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2. Introduccién

Evaluar la seguridad del paciente es clave para disponer de informacidon que permita analizar la
efectividad de la estrategia, programas y acciones desarrollados para prevenir y minimizar los riesgos
y dafios asociados a la asistencia sanitaria y buscar mejoras relacionadas con el desempefio de los
profesionales y del sistema en el que estos trabajan. La evaluacién debe ademas permitir identificar
mejoras para reorientar las politicas sanitarias, la gestidon sanitaria y la practica clinica.

Medir la seguridad del paciente no es equivalente a medir solo el dafio, aunque este sea el aspecto
fundamental, es muy importante poder medir también los riesgos a los que el paciente esta
sometido durante su viaje por el sistema sanitario. De ahi que sea fundamental utilizar una
metodologia de evaluacidon multifacética que combine diferentes métodos de evaluacién para poder
tener una vision mas precisa del nivel de seguridad de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de
Salud.

Con el fin de dar cumplimiento a las exigencias marcadas en la Ley de Cohesién y Calidad del 29 de
mayo de 2003, el Ministerio de Sanidad (MS) viene desarrollando desde el afio 2006 una Estrategia
de Seguridad del Paciente, actualizada para el periodo 2015-2020 y aprobada por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 29 de julio de 2015. Esta Estrategia, se ha venido
evaluando, desde sus inicios, a través de una serie de indicadores, acordados con las Comunidades
Auténomas, que han sido revisados y actualizados para valorar las acciones del periodo 2015-2020,
siguiendo la metodologia desarrollada en el “Manual para la evaluacién de la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020".

En este documento, se presentan los resultados de la evaluacion de la Estrategia para el periodo
2015-2020, en funcidn de las lineas estratégicas y objetivos de la misma (figura 1).
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06 Participacion internacional

Promover la participacion en foros
internacionales de seguridad vy trabajar de
forma conjunta con organizaciones
internacionales que desarrollan acciones
relevantes en este ambito.

05 Investigacién en seguridad del
paciente

Promover la investigacion que mejore el
conocimiento  sobre el riesgo clinico, la
comprensién de factores que contribuyan a
la aparicion de incidentes, el impacto de los
EA sobre el SNS, la identificaciéon de
soluciones coste-efectivas, factibles y
sostenibles para una atencidon mas segura.

Basada en sus derechos para la toma de
decisiones que le afectan y en su libertad
de eleccion dentro del sistema sanitario.
Este cambio de rol del paciente requiere
un cambio cultural profesional-paciente
enfocado a la toma de decisiones
compartidas.

06

Participacion:
internacional

0 Investigacion
en seguridad

Participacion
delpacientes:
y citdadanos:

04

01

Cultura de
seguridad

Practicas
clinicas
seguras

Riesgos y.
notificacion
de incidentes

03

02

01 Cultura de seguridad

Desarrollo de acciones en seguridad dirigidas
a medir y mejorar el clima de seguridad,
fomentar la informacién y formacién, los
cuidados  efectivos, entrenar  equipos,
fomentar el liderazgo y aprender de los
incidentes, informando a los profesionales de
los resultados.

02 Précticas Clinicas seguras

Promover el uso seguro del medicamento,
prevenir las IAAS y evitar los dafios asociados
a la cirugia o cuidado de pacientes. Incluyen
otras practicas como la identificacion
inequivoca de pacientes, comunicacion
efