales y Centros de atencion

primaria con plan para el abordaje  100% 89% 78% 94%
de EA graves

Servicios de pediatria que han

recibido formacion sobre la

optimizacion de la prescripcion 94% 89% 72% 94%
de pruebas que utilizan radiacion
ionizante

Hospitales en los que existe un
mapa de riesgos de los procesos
en la unidad de Radioterapia y/o de
Medicina Nuclear

Hospitales en los que se elabora

un informe anual que recoge los
incidentes de seguridad de la
Unidad de Radioterapia

Hospitales con Unidades de
Gestion de Riesgo (UGR) 94% 94% 88% 94%
funcionantes

Centros de atencion primaria con
UGR funcionantes

Hospitales con sistema de
notificacion de incidentes
Centros de atencion primaria
con sistema de notificacion de 100% 88% 76% 100%
incidentes

Hospitales que hacen Informes

anuales del Sistema de Notificacion 94% 100% 94% 100%
sobre incidentes

Notificaciones que presentan
acciones de mejora

Mejoras propuestas, tras el analisis
de incidentes, que son implantadas
Numero de hospitales con plan

de acogida para los pacientes 94% 94% 94% 94%
ingresados

Numero de hospitales que realizan

acciones formativas/informativas 100% 100% 76% 100%
sobre SP con los pacientes

Centros de atencion primaria que

realizan acciones informativas/

formativas sobre SP con los

pacientes

89% 83% 72% 89%

89% 89% 78% 94%

94% 82% 76% 94%

100% 100% 88% 100%

100% 88% 76% 100%

100% 76% 65% 100%

100% 100% 71% 100%
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Tabla 2. Indicadores aceptados (acuerdo en el tercil superior 270%) tras la 22
ronda Delphi, segun los criterios de relevancia, atribucion al centro, factibilidad y
coherencia

Atribucion

al centro Factibilidad Coherencia

Indicador Relevancia

Hospitales con procedimiento de
acompanamiento de pacientes 88% 88% 76% 88%
hospitalizados

Los indicadores “CAP con protocolo para MARC” y “CAP con plan para
el abordaje de EA graves”, no alcanzaron acuerdo en el criterio factibilidad,
pero en reunién posterior se acordd incluirlo para mejorar la implicacion de
atencién primaria.

El indicador “CC.AA con programa/protocolo para la detecciéon y
abordaje del dolor” se suprimié porque hay un proyecto en marcha, al res-
pecto, en el marco de la Estrategia para la mejora del abordaje del dolor
en el SNS.

Los indicadores, “Pacientes con adecuada profilaxis antibidtica en ciru-
gia programada”y “Pacientes intervenidos de cirugia programada con ingre-
so a los que se ha aplicado LVQ” se acord6 recogerlo a través del Programa
de Cirugia segura del SNS. Por eso la profilaxis antibiética, se refiere como
“Intervenciones en las que consta se ha realizado profilaxis antibiética”.

Elindicador hospitales que realizan actuaciones de conciliacion al alta
se acord¢ incluirlo a posteriori. Igualmente, existen otros indicadores que
fueron excluidos por diferentes motivos a peticioén de las CC.AA.

Los indicadores “CC.AA con plan de formacién en Seguridad del Pa-
ciente”y “Mejoras propuestas, tras el andlisis de incidentes, que son implan-
tadas” se decidi6 finalmente, no incluirlos. El primero porque al tener todas
las CC.A A formacién en SP no parecia relevante y el segundo porque no se
podia evaluar en todas las CC.AA:
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Anexo 2. Caracteristicas de los
indicadores

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

OBJETIVO GENERAL 1
Mejorar la cultura de seguridad, factores humanos y
organizativos

L101.1-Centros de Atencion Primaria (CAP) que disponen de un plan de Seguridad
del Paciente (SP)

Férmula de calculo
N° CAP de la CC.AA. que disponen de un plan de SP
x 100.

N° CAP de la CC.AA.

Aclaraciones

Plan de SP: documento que incluye fecha de vigencia y responsable y que ademas contem-
pla objetivos, acciones, indicadores para su evaluacion y plan de difusion de resultados a
todos los profesionales.

El plan debe incluir informacién anual de las acciones desarrolladas, de su evaluacion y del
plan de difusién desarrollado para conocimiento de todos los profesionales del centro.

El Plan puede ser especifico del propio centro o general de la CC.AA.

Se consideran CAP de la CC.AA aquellos que, con independencia de su titularidad, tengan
vinculacion funcional al Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consegjeria.
Se excluyen consultorios locales.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Recomendaciones del Consejo de la Unidn Europea sobre la seguridad de los pacientes,
en particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria. 2009 Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/docs/guia_aplicacion_estrategia_multimodal_OMS_HM.pdf
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L101.2-Hospitales que disponen de un plan de Seguridad del Paciente (SP)

Foérmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. que tienen un Plan de SP

x 100.
N2 hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Plan de SP: documento que incluye fecha de vigencia y responsable y que ademas contempla:
objetivos, acciones, indicadores para su evaluacion y plan de difusion de resultados a todos
los profesionales.

El plan debe incluir informacion anual de las acciones desarrolladas, de su evaluacion y del
plan de difusion desarrollado para conocimiento de todos los profesionales del centro.

El Plan puede ser especifico del propio centro o general de la CC.AA.

Se consideran hospitales de la CC.AA. 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.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Recomendaciones del Consejo de la Unién Europea sobre la seguridad de los
pacientes, en particular la prevencion y lucha

Contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. 2009. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-internacional/comision-
europea/
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-internacional/comision-
europea/
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Linea Estratégica 2. Précticas clinicas seguras

OBJETIVO GENERAL 2.1
Promover el uso seguro del medicamento

L202.1.1-Hospitales con protocolo para medicamentos de alto riesgo (MAR)

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. que disponen de un protocolo para MAR
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Medicamentos de alto riesgo: aquellos que tienen una probabilidad muy elevada de causar
danos graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacion.
Protocolo para medicamentos de alto riesgo: documento en vigor que contempla fecha
y responsable y ademas incluye: listado de los MAR del hospital asi como acciones para
la identificacion clara de dichos MAR, limitar el nUmero de presentaciones, almacenar
presentaciones similares en diferentes lugares, establecer sistemas de doble chequeo,
centralizar la preparacion de medicamentos intravenosos y estandarizar la prescripcion,
dosificacion y seguimiento y la concentracion de soluciones y establecer alertas de dosis
maximas.

El protocolo tiene que estar revisado y actualizado anualmente.

Se consideran hospitales de la CC.AA. 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.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de los resultados: Anual.

Referencias:

Practicas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.2007 Disponible en:
http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%201a%20
seguridad%20de%20l0s%20medicamentos%20de%20alto%20riesgo.pdf
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L202.1.2-CAP con protocolo para medicamentos de alto riesgo en pacientes cro-
nicos (MARC)

Férmula de calculo
N° CAP (o Gerencias) de la CC.AA. que disponen de un protocolo para MARC
x 100.

N° CAP de la CC.AA.

Aclaraciones

Protocolo para Medicamentos de Alto riesgo en pacientes Cronicos (MARC): documento
en vigor que contempla fecha y responsable y ademas incluye: listado de MARC, asi como
acciones para que todos los profesionales conozcan los MARC. En el caso de medicamentos
almacenados en el CAP, se especificara que procedimiento se sigue para la identificacion
clara de los mismos, especialmente en el caso de presentaciones similares (etiquetas
distintivas, almacenamiento diferenciado, etc.), acciones de formacion de los profesionales y
establecimiento de alertas de dosis maximas.

El protocolo tiene que estar revisado y actualizado anualmente.

Se consideran CAP de la CC.AA. aquellos que, con independencia de su titularidad, tengan
vinculacion funcional al Servicio de Salud correspondiente. Segun criterio de la Consejeria.
Cuando el dato se dé por Gerencias, indicar n° de CAP en la Gerencia.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Proyecto MARC. Elaboracién de una lista de medicamentos de alto riesgo para los pacientes
cronicos. Informe 2014. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/
documentos/2014/Proyecto_marc_nipo.pdf
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L202.1.3-Hospitales con acciones de mejora de la seguridad de medicamentos en
pacientes cronicos polimedicados

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. que disponen de acciones de mejora de la
seguridad de medicamentos en pacientes cronicos polimedicados
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Acciones de mejora: documento que establece los procedimientos y circuitos que se
deben implementar para mejorar la seguridad de medicamentos en pacientes cronicos
polimedicados.

Se consideran pacientes polimedicados aquellos que tienen prescritos > 6 medicamentos
al dia.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Medication Without Harm-Global Patient Safety Challenge on Medication Safety. Geneva:
World Health Organization, 2017. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255263/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.
pdf?sequence=1

— M. et al. What is polypharmacy? A systematic review of definitions. BMC Geriatr. 2017; 17:
230. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5635569/

— Plan Estratégico de la Sociedad Espafnola de Farmacia Hospitalaria sobre Atencion
Farmacéutica al Paciente Cronico. Disponible en:
https://www.sefh.es/sefhpdfs/plan_estrategico_sefh_af_paciente_cronico2012.pdf
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L202.1.4-Hospitales que realizan acciones de conciliacion al alta

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. que realizan acciones de conciliacion al alta
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones
Debe incluir la elaboracion 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.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Boletin n° 34 (2011): Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion
ISMP-Espafa. Disponible en: http://www.ismp-espana.org/ficheros/Bolet%C3%ADn%20
Nn%C2%BA%2034%20%28Diciembre%202011%29.pdf

— Medication Without Harm-Global Patient Safety Challenge on Medication Safety. Geneva:
World Health Organization, 2017. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/255263/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?sequence=1

— INFAC. Conciliacion de la medicacion. Osakidetza, 2013 Disponible en: http://www.euskadi.
eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2013/es_def/adjuntos/INFAC_Vol_21_n_10.pdf

L202.1.5-Dispensacion de BDZ para el tratamiento de insomnio en >65ainos

Férmula de calculo
N° pacientes > 65 anos con diagnostico de insomnio
a los que se ha dispensado BDZ
x 100.

N° pacientes > 65 anos con diagnostico de insomnio.

Aclaraciones

Insomnio: POB-Trastornos del sueho

Numerador: BDZ que se han dispensado en el aio, al menos un envase de alguno de los
medicamentos de los grupos NO5BA, NO5BB, NOSBE, NO5CD y NO5CF.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: BDCAP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medi-
cation Use in Older Adults. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/
jgs.13702

— Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/
START. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia Vol. n°44. Nim. 5 2009. Disponible
en: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-
prescripcion-inapropiada-medicamentos-los-pacientes-S0211139X09001310
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L202.1.6-Dispensacion de AINEs en pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV)

Foérmula de calculo
N° pacientes con ECV o ERC a los que se ha dispensado AINEs
x 100.

N° pacientes con ECV o ERC.

Aclaraciones

Enfermedad cardiovascular (ECV):

K74 Isquemia cardiaca con angina.

K75 Infarto agudo de miocardio.

K76 Isquemia cardiaca sin angina.

K77 Insuficiencia cardiaca.

K87 Hipertension arterial con afectacion de 6rgano diana.
K89 Isquemia cerebral transitoria.

K90 Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia.

K91 Enfermedad cerebrovascular.

K92 Enfermedad arterial periférica.

Enfermedad renal crénica (ERC): U99.01.

Numerador: antinflamatorios no esteroideos (AINEs) que se han dispensado en el afo, al
menos un envase de alguno de los medicamentos de los grupos MO1A y MO1B.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: BDCAP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

- Diclofenac: new contraindications and warnings. Disponible en: https://www.gov.uk/drug-
safety-update/diclofenac-new-contraindications-and-warnings

— Aceclofenac (Preservex): updated cardiovascular advice in line with diclofenac and COX-2
inhibitors. Disponible en: https://www.gov.uk/drug-safety-update/aceclofenac-preservex-
updated-cardiovascular-advice-in-line-with-diclofenac-and-cox-2-inhibitors

— High-dose ibuprofen (>2400mg/day): small increase in cardiovascular risk. Disponible en:
https://www.gov.uk/drug-safety-update/high-dose-ibuprofen-2400mg-day-small-increase-
in-cardiovascular-risk

— F Salvo et al. Cardiovascular and Gastrointestinal Safety of NSAIDs: A Systematic Review of
Meta-Analyses of Randomized Clinical Trials. https://doi.org/10.1038/clpt.2011.45

- B. R. Gunter et al. Non-steroidal anti-inflammatory drug-induced cardiovascular adverse
events: a meta-analysis. https://doi.org/10.1111/jcpt.12484.

— Wehling M. Non-steroidal anti-inflammatory drug use in chronic pain conditions with special
emphasis on the elderly and patients with relevant comorbidities: management and miti-
gation of risks and adverse effects. Eur J Clin Pharmacol. 2014 Oct; 70(10):1159-72. doi:
10.1007/s00228-014-1734-6. Epub 2014 Aug 28. Review. PMID: 25163793.

EVALUACION DE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. PERIODO 2015-2020 59


https://www.gov.uk/drug-safety-update/diclofenac-new-contraindications-and-warnings
https://www.gov.uk/drug-safety-update/diclofenac-new-contraindications-and-warnings
https://www.gov.uk/drug-safety-update/aceclofenac-preservex-updated-cardiovascular-advice-in-line-with-diclofenac-and-cox-2-inhibitors
https://www.gov.uk/drug-safety-update/aceclofenac-preservex-updated-cardiovascular-advice-in-line-with-diclofenac-and-cox-2-inhibitors
https://www.gov.uk/drug-safety-update/high-dose-ibuprofen-2400mg-day-small-increase-in-cardiovascular-risk
https://www.gov.uk/drug-safety-update/high-dose-ibuprofen-2400mg-day-small-increase-in-cardiovascular-risk
https://doi.org/10.1038/clpt.2011.45
https://doi.org/10.1111/jcpt.12484

L202.1.7-Dispensacion de hipolipemiantes en = 75 afos sin ECV

Foérmula de calculo
N° pacientes > 75 anos sin ECV a los que se ha dispensado hipolipemiantes.
x 100.

Poblacion asignada > 75 afos sin ECV

Aclaraciones

Enfermedad cardiovascular (ECV):

K74 Isquemia cardiaca con angina.

K75 Infarto agudo de miocardio.

K76 Isquemia cardiaca sin angina.

K77 Insuficiencia cardiaca.

K89 Isquemia cerebral transitoria.

K90 Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia.
K91 Enfermedad cerebrovascular.

K92 Enfermedad arterial periférica.

Numerador: hipolipemiantes que se han dispensado en el afio, al menos un envase de alguno
de los medicamentos de los grupos C10A y C10B.
Poblacion asignada: > 75 anos.

Tipo de indicador: Indicador de resultado.
Fuente de datos: BDCAP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medi-
cation Use in Older Adults. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/
jgs.13702

— Timo E. Strandberg, et al. Statin treatment is associated with clearly reduced mortality
risk of cardiovascular patients aged 75 years and older. The Journals of Gerontology: Se-
ries A, Volume 63, Issue 2, February 2008, Pages 213-214, https://doi.org/10.1093/gero-
na/63.2.213. Publicado: 1 de febrero de 2008.

— Shepherd J et al. Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular disease (PROSPER): a
randomised controlled trial. Lancet. 2002; 360:1623-1630.

— Martin Badtker Mortensen et al. Primary Prevention With Statins in the Elderly. Journal of the
American College of Cardiology, Volume 71, Issue 1, 2018, pp. 85-94.

— C. Baigent et al. Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol: a meta-
analysis of data from 170 000 participants in 26 randomised trials. Lancet, 376 (2010), pp.
1670-1681.
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L202.1.8-Dispensacion de neurolépticos en = 65 anos con diagnéstico de insomnio
o Parkinson

Férmula de calculo
N° pacientes > 65 afnos con diagnoéstico de insomnio o Parkinson
a los que se ha dispensado neurolépticos
x 100.

N2 de pacientes > 65 afnos con diagnostico de insomnio o Parkinson.

Aclaraciones

Insomnio: POB-Trastornos del sueno.

Parkinson: N87-Enfermedad de Parkinson/parkinsonismo.

Numerador: neurolépticos que se han dispensado en el afo, al menos un envase de alguno
de los medicamentos de los grupos: NO5AA, NOSAB, NO5AC, NOSAD, NO5AE, NO5AF,
NO5AG, NO5AH, NOSAL, NO5AX.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: BDCAP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medi-
cation Use in Older Adults. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/
jgs.13702

— Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/
START. Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia Vol. n°44. Num. 5 2009. Disponible
en: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-
prescripcion-inapropiada-medicamentos-los-pacientes-S0211139X09001310

L202.1.9-Dispensacion de BDZ para el tratamiento de insomnio en >75ainos

Férmula de calculo
N° de pacientes > 75 afios con diagnostico de insomnio a las
que se ha dispensado BDZ

x 100.
N° de pacientes > 75 anos con diagnostico de insomnio.

Aclaraciones

Insomnio: PO6-Trastornos del sueno.

Numerador: BDZ que se han dispensado en el afo, al menos un envase de alguno de los
medicamentos de los grupos NO5BA, NO5BB, NO5BE, NO5CD y NO5CF.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: BDCAP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1111/jgs. 13702

— Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios
STOPP/START. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-
gerontologia-124-articulo-prescripcion-inapropiada-medicamentos-los-pacientes-
S0211139X09001310
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L202.1.10-Notificaciones relacionadas con el uso de medicamentos y errores con
dano (N° Total)

Aclaraciones

Los errores de medicacion incluyen errores de prescripcion, errores en la interpretacion de
las 6rdenes médicas por ser ambiguas o incompletas, confusiones en la dispensacion o
administracion de medicamentos por envasado o etiquetado parecido, administracion de un
medicamento por una via inapropiada o en dosis incorrectas, etc.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.

Fuente de datos: ISMP-Espana.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos. Programa de Notificacion de errores de
medicacion. Adherido al Programa Internacional de Notificacion de Errores de Medicacion.
http://www.ismp-espana.org/ficheros/formulario.pdf

L202.1.11-Tipo y nimero de comunicaciones desarrolladas en el ISMP (N° Total)

Aclaraciones
Como consecuencia del andlisis de las notificaciones recibidas en el ISMP. Este indicador
recuenta el tipo y nUmero de comunicaciones desarrolladas por el ISMP.

Tipo de indicador: Indicador de proceso.
Fuente de datos: ISMP-Espana.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.
Referencias:

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos. Programa de Notificacion de errores de
medicacion. Adherido al Programa Internacional de Notificacion de Errores de Medicacion.
http://www.ismp-espana.org/ficheros/index/3

62 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


http://www.ismp-espana.org/ficheros/formulario.pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/index/3

OBJETIVO GENERAL 2.2
Promover practicas seguras para prevenir y controlar las
Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria (IAAS)

L202.2.1-Camas de UCI con preparados de base alcoholica en el punto de atencion

Formula de calculo
N° camas de UCI, incluidas UCI pediatrica y neonatales con PBA
en el punto de atencion
x 100.

N° camas de UCI, incluidas UCI pediatrica y neonatales de la CC.AA.

Aclaraciones:

Preparado de Base Alcohdlica (PBA) en el punto de atencion: 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 habitacion o en un
punto que requiera que el profesional se desplace, ni los PBA que se transportan en carros,
bateas, etc.

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 y todas las superficies y objetos inanimados en contacto con el paciente
(por ejemplo, barandillas de la cama, ropa de cama, tubos de infusién, timbre, etc.).

Los PBA de bolsillo se incluiran cuando la provision de envases de bolsillo sea una politica
del hospital.

Numerador: N° camas de UCI (incluidas UCI pediatricas y neonatales) con PBA (fijos o de
bolsillo) en el punto de atencion.

Denominador: N° camas de UCI (incluidas UCI pediatricas y neonatales), solo de los Centros
que aportan datos.

Se consideran hospitales de la CC.AA. 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.
Fuente de los datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de
las manos. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2009. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/guia_aplicacion_estrategia_
multimodal_OMS_HM.pdf
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L202.2.2-Camas de hospitalizacion con preparados de base alcohdlica en el punto
de atencién

Férmula de calculo
N° camas de hospitalizacion de la CC.AA.
con preparados de base alcohdlica en el punto de atencion
x 100.

N° camas de hospitalizacion de la CC.AA.

Aclaraciones

Preparado de Base Alcohdlica en el punto de atencion: 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 habitacion o en un
punto que requiera que el profesional se desplace, ni los PBA que se transportan en carros
bateas, etc.

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 y 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
infusiéon, monitores, timbre y botones, mando TV, etc.).

PBA de bolsillo: Se incluiran cuando la provision de envases de bolsillo sea una politica del
hospital.

Numerador: N° camas de hospitalizacion (incluyendo camillas e incubadoras) con preparados
de base alcohdlica (fijo o de bolsillo) en el punto de atencién (incluido urgencias).
Denominador: N° camas de hospitalizacion (incluyendo camillas e incubadoras) de todos los
servicios del hospital (incluido urgencias).

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

Excepciones
Se excluyen las camas de Psiquiatria.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de los datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de
las manos. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2009. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/guia_aplicacion_estrategia_multi-
modal_OMS_HM.pdf
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L202.2.3-Consumo de preparados de base alcohélica en hospitalizacion

Foérmula de calculo
N° litros entregados

x 1.000.
N° estancias en el periodo evaluado.

Aclaraciones

Numerador: N° litros entregados de preparado de base alcohdlica (PBA) en los distintos
servicios del hospital (solo unidades o plantas de hospitalizacion).

Denominador: se refiere a las estancias de los pacientes hospitalizados, siendo “Estancia=
Fecha de alta-Fecha de ingreso”, durante el periodo de calculo del indicador. N° estancias
en todos los servicios.

Fecha de ingreso: fecha en la que el paciente es admitido en el hospital y ocupa una cama
definida como de hospitalizacion.

Fecha de alta: Fecha en la que el paciente es dado de alta (por curacion o mejoria, traslado a
otro centro, alta voluntaria, fuga o fallecimiento) en el hospital y abandona una cama definida
como de hospitalizacion.

Cuando un paciente es ingresado y dado de alta en el mismo dia debe contabilizarse como
un dia de estancia.

Se debe especificar el tipo de producto utilizado (liquido, gel o espuma).

Excepciones

Numerador: se excluyen los PBA entregados en consultas externas, psiquiatria, urgencias,
hospital de dia, zona de quiréfanos u otros servicios donde el paciente no permanezca
ingresado.

Denominador: se excluyen los atendidos en consultas externas, psiquiatria, urgencias,
hospitales de dia, zona de quiréfanos u otros servicios donde el paciente no permanezca
ingresado.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuentes de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de
las manos. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2009. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/guia_aplicacion_estrategia_multi-
modal_OMS_HM.pdf

— Measuring hand hygiene adherence. Overcoming the challenges. Oakbrook Terrace, lllinois,
Joint Commission; 2009. Disponible en: https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/do-
cuments/resources/hai/hh_monograph.pdf
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L202.2.4-Consumo de preparados de base alcohdlica en centros de atencion pri-
maria (CAP)

Férmula de calculo
N° litros PBA entregados en el CAP

x 10.000.
N° consultas en el periodo evaluado.

Aclaraciones:

N° consultas en el periodo evaluado: Se refiere a la suma de consultas realizadas diariamente,
programadas y a demanda, de medicina de familia, pediatria y enfermeria, tanto en el centro
de salud como en el domicilio, durante el periodo evaluado.

Denominador: N° consultas de medicina de familia, pediatria y enfermeria, tanto en el centro
de salud como en el domicilio.

Se debe especificar el tipo de producto utilizado (liquido, gel o espuma).

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Registro de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— La higiene de las manos en la asistencia ambulatoria y domiciliaria y en los cuidados de
larga duracién. Guia de aplicacion de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de
la higiene de las manos y del modelo “Los cinco momentos para la higiene de las manos”.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2013. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/HigieneManos/HM%20
en%?20la%20atenci%C3%B3n%20ambulatoria. pdf

— Measuring hand hygiene adherence. Overcoming the challenges. Oakbrook Terrace, lllinois,
Joint Commission, 2009. Disponible en: https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/do-
cuments/resources/hai/hh_monograph.pdf

66 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/HigieneManos/HM%20en%20la%20atenci%C3%B3n%20ambulatoria.pdf
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/HigieneManos/HM%20en%20la%20atenci%C3%B3n%20ambulatoria.pdf
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/documents/resources/hai/hh_monograph.pdf
https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/documents/resources/hai/hh_monograph.pdf

L202.2.5-Observacion del cumplimiento de higiene de manos

Foérmula de calculo
N° acciones de higiene de manos

x 100.
N° oportunidades de higiene de manos observadas.

Aclaraciones

Acciones de higiene de manos que se realizan con preparado de base alcohdlica (PBA) o con
agua y jabon segun la metodologia de los 5 momentos de la OMS.

Oportunidad para la higiene de las manos: momento durante la actividad asistencial en el
que es necesario realizar una higiene de manos para interrumpir la transmision manual de
microorganismos.

Se seguira la metodologia de observacion de la OMS. Se realizara la observacion al menos de
los momentos 1 (antes del contacto con el paciente) y 2 (antes de un procedimiento limpio/
aseptico).

En Hospital: se observara un minimo de 30 oportunidades de higiene de manos por periodo
y servicio evaluado. Seria recomendable evaluar, al menos, el 50% de servicios del hospital.
El resultado del indicador se daria por hospital. Las CC.AA. que lo deseen pueden aumentar
el nUmero de observaciones para dar resultados por servicios.

En Atencion Primaria: se observara un minimo de 30 oportunidades de higiene de manos
por periodo y consulta (de medicina de familia, pediatria o enfermeria) evaluada. Seria
recomendable evaluar, al menos, el 50% de las consultas del centro de salud.

El resultado del indicador se daria por centro de salud. Las CC.AA. que lo deseen pueden
aumentar el nimero de observaciones para dar resultados por consulta.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Manual Técnico de Referencia para la Higiene de las manos. Dirigido a los profesionales
sanitarios, a los formadores y a los observadores de las practicas de higiene de las manos.
Ginebra, Organizacion Mundial de la salud, 2009. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/HigieneManos/manual_tec-
nico.pdf

— Measuring hand hygiene adherence. Overcoming the challenges. Oakbrook Terrace, lllinois,
Joint Commission, 2009.

Disponible en: https://www.jointcommission.org/-/media/tic/documents/resources/hai’/hh_
monograph.pdf
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L202.2.6-Observacion del uso de PBA

Foérmula de calculo
N° acciones de higiene de manos con preparado de base alcohdlica

x 100.
N° oportunidades de higiene de manos observadas.

Aclaraciones:

Acciones de higiene de manos solo con preparado de base alcohdlica (PBA) segun la
metodologia de los 5 momentos de la OMS.

Oportunidad para la higiene de las manos: momento durante la actividad asistencial en el
que es necesario realizar una higiene de manos para interrumpir la transmision manual de
microorganismos.

Se seguira la metodologia de observacion de la OMS. Se realizara la observacion al menos de
los momentos 1 (antes del contacto con el paciente) y 2 (antes de un procedimiento limpio/
aseptico).

En Hospital: se observara un minimo de 30 oportunidades de higiene de manos por periodo
y servicio del hospital evaluado. Seria recomendable evaluar, al menos, el 50% de servicios
del hospital.

En Atencion Primaria: se observara un minimo de 30 oportunidades de higiene de manos
por periodo y consulta (de medicina de familia, pediatria o enfermeria) evaluada. Seria
recomendable evaluar, al menos, el 50% de las consultas.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Manual Técnico de Referencia para la Higiene de las manos. Dirigido a los profesionales
sanitarios, a los formadores y a los observadores de las practicas de higiene de las manos.
Ginebra, Organizacion Mundial de la salud, 2009. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/HigieneManos/manual_tec-
nico.pdf

— Measuring hand hygiene adherence. Overcoming the challenges. Oakbrook Terrace, lllinois,
Joint Commission, 2009.

Disponible en: https://www.jointcommission.org/-/media/tic/documents/resources/hai/hh_
monograph.pdf
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L202.2.7-Incidencia de Bacteriemia Primaria

Férmula de calculo
N° episodios de bacteriemia “Primaria”
x 1.000.

N° dias de CC.

Aclaraciones

Bacteriemia segun criterios de ENVIN-HELICS. Bacteriemia primaria (BP) incluyen las
bacteriemias relacionadas con catéter (BRC) y las bacteriemias de origen desconocido (BOD).
El denominador: Se refiere a (dias de CA+CVC).

El indicador se da de forma agregada a nivel del SNS, por tamafio de hospital y por CC.AA.

Excepciones
Bacteriemias secundarias a otro foco.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto BZ (Registros ENVIN-UCI).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Proyecto Bacteriemia Zero. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/es/pro-
yectos/financiacion-estudios/proyecto-bacteriemia-zero/

— ENVIN-HELICS. Informe 2017. Disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/
Informe%20ENVIN-UCI%202017.pdf

L202.2.8-Incidencia de bacteriemia relacionada con catéter (BRC)

Férmula de calculo
N° episodios de bacteriemia relacionada con catéter
x 1.000.

N° dias de CVC.

Aclaraciones

Bacteriemia segun criterios de ENVIN-HELICS. Cultivo de la punta de catéter con > 15 UFC,
acompafado de signos y sintomas de infeccion.

El indicador se da de forma agregada a nivel del SNS, por tamafo de hospital y por CC.AA.

Excepciones
Bacteriemia de foco desconocido.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto BZ (Registros ENVIN-UCI).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Proyecto Bacteriemia Zero. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/es/pro-
yectos/financiacion-estudios/proyecto-bacteriemia-zero/
ENVIN-HELICS. Informe 2017. Disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/In-
forme%20ENVIN-UCI%202017.pdf
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L202.2.9-Incidencia de Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)

Foérmula de calculo
N° episodios de NAVM
x 1.000.

N° total dias de VM.

Aclaraciones

Neumonia asociada a VM invasiva: segun los criterios publicados por el EuropeanCenter
Disease Control (ECDC) que a su vez, son los del estudio ENVIN-UCI y por el documento de
consenso realizado por el GTEIS-SEMICYUC.

Excepciones

a. Neumonia no asociada a ventilaciéon mecanica.

b. Traqueobronquitis asociada a ventilacion mecanica.

c¢. Trageuobronquitis no asociada a ventilacion mecanica.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto NZ (Registro ENVIN-UCI).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Proyecto Neumonia Zero. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyec-
tos/financiacion-estudios/proyecto-neumonia-zero/

— ENVIN-HELICS. Informe 2017. Disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/In-
forme%20ENVIN-UCI%202017.pdf

L202.2.10-Incidencia de Infecciones del Tracto Urinario por sonda uretral (ITU-SU)

Férmula de calculo
N° episodios de ITU-SU

x 1.000.
N° total dias de sondaje.

Aclaraciones
Definicion de ITU_SU ITUz.

Excepciones
ITU no relacionada con catéter urinario.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto ITUZ (Registros ENVIN-UCI).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:
Proyecto ITU zero. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/
documentos/2018/04/itu-zero/definitivo/PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf
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L202.2.11-Pacientes con ITU-SU respecto al total de pacientes

Férmula de calculo
N° pacientes con ITU-SU ingresados

x 100.
N° total de pacientes ingresados.

Aclaraciones
Definicion de ITUSU especificada en el protocolo del proyecto ITUz.

Excepciones
ITU no relacionada con catéter urinario.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto ITUZ (Registros ENVIN-UCI).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Proyecto ITU zero. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2018/04/itu-zero/definitivo/
PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf

L202.2.12-Ratio de utilizacion de sonda uretral

Férmula de calculo
N° dias de SU.

N° estancias en la UCI.

Aclaraciones
Definicion de ITU-SU especificada en el protocolo ITUz.

Excepciones
ITU no relacionada con catéter urinario.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto ITUZ (Registros ENVIN-UCI).

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Proyecto ITU zero. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2018/04/itu-zero/definitivo/
PROYECTO-ITU-ZERO-2018-2020.pdf
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L202.2.13-Tasa de pacientes con 2 1 BMR adquirida en UCI

Foérmula de calculo

N° de pacientes ingresados en UCI con =2 1 BMR adquiridas en la UCI %100

N° de pacientes ingresados en UCI > 48h.

Aclaraciones

BMR: BMR identificadas a partir de las 48 h de ingreso (o en las siguientes 48 h al alta de UCI)
Las BMR se valoraran en muestras clinicas (infecciones o colonizaciones) y en muestras de
vigilancia pero no en muestras ambientales. Este indicador puede diferenciarse atendiendo a
la clasificacion de la BMR como colonizacién o como infeccion.

Incluye infeccién o colonizacion.

Excepciones
Pacientes con ingreso en UCI <48h.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto RZ (registro ENVIN).
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Protocolo del proyecto Resistencia Zero. Disponible en: https://www.seguridaddelpacien-
te.es/es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-resistencia-zero/

— ENVIN-HELICS. Informe 2017. Disponible en: http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/
Informe%20ENVIN-UCI%202017.pdf

— http://hws.vhebron.net/resistencia-zero/RZero.asp
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OBJETIVO GENERAL 2.3
Promover la implantacion de practicas seguras en cirugia

L202.3.1-Hospitales adheridos al programa de cirugia segura

Formula de calculo
N° hospitales adheridos al programa de cirugia segura
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones
Se incluyen aquellos hospitales que, ademas de aceptar formar parte del programa, hayan
realizado actividades formativas y colaborado en el envio de sus indicadores.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Programa de Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:
Proyecto Cirugia segura. Disponible en: http://www.cirugiasegura.es/

L202.3.2-Profesionales que cumplimentan el cuestionario de cultura de seguridad
del paciente

Formula de calculo
N° profesionales de quiréfano del hospital
que cumplimenten el cuestionario de cultura de seguridad
x 100.

N° profesionales de quiréfano del hospital.

Aclaraciones

Los profesionales que deben cumplimentar el cuestionario deben ser seleccionados por cada
centro, valorando, en su caso, si personal con contratos eventuales o equipo volante deben
ser incluidos o no.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Programa Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Proyecto Cirugia Segura. Disponible en: http://www.cirugiasegura.es/

— Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: version espafola del Hospital Survey on
Patient Safety. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. Disponible en: http://www.
mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacien-
tes1.pdf

— Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del Sistema
Nacional de Salud Espanol. Informes, Estudios e Investigacion. MSPS, 2009 Disponible
en: http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_
SP_ambito_hospitalario.pdf
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L202.3.3-Profesionales que completen la formacién en SP prevista en el programa

Férmula de calculo
N° profesionales de quiréfano del hospital
que completen la formacion para la aplicacion del programa

x 100.
N° profesionales de quiréfano del hospital.

Aclaraciones
Los profesionales que deben recibir la formacion deben ser seleccionados por cada centro,
valorando, en su caso, si personal con contratos eventuales o equipo volante deben ser
incluidos o no.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Programa Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:
Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: version espafnola del Hospital Survey on
Patient Safety. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. Disponible en: http://
www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPa-
cientes1.pdf

L202.3.4-Pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado
el Listado de Verificacion Quirargica (LVQ)

Formula de calculo
N° pacientes intervenidos de cirugia programada a los
que se les ha aplicado el LVQ
x 100.

N° pacientes intervenidos de cirugia programada.

Excepciones
Se excluye cirugia urgente y cirugia programada sin ingreso.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: programa de Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: version espanola del Hospital Survey on Patient
Safety. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. Disponible en: http://www.mscbs.gob.
es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf

—WHO. La cirugia segura salva vidas. [Sitio de internet] https://www.who.int/teams/integra-
ted-health-services/patient-safety/research/safe-surgery
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L202.3.5-Listados de verificacién en los que se detectan incidentes durante su uti-
lizacion que dan lugar a una accién correctora inmediata

Férmula de calculo
N° LVQ en los que se detecta, durante su utilizacion,
algun incidente que da lugar a una accion correctora inmediata
x 100.

N° LVQ cumplimentados.

Aclaraciones

Incidente: evento o circunstancia detectada a través del listado de verificacion que podria ha-
ber ocasionado un dafo innecesario al paciente (paciente o lugar de intervencion equivocado,
pulsioximetro no funcionante, profilaxis no administrada en los 60 min previos).

Accion correctiva inmediata: accion llevada a cabo en ese momento para evitar que el
incidente cause problemas en el paciente (cambio de paciente a intervenir, cambio de lugar
de intervencion, administracion de dosis de profilaxis, cambio de pulsioximetro, busqueda de
instrumental que no estaba disponible...).

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Programa de Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: version espanola del Hospital Survey on Patient
Safety. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. Disponible en: http://www.mscbs.gob.
es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf

L202.3.6-Adecuacion de la Profilaxis tromboembdlica farmacolégica

Férmula de calculo
N° pacientes intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis
farmacoldgica con profilaxis tromboembodlica correcta

x 100.
N° pacientes intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis.

Aclaraciones

Pacientes con indicacion de profilaxis como indica el protocolo.

La profilaxis tromboembdlica es la indicada en el protocolo.

El periodo de estudio va desde intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.

Numerador: incluye casos con intervencion (GRD tipo quirdrgico) e indicacion de profilaxis
tromboembdlica correcta. Tipo de ingreso programado.

Denominador: todos los casos de ingreso con intervencion (GRD tipo quirdrgico), indicacion
de tromboprofilaxis farmacoldgica y tipo de ingreso programado.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Programa de Cirugia Segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados:

Referencias:

— Geerts WH, Bergqvist D, Pineo GF, Samama CM, Lassen MR, Colwell CW, American Co-
llege of Chest Physicians. Prevention of venous thromboembolism. Chest 2008; 133:381S-
453S. PMID: 18574271 https://doi.org/10.1378/chest.08-0656
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L202.3.7-Tromboembolismo pulmonar postquirtirgico

Foérmula de calculo
Altas incluidas en el denominador con cédigo CIE 10ES de tromboembolismo
pulmonar en cualquier campo de diagnéstico secundario en el episodio
en que se ha realizado la cirugia: 12602, 12609, 12692 e 12699
x 100.

Total de altas con un cédigo de procedimiento quirdirgico en pacientes
con edad >=15 anos que cumplen las reglas de inclusion y exclusion.

Aclaraciones

Ver codigos de procedimiento quirdrgico en: Appendix A. Operating Room Procedure Codes

en AHRQ Quality Indicators (AHRQ Ql) ICD-10-CM/PCS Specification Version 6.0 Patient

Safety Indicator 12 (PSI 12) Perioperative Pulmonary Embolismo r Deep Vein Thrombosis

Rate. July 2016. https://qualityindicators.ahrg.gov/

Casos excluidos:

— Casos en el numerador con cédigo de diagnéstico principal de tromboembolismo pulmonar
en un episodio quirdrgico.

— Casos del numerador y denominador con procedimiento de interrupcion de vena cava:
06H00DZ, 06HO3DZ, 06H04DZ, 06L0O0CZ, 06LO0DZ, 06L00ZZ, 06L03CZ, 06L04ZZ,
06V00CZ, 06V00DZ, 06V00ZZ, 06V03CZ, 06V03DZ, 06V03ZZ, 06L03DZ, 06L03ZZ,
06L04CZ, 06L04DZ, 06V04CZ, 06V04DZ Y 06V04ZZ.

— Casos del numerador y denominador con estancia menor de 2 dias.

— Casos del numerador y denominador con GRDAPr en la CDM 14.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS. Disponible en: https://www.mscbs.
gob.es/va/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/SISNS. pdf
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L202.3.8-Utilizacion de etiquetado de medicacion

Formula de calculo
N° intervenciones donde se utiliza las etiquetas para medicacion
x 100.

N° intervenciones realizadas.

Aclaraciones
Porcentaje de uso de etiquetado normalizado para medicacion.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: programa de Cirugia segura del SNS.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Gémez-Arnau JI, Bartolomé A, Garcfa del Valle S, Puebla G, Santa Ursula J.A, Marzal J M,
et al. Errores de medicacion y etiquetado de jeringas. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;
60 (supl 1):27-33.

— Dennison RD.A Medication Safety Education program to reduce the risk of harm caused
by medication errors. The Journal of Continuing Education of Nursing 2007; 38 (4): 176-84

— Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK. The Helsinki declaration on patient safety in
anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol. 2010; 27:592-7.

— Goémez-Arnau JI, Otero MJ, Bartolomé A, Errando C, Arnal D, Moreno AM, et al. Etiquetado
de los medicamentos inyectables que se administran en Anestesia. Rev Esp Anestesiol
Reanim. 2011; 58:375-83.

L202.3.9-Tasa de reingresos en pacientes sometidos a una intervencién quirargica

Foérmula de calculo
N° de reingresos en pacientes con alta previa con tipo de GRD quirdrgico

x 100.
N° total de altas de pacientes con tipo GRD quirdrgico.

Aclaraciones

Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) tras un alta previa en el

mismo hospital. Esta definicion supera otras vinculadas a limitar el concepto a un reingreso

por un diagnéstico principal relacionado con el ingreso previo, ya que se ha comprobado

que existen numerosos reingresos claramente relacionados con el ingreso previo pero cuyo

diagnostico principal no esta relacionado con el diagnostico del primer ingreso.

La condicion de reingresos en un mismo paciente en un mismo hospital, se hace a partir de la

identificacion de pacientes para ese mismo hospital y para el mismo afo, a partir del nimero

de historia, codigo de hospital. Para una serie correspondiente a la totalidad de un afo se

realiza sobre los ingresos indices ocurridos en los primeros 11 meses del ano.

Con caracter general, los reingresos pueden ser indicativos de dos situaciones diferenciadas:

— La estabilidad clinica en el curso evolutivo de la patologia atendida: En este caso, los rein-
gresos estan motivados por complicaciones surgidas después del alta pudiendo, entonces,
reflejar un inadecuado seguimiento del paciente tras el alta.

- La estabilidad clinica del paciente en el momento del alta hospitalaria: En este caso, los
reingresos pueden indicar un alta de hospitalizacion prematura.
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Excepciones

Casos excluidos en el numerador: Ingresos urgentes en:

GRD de la CDM 21 de Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos, CDM 22
de Quemaduras, y CDM 25 de Politraumatismos.

Casos excluidos en el denominador: Altas por exitus.

No incluye hospitales psiquiatricos ni de larga estancia.

Tipo de indicador: indicador de Proceso.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Roqueta Egea F, Busca Ostolaza P, Chanovas Borras M, Lépez-Andujar Aguiriano L, Mariné
blanco M, Navarro Juanes A, Pavon Monzo JM, Pifiera Salmeron P, Toméas Vecina S,
Tejedor Fernandez M. Manual de Indicadores de calidad para los servicios de urgencias de
hospitales. Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

— Felisart J, Requena J, Roqueta F, Saura RM, Sunol R, Tomas S Serveis d’Urgencies:
indicador per mesurar els criteris de qualitat de I'atencié sanitaria. Barcelona; Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques. Servei Catala de la Salut. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Junio 2011.

— Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014). Fichas INCLASNS v2 [Fichero
informatico] Portal Estadistico del SNS. Disponible en los siguientes enlaces: http://inclasns.
msssi.es/main.html?permalink=0d52bd992420dd1b6ef9025a9ac4 7 daf
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L202.3.10-Trombosis Venosa Profunda Postquirtrgica

Foérmula de calculo
Altas incluidas en el denominador con cédigo CIE10ES de trombosis venosa
profunda en cualquier campo de diagndstico secundario en el episodio en que
se ha realizado la cirugia
x 100.

Total de altas con un cédigo de procedimiento quirdrgico en pacientes con
edad>=15 afios que cumplen las reglas de inclusion y exclusion.

Aclaraciones
Cabdigos a considerar en el numerador:

18010 180299 152411 180201 180212 180223 1802 39 182429 182471
18011 182401 182412 180202 180213 180229 180291 182431 1824Y2
18012 182402 182413 180203 180219 180231 180292 182432 1834y
18013 182403 182419 180209 180221 180232 182422 182433 1824Y9
180293 182309 182421 180211 180222 1280233 182423 182439

Ver codigos de procedimiento quirdirgico en: Appendix A. Operating Room Procedure Codes
en AHRQ Quality Indicators (AHRQ Ql) ICD-10-CM/PCS Specification Version 6.0 Patient
Safety Indicator 12 (PSI 12) Perioperative Pulmonary Embolismo r Deep Vein Thrombosis
Rate. July 2016. www.qualityindicators.ahrg.gob

Casos excluidos:

— Casos en el numerador con cédigo de diagnostico principal de trombosis venosa profunda
en un episodio quirdrgico.

— Casos del numerador con diagnéstico de trombosis venosa profunda y tromboembolismo
pulmonar.

— Casos del numerador y denominador con procedimiento de interrupcion de vena cava:
06HO0DZ, 06HO3DZ, 06H04DZ, 06LO0CZ, 06LO0DZ, 06L00ZZ, 06L03CZ, 06L0477,
06V00CZ, 06V00DZ, 06V00ZZ, 06V03CZ, 06V03DZ, 06V03ZZ, 06L03DZ, 06L03Z7Z,
06L04CZ, 06L04DZ, 06V04CZ, 06V04DZ Y 06V04ZZ.

— Casos del numerador y denominador con estancia menor de 2 dias.

— Casos del numerador y denominador con GRDAPr en la CDM 14.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS. Disponible en: https://www.mscbs.
gob.es/va/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/SISNS. pdf
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L202.3.11-Mortalidad hospitalaria en cirugia programada

Férmula de calculo
N° pacientes que fallecen durante el periodo de hospitalizacion
después de una intervencion quirlrgica

x 100.
N° pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso.

Aclaraciones

El periodo de estudio va desde la intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.
Numerador: casos con intervencion (GRD tipo quirdrgico) y fallecimiento en el hospital (tipo
de alta = 4). Tipo de ingreso programado.

Denominador: todos los casos de ingreso con intervencion (GRD tipo quirdrgico) y tipo de
ingreso programado.

Tipo de indicador: indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Roqueta Egea F, Busca Ostolaza P, Chanovas Borras M, Lopez-Andujar Aguiriano L, Mariné
blanco M, Navarro Juanes A, Pavon Monzo JM, Pifiera Salmerén P, Tomas Vecina S,
Tejedor Fernandez M. Manual de Indicadores de calidad para los servicios de urgencias de
hospitales. Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

— Felisart J, Requena J, Roqueta F, Saura RM, Sunol R, Tomas S Serveis d’Urgencies:
indicador per mesurar els criteris de qualitat de I'atencié sanitaria. Barcelona; Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques. Servei Catala de la Salut. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Junio 2011.

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponible
en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do

L202.3.12-Hospitales que tienen identificado un coordinador médico y enfermero
del programa 1QZ

Férmula de calculo
N° hospitales que tienen identificado un coordinador
médico y enfermero del programa 1QZ
x 100.

N° hospitales participantes.

Aclaraciones
Deben estar bien definidas las intervenciones quirdrgicas, las areas preventivas, la fecha de
comienzo, los responsables de MP.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:
Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/es/
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L202.3.13-Cumplimiento global de la profilaxis antibiotica

Foérmula de calculo
N° intervenciones en las que consta se ha realizado profilaxis antibiética

x 100.
N° intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones

Se refiere a profilaxis antibidtica adecuada.

Segun recomendaciones del protocolo. Segun evaluacion del LVQ. No informacion se
considera no cumplido. Incluir no indicaciones.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion  Quirdrgica  Zero. Disponible en:  https:/
infeccionquirurgicazero.es/

L202.3.14-Cumplimiento global de aplicacién de clorhexidina alcohdlica

Férmula de calculo
N° intervenciones con cumplimiento de aplicacion de clorhexidina alcohdlica
x 100.

N° intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones
Segun recomendaciones del protocolo. Segun evaluacion del LVQ. No informacion se
considera no cumplido. Incluir no indicaciones.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion  Quirdrgica  Zero. Disponible en:  https:/
infeccionquirurgicazero.es/
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L202.3.15-Cumplimiento global de la eliminacion del vello

Férmula de calculo
N° intervenciones con criterio cumplido de eliminacion del vello
x 100.

N intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones
Segun recomendaciones del protocolo. Segun evaluacién del LVQ. No informacion se
considera no cumplido. Incluir no indicaciones.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/

L202.3.16-Cumplimiento global de la normotermia

Férmula de calculo
N° intervenciones con criterio cumplido de normotermia
x 100.

N° intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones

Segun recomendaciones del protocolo. Segun evaluacion del Segun recomendaciones del
protocolo. Segun evaluacion del LV. No informacion se considera no cumplido. Incluir no
indicaciones.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/

82 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION


https://infeccionquirurgicazero.es/
https://infeccionquirurgicazero.es/

L202.3.17-Cumplimiento global de normoglucemia

Férmula de calculo
N° intervenciones con criterio cumplido de normoglucemia
x 100.

N intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones
Segun recomendaciones del protocolo. Segun evaluacién del LVQ. No informacion se
considera no cumplido. Incluir no indicaciones.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion  Quirdrgica  Zero. Disponible en:  https:/
infeccionquirurgicazero.es/

L202.3.18-Incidencia de eventos adversos ligados a la aplicacion del protocolo 1QZ

Formula de calculo
N° eventos adversos ligados a IQZ
x 100.

N° intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones

Eventos adversos ligados al protocolo IQZ: exclusivamente los producidos a consecuencia

de la aplicacion de cualquiera de las 5 medidas de prevencion de 1QZ.
Incluir sélo eventos adversos (EA) relacionados con IQZ. No incluir EA debidos a otras causas.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion  Quirdrgica Zero. Disponible en:  https://
infeccionquirurgicazero.es/
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L202.3.19-Incidencia de ILQ-BILQ por localizacion quirurgica

Férmula de calculo
N infecciones de lugar quirdrgico (ILQ) global
x 100.

N° intervenciones con LVQ recogidos.

Aclaraciones
Definicion incluida en el protocolo. Agrupar por ambas causas (ILQ y BILQ).

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/

Incidencia de ILQ-BILQ por localizacién quirargica: L202.3.20.1: cirugia de colon;
L202.3.20.2: protesis de cadera;. L202.3.20.3: prétesis de rodilla;. L202.3.20.4:
Bypass aortocoronario con doble incision en torax y en el lugar de injerto;
L202.3.20.5: By-Pass AO con incision simple L202.3.20.5

Férmula de calculo
N° infecciones de lugar quirdrgico (ILQ) en intervenciones seleccionadas (1)
x 100.

N° intervenciones con LVQ recogidos en las intervenciones seleccionadas (1).

Aclaraciones
Definicion incluida en el protocolo. Agrupar por ambas causas (ILQ y BILQ)

(1) Las intervenciones seleccionadas son: colon, protesis de cadera, prote-
sis de rodiilla y By-Pass AO con incision simple y doble.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/
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L202.3.21-Incidencia de reingreso por ILQ-BILQ para las intervenciones seleccio-
nadas

Formula de calculo
N° re-ingresos por ILQ o BILQ
x 100.

N° intervenciones seleccionadas.

Aclaraciones

Numerador: Reingreso: ingreso no programado producido en un paciente quirdrgico dentro
de los 30-90 dias post-alta (seguin periodo de vigilancia de la intervencion).

Se precisan datos de periodo histérico o pre-intervencion.

Denominador: Las intervenciones seleccionadas son: colon, prétesis de cadera, prétesis de
rodilla y By-Pass AO con incisiéon simple y doble.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.

Fuente de datos: Proyecto IQZ.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/

L202.3.22-Incidencia de reintervencion por ILQ-BILQ para todas las intervenciones
seleccionadas

Férmula de calculo
Ne re-intervenciones por ILQ o BILQ
x 100.

N° intervenciones seleccionadas.

Aclaraciones
Se precisan datos de periodo histérico o pre-intervencion.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Proyecto IQZ.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Proyecto Infeccion Quirdrgica Zero. Disponible en: https://infeccionquirurgicazero.es/
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L202.3.24-Neumotoérax iatrogénico

Férmula de calculo
Total de altas con diagndstico de neumotorax iatrogénico
x 100.

Total de altas

Aclaraciones
Numerador: Altas con cédigo CIET10ES en el diagndstico secundario: J95811.

Denominador: Total de altas con edad >=15 afnos.

Casos excluidos:

— Con codigo J95811 en el diagndstico principal.

— Altas con GRD en la CDM 14.

— Altas con codigo de trauma toracico o derrame pleural.

— Altas con codigo de procedimiento de cirugia diafragmatica.

— Altas con cualquier cédigo de procedimiento de cirugia toracica o cardiaca, biopsia
pulmonar o pleural.

Quedan excluidos los codigos CIE10 de trauma toracico, Derrame pleural, Cirugia toracica,

biopsia pulmonar o pleural, cirugia diafragmatica y cirugia cardiaca de la la descripcion técnica

de Neumotorax iatrogénica del CMBD.

http://icbd.es/docs/indicadores/fichas/cie10/complicaciones.pdf?v=2019b

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Sistema de Informacion Sanitaria del SNS. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/va/
estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/SISNS. pdf

Modelo de Indicadores para el andlisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores y
ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponible en:
https://icbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.25-Sepsis postquirurgica

Formula de calculo:

N° altas con codigo especifico de sepsis en diagndstico secundario
x 10.000.
N° altas con cédigo de procedimiento quirlirgico en pacientes > 15 afios.

Aclaraciones
Identificado como PSI13. Se incluyen los cédigos especificados mas abajo en altas con un
codigo de procedimiento quirdrgico en pacientes > 15 anos.

Numerador: altas incluidas en el denominador con cédigo CIEOMC 038.0, 038.1, 038.10,
038.11, 038.12, 038.19, 038.2, 038.3, 038.40, 038.41, 038.42, 038.43, 038.44, 038.49,
0838.8, 038.9, 785.52, 785.59, 995.91, 995.92, 998.0, 998.00, 998,02 en cualquier campo
de diagnostico secundario en el episodio en que se ha realizado la cirugia o en cualquier
diagndstico en una readmision en el mismo hospital en los 30 dias siguientes al ingreso del
episodio quirdrgico.

Denominador: altas con un cédigo de procedimiento quirdrgico en pacientes con edad > 15
anos que cumplen las reglas de inclusion y exclusion.

Se calcula también para altas de pacientes > 15 afos con un cédigo de procedimiento
quirdrgico de cirugia abdominal (PSI 13.1).

Excepciones

e Casos en el numerador con cédigo de diagndstico principal de sepsis en un episodio
quirdrgico.

e Casos en el numerador con estancia menor de 3 dias.

e Casos en el numerador y en el denominador con GRD en la CDM 14.

e Casos en el numerador y en el denominador con codigo de cancer o estado de
inmunosupresion.

e Casos en el numerador y en el denominador con infeccion en el diagndstico principal.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Adaptado de OCDE Health Care Quality Indicators (HCQI) 2014-2015 Data Collection.
Technical Manual for Patient Safety Indicators.

— Ver codigos CIEOMC de procedimientos quirlrgicos y de casos de exclusion: Postopera-
tive Sepsis Rate. Technical Specifications. Patient Safety Indicators. AHRQ Quiality Indica-
torsTM, Version 5.0. March 2015. Disponible en:www.qualityindicators.ahrg.gov

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponible
en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.26-Dehiscencia de herida quirtirgica abdominopélvica (adultos)

Formula de calculo:
N° altas con cédigo 54.61(

x 10.000.
N° altas de cirugia abdominopélvica en pacientes > 15 afos.

Aclaraciones

Identificado como PSI 14.

Numerador: altas incluidas en el denominador con codigo de procedimiento de cierre
postoperatorio de herida quirdrgica abdominopélvica en el episodio en que se ha realizado
la cirugia o en una readmision en el mismo hospital en los 30 dias siguientes al ingreso del
episodio quirdrgico.

Denominador: altas de cirugia abdominopélvica en pacientes > 15 afos que cumplen las
reglas de inclusion y exclusion.®

Excepciones

e Casos en el numerador con duracién de la estancia menor de 2 dias.

e Casos en el numerador y denominador con GRD en la CDM 14.

e Casos en el numerador y denominador con cédigo de estado de inmunosupresion.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— (1) Codigo de procedimiento de cierre postoperatorio de herida quirtrgica abdominopél-
vica: 54.61.

— (2) Ver codigos CIEQMC de cirugia abdominopélvica y de casos de exclusion: Postopera-
tive Wound Dehiscence Rate. Technical Specifications. Patient Safety Indicators. AHRQ
Quality IndicatorsTM, Version 5.0. Octubre 2016. Disponible: en: https://www.qualityin-
dicators.ahrg.gov/Downloads/Modules/PSI/V60-ICD09/TechSpecs/PS|_14_Postoperati-
ve_Wound_Dehiscence_Rate.pdf

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponi-
ble en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.27-Hemorragia o hematoma perioperatorio

Férmula de calculo:
N° altas en pacientes > 15 afos con cédigo de hemorragia peri operatoria o
hematoma o de procedimiento relacionado con control de hemorragia
0 evacuacion de hematoma en diagnésticos secundarios
x 10000.

N° total de altas 15 afios 0 mas.

Aclaraciones

Identificado como PSI 27.

Numerador: solo altas en pacientes de edad >15 afos con diagndsticos secundarios que
incluyan alguno de los codigos de hemorragia peroperatoria 0 hematoma o con codigos de
procedimiento relacionado con control de hemorragia o evacuacion de hematoma.

Excepciones
Excluye del numerador casos de pacientes con trastornos de coagulacion (ver listado de
cédigos™).

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

(1) Adaptado de los Indicadores de Seguridad del Paciente de AHRQ. Ultima actualizacion.

Ver listado de codigos de inclusion (Dx y Px) y exclusion. Disponible en:

https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Downloads/Modules/PSI/V60-ICD09/TechSpecs/

PSI_27_Perioperative_Hemorrhage_or_Hematoma_Rate.pdf

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponi-
ble en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.28-Cuerpo Extrana dejado accidentalmente durante un procedimiento en
adultos.

Formula de calculo

Altas incluidas en el denominador con coédigo CIE10ES de cuerpo extrano dejado
accidentalmente durante un procedimiento en cualquier diagnéstico secundario en el
episodio en que se ha realizado la cirugia. X100/Altas en pacientes de edad >= 15 afos.

Aclaraciones

Numerador: Altas incluidas en el denominador con cédigo CIE10ES de cuerpo extrano
dejado accidentalmente durante un procedimiento en cualquier diagnostico secundario en
el episodio en que se ha realizado la cirugia.

T81500A; T81501A; T81502A; T81503A; T81504A;T81505A; T81506A, T81527A;T81528A,
T81529A; T81530A; T815631A; T81532A; T81533A; T81507A; T81508A;T81509A, T81510A,
T81511A; T81512A; T81513A; T81514A; T81515A; T81516A; T81534A; T815635A; T81536A,
T81537A;T81538A; T81539A; T81590A; T815691A; T81592A; T81593A; T81517A; T81518A,
T81519A; T81520A; T81521A; T815622A; T81523A, T81524A, T815625A; T815626A; T81594A,
T81595A; T81596A; T81597A; T81598A; T81599A; T8160XA; T8161XA; T8169XA.

Denominador
— Total de altas en pacientes de edad >= 15 anos.

Casos excluidos

Casos en el denominador y numerador con codigo de diagndstico principal de cuerpo

extrafo dejado accidentalmente durante un procedimiento en un episodio quirdrgico.

— Casos en el denominador y numerador con estancia menor de 1 dia en pacientes no
fallecidos durante el ingreso.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS. Disponible en:

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de analisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponi-
ble en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.29-Infeccion relacionada con la utilizacion de catéter venoso central

Foérmula de calculo

Altas con infeccion relacionada con la utilizacion de CVC x 100.
Total de altas.

Aclaraciones
Numerador:
Altas con codigo CIE10ES en el diagnostico secundario: T80211A.

Denominador:
Total, de altas con edad >=15 afos o altas de la CDM 14.

Casos excluidos:

Con codigos incluidos en la definicion del numerador en el diagnéstico principal.

— Altas con duracion de la estancia menor de 2 dias.

— Altas con cédigo de cancer o estado de inmunosupresion en cualquier diagnostico. Ver
codigos en AHRQ Quality Indicators (AHRQ Q) ICD-

10-CM/PCS Specification Version 6.0. Patient Safety Indicator 07 (PSI 07) Central Vienous

Catheter-Related Blood Stream Infection Rate. July

2016. Appendix H - Cancer Diagnosis Codes. Appendix |-Immunocompromised State

Diagnosis and Procedure Codes

www.qualityindicators.ahrg.gov

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.

Fuente de datos: CMBD.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

— Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS:

— Modelo de Indicadores para el analisis de la hospitalizacion en el SNS. iICMBD: indicadores
y ejes de andlisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponi-
ble en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.3.30-Trombosis venosa profunda en cirugia de sustituciéon de cadera o rodilla

Férmula de calculo
Altas incluidas en el denominador con cédigo CIET10ES de trombosis venosa
profunda en cualquier campo de diagndstico secundario en el episodio en que
se ha realizado la cirugia de sustitucion de cadera o rodilla
x 100.

Total de altas con un codigo de procedimiento quirlirgico de sustitucion de
cadera o rodilla en pacientes con edad>=15 anos que cumplen las
reglas de inclusion y exclusion.

Denominador:
Altas con un cédigo de procedimiento de sustitucion en cadera o rodilla en pacientes con
edad >=15 anos que cumplen las reglas de inclusion y exclusion.

Caodigos de procedimiento quirdrgico de sustitucion de cadera. Tomados de Partial or full hip
replacement procedure codes (MTHIPRP) en AHRQ Quality Indicators (AHRQ Ql) ICD-10-
CM/PCS Specification Version 6.0. Inpatient Quality Indicator 14 (IQI 14) Hip Replacement
Mortality Rate. July 2016. www.qualityindicators.ahrg.gov

OSR9019; 0SR901A; 0SR901Z; 0SRI029; 0SRI02A; 0SRI02Z; 0SRI039; 0SRIO3A; OSRBOJZ;
OSRBOKZ; 0SRE009; OSREOOA; SRE00Z; 0SREO19; OSREO1A; 0SREO1Z; 0SR903Z; 0SRI049;
OSR904A; 0SR904Z; 0SR907Z; 0SRI0J9, OSRIOJA; OSRO0JZ, OSRIOKZ;

OSRAO009; OSRE039; OSREO03A; OSRE03Z; OSRE07Z, OSREOJ9; OSREOJA; OSREOJZ;
OSREOKZ; 0SRR019; 0SRRO1A; OSRAOCOA; 0SRA00Z, 0SRA019; OSRAO1A; OSRA01Z;
OSRA039; 0SRAO03A; 0SRA03Z, 0SRA07Z; 0SRA0J9; OSRR01Z; OSRR039, OSRRO3A;
OSRR03Z, 0SRR07Z, 0OSRROJ9: 0SRROJA; 0SRROJZ; OSRROKZ, 0SRS019; OSRAQJA;
OSRAOJZ; O0SRAOKZ; 0OSRBO019; OSRBO1A; 0SRB0O1Z; 0SRB029; 0SRB02A; 0SRB02Z;
OSRB039; O0SRS01A; 0SRS01Z; 0SRS039; OSRS03A;0SRS03Z, 0SRS07Z; 0SRSO0J9;
OSRSOJA; 0SRS0JZ; 0SRSOKZ; 0OSRBO3A; 0SRB03Z: 0SRB049: 0SRB0O4A; 0SRB04Z;
O0SRBO07Z; 0SRB0OJ9; O0SRBOJA; 0SU909Z; 0SUA09Z, 0SUB09Z; OSUE09Z; OSUR09Z;
0SUS09Z; 0SW9O0JZ; 0SWB0JZ.

Caodigos de procedimiento quirdrgico de sustitucion de rodilla (tomados de www.cdc.gov/
nhsn/xls/guidance-for-hpro-kpro-procedure-details.xIsx)

OSRCOJ9; OSRCOJA;0SRC0JZ;0SRD0OJ9; 0SRDOJA: 0SRDOJZ; 0SRTOJ9;0SRTOJA:0SRTOJZ;
0SRU0J9;0SRUOJA; 0SRUOJZ; 0SRV0J9; O0SRVOJA; 0SRVOJZ,0SRWOJ9; 0OSRWOJA;
OSRWOJZ.

Casos excluidos:

— Casos en el numerador y denominador con cédigo de diagnéstico principal de trombosis
venosa profunda en un episodio quirdrgico.

— Casos del numerador con diagnostico de trombosis venosa profunda y tromboembolismo
pulmonar.

— Casos del numerador y denominador con procedimiento de interrupcion de vena cava:
06H00DZ, 06HO3DZ, 06H04DZ, 06LO0CZ, 06L00DZ, 06L00ZZ, 06L03CZ, 06L04Z7Z,
06V00CZ, 06V00DZ, 06V00Z2Z, 06V03CZ, 06V03DZ, 060327, 06L03DZ, 060327, 06L04CZ,
06L04DZ, 06V04CZ, 06V04DZ, 06V04ZZ.

— Casos en el denominador y numerador con estancia menor de 2 dias en pacientes no
fallecidos durante el ingreso

— Casos del numerador y denominador con GRDAPr en la CDM 14.
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Aclaraciones

Codigos a considerar en el numerador:

Altas incluidas en el denominador con cédigo CIE10ES de trombosis venosa profunda en
cualquier diagnéstico secundario en el episodio en que se ha realizado la cirugia.

. w0212 w02ze oz mzaxa

- e by e BO213 80z AT H2439
15011 182401 182412 180202

. 180219 180252 182423 1B24Y1

o) e s texa 180231 180233 82435 1824¥2

I‘ 182409 182421 80211 B2 180239 a1 m2aY2

180223 180291 182432 1824v9

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS.

— Modelo de Indicadores para el andlisis de la hospitalizacion en el SNS. iICMBD: indicadores
y ejes de andlisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponible
en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do

L202.3.31-Tromboembolismo pulmonar Postquirargico en Cirugia de Sustitucién de
cadera o de rodilla

Férmula de calculo
Altas incluidas en el denominador con cédigo CIE10ES de tromboembolismo
pulmonar en cualquier campo de diagndstico secundario en el episodio en
que se ha realizado la cirugia de sustitucion de cadera o rodilla

x 100.
Total de altas con un cédigo de procedimiento quirdrgico de sustitucion
de cadera o rodilla en pacientes con edad>=15 anos que cumplen
las reglas de inclusion y exclusion

Aclaraciones

Codigos a considerar en el numerador:

Altas incluidas en el denominador con codigo CIE10ES de tromboembolismo pulmonar en
cualquier campo de diagndstico secundario en el episodio en

que se ha realizado la cirugia: 12602, 12609, 12692, 12699.

Codigos a considerar en el denominador.

Codigos de procedimiento quirtrgico de sustitucion de cadera. Tomados de Partial or full hip
replacement procedure codes (MTHIPRP) en AHRQ Quiality Indicators (AHRQ Ql) ICD-10-
CM/PCS Specification Version 6.0. Inpatient Quality Indicator 14 (IQI 14) Hip Replacement
Mortality Rate. July 2016. www.qualityindicators.ahrg.gov

0SR9019; 0SRI01A; 0SR901Z; 0SR9029; 0SRI02A; 0SRI02Z; 0SRI039; 0SRIO3A; 0SRBOJZ;
0SRBOKZ; 0SRE009; 0SREOOA; SRE00Z; 0SRE019; 0SREO1A; 0SRE01Z; 0SRI03Z; 0SRI049;
0SR904A; 0SR904Z; 0SR907Z; 0SRI0J9, 0SRIOJA; 0SRI0JZ, 0SRIOKZ; 0SRAC09; OSREO39;
OSREO3A; 0SRE03Z; 0SREO7Z, OSREOJ9; OSREOJA; OSREOJZ; OSREOKZ; OSRRO19;
OSRRO1A; OSRAO0OA; OSRA00Z, OSRA019; OSRAO1A; OSRAO1Z; OSRA039; OSRAO3A;
OSRA03Z, 0SRA07Z; 0SRA0J9; OSRR0O1Z; OSRR039, OSRRO3A; 0SRR03Z, OSRRO7Z,
OSRROJ9: 0SRROJA; 0SRROJZ; O0SRROKZ, OSRS019; OSRAOJA; OSRA0JZ; OSRAOKZ;
0SRBO019; O0SRBO1A; OSRB0O1Z; 0SRB029; O0SRB02A; 0SRB02Z; 0SRBO039; 0SRSO1A;
0SRS01Z; 0SRS039; 0SRS03A;0SRS03Z, 0SRS07Z; 0SRS0J9; 0SRSOJA; 0SRS0JZ; 0SRSOKZ;
OSRBO3A; 0SRB03Z: O0SRB049: OSRB04A;0SRB04Z; OSRBO07Z; 0SRB0OJ9; OSRBOJA;
0SU909Z; 0SUA09Z, 0SUB09Z; OSUE09Z; 0SUR09Z; 0SUS09Z; 0SW90JZ; 0SWBOJZ.
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Caodigos de procedimiento quirdrgico de sustitucion de rodilla (tomados de www.cdc.gov/
nhsn/xls/guidance-for-hpro-kpro-procedure-details.xIsx).

OSRCOJ9; OSRCOJA;0SRC0JZ;0SRD0OJ9; 0SRDOJA: 0SRDOJZ; 0SRTOJ9;0SRTOJA:0SRTOJZ;
OSRUOJ9;0SRUOJA;  0SRUOJZ; 0SRV0J9; 0SRVOJA; O0SRVOJZ;0SRWOJ9; 0SRWOJA;
OSRWOJZ.

Casos excluidos

Casos en el numerador y denominador con codigo de diagndstico principal de
tromboembolismo pulmonar en un episodio quirdrgico.

e Casos del numerador y denominador con procedimiento de interrupcion de vena cava:
06H00DZ, 06HO3DZ, 06H04DZ, 06L00CZ, 06L00DZ,06L00ZZ, 06L03CZ, 06L047Z,
06V00CZ, 06V00DZ, 06V00ZZ, 06V03CZ, 06V03DZ, 06V03ZzZ, 06L03DZ, 06L0377,
06L04CZ, 06L04DZ,06V04CZ, 06V04DZ, 06V04ZZ.

e Casos en el denominador y numerador con estancia menor de 2 dias en pacientes no
fallecidos durante el ingreso.

e Casos del numerador y denominador con GRDAPr en la CDM 14.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Informacion Sanitaria del SNS. Disponible en: https://www.mscbs.

gob.es/va/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/SISNS. pdf

— Modelo de Indicadores para el andlisis de la hospitalizacion en el SNS. iCMBD: indicadores
y ejes de andlisis del CMBD. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Disponible
en: https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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OBJETIVO GENERAL 2.4
Promover la implantacion de practicas seguras
en los cuidados de los pacientes

L202.4.1-Pacientes ingresados con planes de cuidados

Formula de calculo:
N° pacientes ingresados en los que en su HC figuran planes de cuidados
x 100.

N° pacientes ingresados en la CC.AA.

Aclaraciones

Plan de cuidados en las primeras 48 horas y con ingreso superior a las 72 horas

Se entiende por plan de cuidados el especificado en la Estrategia de Seguridad del Paciente
del SNS (pagina 84).

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020: https://
seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad %20
del%20Paciente%202015-2020.pdf

— La seguridad en los cuidados de los pacientes hospitalizados. Proyecto SENECA. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2010. Disponible en: http://www.mscbs.gob.es/
organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ProyectoSENECA. pdf
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L202.4.2-Ulceras por presion

Foérmula de calculo
Altas con diagnéstico secundario de Ulceras por presion
x 100.

Total de altas de pacientes.

Aclaraciones

Numerador:

Altas con codigo CIE10ES en el diagndstico secundario: L89.xxx.
Denominador:

Total de altas con edad >=15 afnos.

Casos excluidos

— Altas con estancia menor de 5 dias.

— Altas con cédigo de ulceras por presion en diagnostico principal.

— Altas con cualquier diagnéstico de hemiplejia, paraplejia, o cuadriplejia en cualquier
diagnostico.

— Altas con cualquier diagnostico de espina bifida o dafo cerebral por anoxia.

— Altas con GRDAPr (V32.0) en CDM 9 o CDM 14.

Hemiplejia, paraplejia, o cuadriplejia. Codigos diagnostico CIET0ES.

Quedan excluidos los codigos que se detallan.

http://icmbd.es/docs/indicadores/fichas/cie10/complicaciones.pdf?v=2019b

Espina bifida o dafio cerebral por anoxia. Cédigos diagnostico CIE10ES:

Quedan excluidos los codigos que se detallan.

http://icmibd.es/docs/indicadores/fichas/cie10/complicaciones.pdf?v=2019b

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: CMBD.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:
Adaptado de AHRQ Quality Indicators (AHRQ Ql) ICD-10-CM/PCS Specification. Version 6.0.
Patient Safety Indicator 03 (PSI 03) Pressure Ulcer Rate. July 2016.

Ficha disponible. En los indicadores de seguridad del pacientes.
https://icmbd.sanidad.gob.es/icmbd/login-success.do
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L202.4.3-Pacientes ingresados > 48 h que han desarrollado UPP

Foérmula de calculo
N° pacientes ingresados con estancia superior a 48 horas
y que al ingreso no presentan UPP y desarrollan UP

x 100.
N° pacientes ingresados con estancia superior a las 48 horas.

Aclaraciones

Se entiende que desarrollan al menos una UPP.

Se entiende por UPP una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente, por lo general
sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion de
fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos
a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos.

Excepciones
Excluir las unidades de bajo o nulo riesgo: pacientes pediatricos (se consideran, de todas
formas, la UCI pediatrica y UCI de neonatos).

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2

— Almendariz Alonso M? J. Ulceras por presion. En: ¢Heridas crénicas y agudas? EDIMSA
Madrid. 1999.

L202.4.4-Caidas en pacientes hospitalizados

Férmula de calculo
N° caidas en pacientes hospitalizados

x 100.
N° altas de hospitalizacion.

Aclaraciones
Se incluyen todas las caidas de pacientes ingresados producidas en cualquiera de las areas
del hospital.

Tipo de indicador: Indicador de Resultado.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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L202.4.5-Hospitales que cuentan con un protocolo sobre contencion mecanica segura

Férmula de calculo
N° hospitales con protocolo de contencidon mecanica terapéutica

x 100.
N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Se entiende por el protocolo que informa de los pasos a seguir para el empleo de la contencion
mecanica (entendida como aplicacion de un sistema de inmovilizacion a pacientes agitados o
desorientados) en pacientes ingresados.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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OBJETIVO GENERAL 2.5
Promover la identificacion inequivoca del paciente

L202.5.1-Hospitales con Protocolo de identificacién inequivoca de Pacientes

Formula de calculo
N° hospitales (de la CC.AA.) que disponen de un protocolo
de identificacion inequivoca de pacientes

x 100.
N° hospitales de la CC.AA.

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

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual. Desagregacion por Comunidad Auténoma.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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L202.5.2-Hospitales con Protocolo de identificacion inequivoca de Pacientes para
procedimientos de riesgo

Férmula de calculo
N° hospitales que disponen de un Protocolo
de identificacion de pacientes para procedimientos de riesgo
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

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

Procedimientos de riesgo: procedimientos y pruebas diagndsticas invasivas.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente %202015-
2020.pdf?cdnv=2

L202.5.3-Hospitales con protocolo para identificacion y trazabilidad de muestras
biolégicas

Férmula de calculo
N° hospitales que disponen de un Protocolo para identificacion
y trazabilidad de muestras bioldgicas
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.
Aclaraciones
Protocolo de Identificacion para identificacion y trazabilidad de muestras bioldgicas:
documento que establece los procedimientos y circuitos que se deben implementar para
identificacion y trazabilidad de muestras biologicas.
Tipo de indicador: indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: anual.
Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.

es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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OBJETIVO GENERAL 2.7
Promover el diseno y desarrollo de estrategias para
el abordaje de EA graves en los centros sanitarios

L202.7.1-Hospitales con plan para el abordaje de EA graves

Formula de calculo
N° hospitales (de la CC.AA.) que disponen de un plan
para el abordaje de EA graves
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones
Plan para el abordaje de EA graves: documento que establece los procedimientos y circuitos
que se deben implementar para el abordaje de EA graves. Puede ser un Plan Institucional.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2

L202.7.2-CAP con plan para el abordaje de EA graves

Férmula de calculo
N° CAP de la CC.AA. que disponen de un plan
para el abordaje de EA graves

x 100.
N° CAP de la CC.AA.

Aclaraciones
Plan para el abordaje de EA graves: documento que establece los procedimientos y circuitos
que se deben implementar para el abordaje de EA graves. Puede ser un Plan Institucional

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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OBJETIVO GENERAL 2.8
Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes
en los procedimientos clinicos

L202.8.1-Servicios de pediatria que han recibido formacién sobre la optimizacion
de la prescripcion de pruebas que utilizan radiacién ionizante

Férmula de calculo
N° Servicios de Pediatria de la CC.AA. que han recibido formacién
en optimizacién de la prescripcion de pruebas de radiacion ionizantes
x 100.

N° servicios de Pediatria de la CC.AA.

Aclaraciones
La formacion recibida debera ser acreditada en un periodo no superior a los tres anos, por
parte de algun profesional del Servicio.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2

L202.8.2-Hospitales que realizan un mapa de riesgos de los procesos en la unidad
de Radioterapia y/o de Medicina Nuclear

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. que realizan un Mapa
de Riesgos de los procesos en Radioterapia y/o Medicina Nuclear
x 100.

N° hospitales de la CC.AA. que disponen de unidad de
Radioterapia y/o Medicina Nuclear

Aclaraciones
El Mapa de Riesgo tendra que ser actualizado periddicamente al menos cada 5 anos y
cuando se produzca la incorporacion de nuevas tecnologias y/o nuevos dispositivos.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Guia parala aplicacion de la metodologia de matrices de riesgo en radioterapia externa. Consejo
de Seguridad Nuclear. 2017. Disponible en: https://www.csn.es/documents/10182/914809/
COE-05.02+Gu%C3%ADa+para+la+aplicaci%C3%B3n+de+la+metodolog%C3%ADa+de+
matrices+de+riesgo+en+radioterapia+externa

Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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L202.8.3-Hospitales en los que se elabora un informe Anual que recoge los inciden-
tes de seguridad de la Unidad de Radioterapia

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. en los que se elabora un informe anual
con los incidentes recogidos por la Unidad de Radioterapia
x 100.

N° hospitales de la CC.AA. con servicio de radioterapia.

Aclaraciones
Informe que recoge el tipo de incidentes, gravedad y gestion de los mismos.

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad %20
del%20Paciente%202015-2020.pdf?cdnv=2
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Linea Estratégica 3. Gestion del riesgo y sistemas
de notificacion y aprendizaje de los incidentes

OBJETIVO GENERAL 3.1
Promover la Gestion de Riesgos en los centros
sanitarios

L303.1.1-Hospitales con Unidades de Gestién de Riesgo (UGR) funcionantes

Férmula de calculo
N° hospitales con UGR operativas en la CC.AA.
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones
La Unidad de Gestion de riesgos (UGR) operativa es aquella que:

— Tiene definidos sus miembros, sus funciones y sus actividades.
— Tiene objetivos anuales de seguridad.
— Realiza memoria anual.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2
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L303.1.2-CAP con UGR funcionantes

Foérmula de calculo
N° CAP con UGR operativas en la CC.AA.
x 100.

N° CAP de la CC.AA.

Aclaraciones

La Unidad de Gestion de riesgos (UGR) operativa es aquella que:

— Tiene definidos sus miembros, sus funciones y sus actividades.
— Tiene objetivos anuales de seguridad.

— Realiza memoria anual.

En caso de UGR integradas especificar el n° de CAP existentes.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.
es/resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-

2020.pdf?cdnv=2
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OBJETIVO GENERAL 3.2

Promover la implantacion y desarrollo de sistemas
de notificacion de incidentes relacionados con la
asistencia sanitaria para el aprendizaje

L303.2.1-Hospitales con Sistema de Notificacion de Incidentes

Férmula de calculo
N° hospitales de la CC.AA. con Sistema de Notificacion de Incidentes
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

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

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

—Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
Disponible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-107 15-consolidado.pdf

— Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2

— European Comission. Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los pacientes,
en particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria. Disponible en: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:
32009H0703(01)&from=en
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L303.2.2-CAP con sistema de notificacion de Incidentes

Foérmula de calculo
N° CAP de la CC.AA. con Sistema de Notificacion de Incidentes
x 100.

N° CAP de la CC.AA.

Aclaraciones

Sistemas de notificacion de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria: Sistemas que
permiten la comunicacion y el registro de incidentes (con dano y/o sin dafo) con el fin de
mejorar la calidad y seguridad de la atencion sanitaria aprendiendo de los errores a nivel local.
En caso de UGR integradas especificar el n° de CAP existentes.

Tipo de indicador: Indicador de Estructura.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

— Ley 16/2008, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud. https://
www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-10715-consolidado.pdf

— Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Periodo 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-
2020.pdf?cdnv=2

— European Comission. Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los pacientes,
en particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria. Disponible en: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:
32009H0703(01)&from=en

L303.2.3-Notificaciones de incidentes procedentes de hospitales

Férmula de calculo
N° notificaciones de incidentes de hospitales
x 100.

N° total de notificaciones al sistema.

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacién de
incidentes relacionados con seguridad de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Registro de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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L303.2.4-Notificaciones de incidentes procedentes de AP

Foérmula de calculo
N° notificaciones de incidentes de AP
x 100.

N° total de notificaciones al sistema.

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacion de
incidentes relacionados con la seguridad de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Registro de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2

L303.2.5-Notificaciones sin dafo

Formula de calculo
N° notificaciones sin dafio
x 100.

N° total de notificaciones al sistema

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacion de
incidentes relacionados con seguridad de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado
Fuente de datos: Registros de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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L303.2.6-Notificaciones con dafo

Formula de calculo
N° notificaciones con daho
x 100.

N° total de notificaciones al sistema.

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacién de
incidentes relacionados con seguridad de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado
Fuente de datos: Registros de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2

L303.2.7-Notificaciones relacionadas con medicamentos

Férmula de calculo
N° notificaciones por medicamento
x 100.

N° total de notificaciones al sistema.

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacion de
incidentes relacionados medicamentos (prescripcion, dispensacion, administracion, uso.
etc.) de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Registros de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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L303.2.8-Notificaciones relacionadas con radiaciones ionizantes (RDI)

Foérmula de calculo
N° notificaciones por RDI
x 100.

N° Total de notificaciones al sistema.

Aclaracion: Se refiere a las notificaciones registradas en el Sistema de Notificacion de
incidentes relacionados con la asistencia de la CC.AA.

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Registros de las CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%?20
Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.pdf?cdnv=2

L303.2.9-Incidentes notificados en el periodo de estudio

Foérmula de calculo
N° incidentes notificados en el periodo de andlisis.

Aclaraciones

N°_incidentes notificados: nimero notificaciones registradas en el SINASP durante un
determinado periodo. El niumero excluye aquellas notificaciones recibidas que, en el momento
de calcular el indicador, hayan sido eliminados por el gestor del sistema (por tratarse de una
notificacion duplicada o por considerarse una notificacion malintencionada).

Tipo de indicador: Indicador de Proceso

Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP Sistemas de Notificacion y
Aprendizaje SINASP y otros sistemas.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.10-Ratio de notificaciones en hospitales

Foérmula de calculo
N° incidentes notificados en el periodo analizado

x 100.
N° camas.

Aclaraciones: Se excluyen del numerador aquellas notificaciones recibidas que, en el
momento de calcular el indicador, hayan sido eliminadas por el gestor del sistema (por
tratarse de una notificacion duplicada o por considerarse una notificacion malintencionada).

Tipo de indicador: Resultado.

Fuente de datos: Céalculo automatico de la aplicacion SINSAP.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.11-Ratio de notificaciones en AP

Férmula de calculo
N° incidentes notificados en el periodo analizado
x 100.

N° consultas de AP.

Aclaraciones: Se excluyen del numerador aquellas notificaciones recibidas que, en el
momento de calcular el indicador, hayan sido eliminadas por el gestor del sistema (por
tratarse de una notificacion duplicada o por considerarse una notificacion malintencionada).
Se consideran todas las consultas en el Ultimo afo, incluyendo tanto las consultas
programadas como las visitas de atencion continuada o urgencias (si el centro presta este
SErvicio).

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP), disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.12-Gravedad de los incidentes notificados

Foérmula de calculo
N° notificaciones con SAC 1 o SAC 2
x 100.

N° notificaciones recibidas en el periodo analizado.

Aclaraciones

Numerador: el SAC (Severity Assessment Code) es el sistema empleado por el SINASP para
clasificar el riesgo asociado a un incidente de seguridad y se calcula a partir de la gravedad
de los resultados del incidente en el paciente y su probabilidad de recurrencia. Hay 5 niveles
de SAC, siendo el SAC 1y el SAC 2 los dos niveles con mas riesgo: riesgo extremo (SAC 1)
y riesgo alto (SAC 2).

Tipo de indicador: Resultado.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente.
(SINASP). Disponible en: https://www.sinasp.es/

L303.2.13-Identificacion del notificante

Formula de calculo
N° notificaciones con notificante identificado

x 100.
N° notificaciones recibidas en el periodo analizado

Aclaraciones

N° notificaciones con notificante identificado: nimero de notificaciones en las que se ha
cumplimentado el campo “direccion de email del notificante” (campo de cumplimentacion
voluntaria). La aplicacion SINASP comprueba que la informacion introducida en este campo
es una direccion de email valida.

La aplicacion SINASP elimina automaticamente el nombre y la direccion de email del
notificante tras un breve periodo de tiempo, pero mantiene registrado el dato de si el
notificante habia introducido su direccion de email o no lo habia hecho, dato que permite
calcular este indicador.

Tipo de indicador: Proceso
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP
Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.14-Tiempo medio de asignacion de notificaciéon

Férmula de calculo
> de los dias desde la recepcion de las notificacion hasta su asignacion a un gestor

N° notificaciones asignadas a un gestor en el periodo analizado

Aclaraciones

Asignacion de notificaciones a un gestor: registro de la fecha en la que el gestor principal
del SINASP en el centro cumplimenta el campo “gestor” de la notificacion, que indica el
profesional encargado de gestionarla.

Tiempo de asignacion de la notificacion a un gestor: nimero de dias transcurridos desde la
recepcion de una notificacion hasta que se cumplimenta el campo “gestor”. Se contabilizan
Unicamente dias enteros, los periodos inferiores a un dia (horas) se consideran igual a cero.

Excepciones

Algunos centros no asignan notificaciones a los distintos gestores, puesto que son centros
pequenos y tienen solo un gestor. Las notificaciones que no se asignan estan excluidas de
la férmula utilizada para calcular este indicador, por lo que los centros que no asignan las
notificaciones no pueden utilizar este indicador y tampoco forman parte del calculo agregado.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.15-Tiempo medio de gestion de las notificaciones

Férmula de calculo
> del tiempo de gestion de las notificaciones

N° notificaciones cuya gestion ha finalizado en el periodo analizado

Aclaraciones

Finalizacion de la gestion de una notificacion: cambio del estado de la notificacion que por
defecto esta “abierto” a “cerrado”. Toda notificacion esta abierta hasta que el gestor cambia
este estado a “cerrado”. Se debe cerrar una notificacion cuando se ha realizado todo el
proceso de gestion, incluyendo las recomendaciones de mejora y las acciones para la
gestion de la notificacion. No hay que esperar a implementar las medidas de reduccion de
riesgos resultantes para cerrar la notificacion.

Tiempo de gestion de la naotificacion: nimero de dias transcurridos desde la recepcion de
una notificacion hasta que su estado cambia a “cerrado”. Se contabilizan Unicamente dias
enteros, los periodos inferiores a un dia (horas) se consideran igual a cero.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP), disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.16-Notificaciones de > 1 mes no gestionadas

Foérmula de calculo
N° notificaciones recibidas hace > 30 dias no gestionadas

x 100.
N° notificaciones recibidas hace > 30 dias.

Aclaraciones

Numerador: notificaciones que mantienen su estado como “abierto”, indicando que ain no
se ha terminado su gestion (falta decidir las recomendaciones de mejora y las acciones de
gestion de la notificacion).

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.17-Notificaciones con acciones de gestion documentadas

Férmula de calculo
N° notificaciones gestionadas con acciones de gestion documentadas

x 100.
N° notificaciones cuya gestion ha finalizado en el periodo analizado

Aclaraciones

Numerador: notificacion en la que el gestor ha cumplimentado el apartado “gestion de la
notificacion” seleccionando alguna/s de las opciones disponibles: notificar el incidente a
Direccidn, investigacion mediante ACR, investigacion mediante version simplificada de ACR,
seguimiento con datos agregados, implementacion de mecanismos para reducir su riesgo y
“otras” acciones (que se deben detallar en el campo abierto destinado a este fin).
Denominador: la finalizacion de la gestion de una notificacion es el cambio del estado de
la notificaciéon que por defecto esta “abierto” a “cerrado”. Toda notificacion esta abierta
hasta que el gestor cambia este estado a “cerrado”. Se debe cerrar una notificacion cuando
se ha realizado todo el proceso de gestién, incluyendo las recomendaciones de mejora y
las acciones para la gestion de la notificacion, sin esperar a implementar las medidas de
reduccion de riesgos resultantes para cerrar la notificacion.

Tipo de indicador: Proceso
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP), disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.18-Notificaciones SAC 1 y SAC 2 con indicacion de ACR

Férmula de calculo
N° notificaciones SAC 1y SAC 2 en que se ha indicado un ACR
como método de gestion
x 100.

N° notificaciones SAC 1y SAC 2 gestionadas en el periodo analizado

Aclaraciones

Numerador: el SAC (Severity Assessment Code) es el sistema empleado por el SINASP
para clasificar el riesgo asociado a un incidente de seguridad, a partir de la gravedad de los
resultados del incidente en el paciente y su probabilidad de recurrencia. Hay 5 niveles de
SAC, siendo el SAC 1y el SAC 2 los dos niveles con mas riesgo: riesgo extremo (SAC 1) y
riesgo alto (SAC 2). Para analizar las notificaciones SAC 1y SAC 2 se recomienda, de forma
general, realizar un ACR.

Las notificaciones en las que se haindicado un ACR como método de gestion son notificaciones
en la que el gestor ha seleccionado “investigacion mediante ACR” o “investigacion mediante
version simplificada de ACR” en el apartado de “gestion de la notificacion”.

Denominador: notificaciones en las que se ha cambiado el estado de la notificacion que
por defecto esta “abierto” a “cerrado”, indicando asi que se ha realizado todo el proceso
de gestion, incluyendo las recomendaciones de mejora y las acciones para la gestion de la
notificacion. Toda notificacion esta abierta hasta que el gestor cambia este estado a “cerrado”.
ACR: Andlisis Causa Raiz, metodologia de analisis en profundidad de incidentes de seguridad.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.19-Notificaciones con indicacion de ACR

Férmula de calculo
N° notificaciones en que se ha indicado un ACR como método de gestion

x 100.
N° notificaciones gestionadas en el periodo analizado

Aclaraciones

Numerador: notificaciones en la que el gestor ha seleccionado “investigacion mediante ACR”
o “investigacion mediante version simplificada de ACR” en el apartado de “gestion de la
notificacion.

Denominador: notificaciones en las que se ha cambiado el estado de la notificacion que
por defecto esta “abierto” a “cerrado”, indicando asi que se ha realizado todo el proceso
de gestion, incluyendo las recomendaciones de mejora y las acciones para la gestion de la
notificacion. Toda notificacion esta abierta hasta que el gestor cambia este estado a “cerrado”.
ACR: Andlisis Causa Raiz, metodologia de analisis en profundidad de incidentes de seguridad.

Tipo de indicador: Proceso.

Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.20-ACR finalizados

Férmula de calculo
N° Andlisis Causa Raiz (ACR) finalizados
x 100.

N° notificaciones gestionadas en el periodo analizado

Aclaraciones

Numerador: se incluyen en el numerados los Andlisis Causa Raiz que han finalizado en
el periodo analizado (podrfan haberse comenzado en el periodo anterior). Se considera
finalizado el ACR cuando se ha elaborado el plan de mejora a partir del andlisis (sin esperar a
que las mejoras se hayan implementado).

Denominador: notificaciones en las que se ha cambiado el estado de la notificaciéon que
por defecto esta “abierto” a “cerrado”, indicando asi que se ha realizado todo el proceso
de gestion, incluyendo las recomendaciones de mejora y las acciones para la gestion de la
notificacion. Toda notificacion esta abierta hasta que el gestor cambia este estado a “cerrado”.
ACR: Andlisis Causa Raiz, metodologia de analisis en profundidad de incidentes de seguridad.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Dato introducido por los gestores del SINASP en los centros.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.21-Reuniones del grupo encargado del analisis de notificaciones

Férmula de calculo
N° reuniones del grupo encargado del analisis de las notificaciones en el periodo analizado.

Aclaraciones

Cada centro define, en su protocolo de gestion de notificaciones, el foro encargado de analizar
los incidentes notificados, decidir el sistema de gestion de las notificaciones y aprobar los
planes de reduccion de riesgos. Habitualmente este foro es la Unidad Funcional/Comision de
Seguridad/Nucleo de Seguridad.

Tipo de indicador: Proceso.

Fuente de datos: Dato introducido por los gestores del SINASP en los centros.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.22-Envio de emails a los notificantes

Formula de calculo
N° notificaciones con emails de feedback enviados

x 100.
N° notificaciones con direccion de email del notificante
gestionadas en el periodo analizado.

Aclaraciones

Numerador: la herramienta SINASP registra los emails de feedback que se han enviado al
notificante de un incidente en respuesta a la notificacion. Se consideran notificaciones con
emails enviados aquellas notificaciones en las que hay registro de al menos un email (no se
tendra en cuenta la existencia de mas de 1 email asociados a una misma notificacion).
Denominador: tanto el nombre como la direccion de email del notificante son campos de
cumplimentacion voluntaria, por lo que no todas las notificaciones incluyen esta informacion.
El denominador de este indicador incluye Unicamente aquellas notificaciones en las que se
ha cumplimentado el campo “direccion de email del notificante”.

Las notificaciones gestionadas son naotificaciones en las que se ha cambiado el estado de
la notificacién que por defecto esta “abierto” a “cerrado”, indicando asi que se ha realizado
todo el proceso de gestion, incluyendo las recomendaciones de mejora y las acciones para
la gestién de la notificacion.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Céalculo automatico de la aplicacion SINASP.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.23-Informes guardados en el sistema

Férmula de calculo
N° informes guardados en la aplicacion SINASP en el periodo analizado.

Aclaraciones

Numero total de informes realizados de forma semi-automatica en el area del gestor de la
aplicacion del SINASP y guardados en el sistema durante el periodo de analisis.

El resultado de este indicador refleja Unicamente los informes que se han guardado en la
aplicacion SINASRE sin valorar el contenido de los mismos ni la utilizacion y la difusion que
se haga posteriormente del informe. Si los gestores trabajasen y guardasen el borrador de
un informe, pero no llegasen a terminario y/o distribuirlo, dicho borrador se contabilizaria en
el indicador como un informe mas (falso positivo). Para una informacion mas completa, el
resultado de este indicador debe analizarse junto con el indicador siguiente (n° de informes
difundidos).

Tipo de indicador: Proceso.

Fuente de datos: Calculo automatico de la aplicacion SINASP.

Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/

L303.2.24-Informes difundidos a los profesionales

Férmula de calculo
N° informes de feedback difundidos a los profesionales del centro en el periodo analizado.

Aclaraciones

Numero total de informes que han sido finalizados y distribuidos entre los profesionales del
centro por medios que alcancen a un porcentaje importante de los profesionales sanitarios
(intranet, correo electrénico, tablones de anuncios de las unidades, etc.).

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Dato introducido por los gestores del SINASP en los centros.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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L303.2.25-Sesiones de presentacion de casos

Férmula de calculo
N° sesiones de presentacion de casos de notificaciones realizadas en el periodo analizado.

Aclaraciones

Numero total de sesiones que se han realizado para presentar los incidentes notificados al
SINASP vy el analisis de los mismos. Las sesiones podran centrarse en un Unico incidente,
en varios casos de un mismo tema (sesiones monograficas) o en una vision general de las
notificaciones recibidas y el analisis realizado. Se contabilizan Unicamente las sesiones de
mas de media hora de duracion y con mas de 10 asistentes.

Tipo de indicador: Proceso.
Fuente de datos: Dato introducido por los gestores del SINASP en los centros.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP). Disponible en https://www.sinasp.es/
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Linea Estratégica 4. La participacion de
los pacientes y ciudadanos por su seguridad

OBJETIVO GENERAL 4.1
Promover la participacion de los pacientes y sus
cuidadores en la SP

L404.1.1-Hospitales con plan de acogida para los pacientes ingresados

Férmula de calculo
N° hospitales que disponen de plan de acogida para pacientes ingresados
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

El plan debe referir el conjunto de procedimientos que se dispensaran a los pacientes
ingresados, asi como ser explicito en cuanto al momento de aplicacion y tener establecida la
responsabilidad de ejecucion.

Se consideran hospitales de la CC.AA. aguellos 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.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias:

Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/
documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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L404.1.2-Hospitales que realizan acciones formativas sobre SP para los pacientes

Foérmula de calculo
N° hospitales que realizan acciones formativas sobre SP para pacientes
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Por accién formativa se entiende la organizacion y realizacion, y evaluacion de programas
dirigidos a los pacientes sobre aspectos de la SP. Debe existir un registro de los participantes
y una evaluacion de la actividad.

Se consideran hospitales de la CC.AA. 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.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad.
Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%20
Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.pdf?cdnv=2

L404.1.3-CAP que realizan acciones formativas sobre SP para los pacientes

Formula de calculo
N° CAP que realizan acciones formativas sobre SP para los pacientes
x 100.

N° CAP.

Aclaraciones
Debe existir un registro de participantes (en el que figure al menos lugar y dia de celebracion,
numero de asistentes y una evaluacion de la satisfaccion percibida luego de la actividad).

Tipo de indicador: Indicador de Proceso.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2015/Estrategia%?20
Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.pdf?cdnv=2
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L404.1.4-Hospitales con procedimiento de acompanamiento de pacientes hospi-
talizados

Férmula de calculo
N° hospitales que disponen de un protocolo de
acompanamiento del paciente hospitalizado
x 100.

N° hospitales de la CC.AA.

Aclaraciones

Debe existir un protocolo escrito en el que se expliciten los criterios y los procedimientos
en funcién del tipo de paciente y la edad del mismo. Asi como los distintos espacios de
hospitalizacion (planta, UCI, etc.).

Se consideran hospitales de la CC.AA. 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.
Fuente de datos: Registro de la CC.AA.
Frecuencia de entrega de resultados: Anual.

Referencias: Estrategia de Seguridad del paciente 2015-2020. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. 2016. Disponible en: https://www.seguridaddelpaciente.es/
resources/documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20Paciente%202015-2020.
pdf?cdnv=2
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Linea Estratégica 5. Investigacion en seguridad
del paciente

Estos indicadores se han trabajado con la FECYT.
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La “Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de
Salud. Periodo 2015-2020”, fue aprobada por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud del dia 29 de julio de 2015, y recoge

las lineas estratégicas, objetivos y recomendaciones, para minimizar y
reducir el dafio asociado a la asistencia sanitaria en el Sistema Nacional
de Salud

Evaluar la Estrategia de Seguridad del Paciente es fundamental para
conocer la efectividad de las acciones desarrolladas en los centros
sanitarios de las CC.AA.y el grado de consecucion de los diferentes
objetivos.

Este documento describe los diferentes métodos que se han utilizado
para evaluar la Estrategia de Seguridad del Paciente del periodo 2015-
2020, presentando una serie de indicadores consensuados que permitan
medir el avance en la implementacion

Los indicadores en seguridad del paciente permiten monitorizar
situaciones de mejora asociados con la asistencia sanitaria, relacionados
con la estructura, proceso o resultado.

MINISTERIO
DE SANIDAD

www.sanidad.gob.es


http://www.sanidad.gob.es
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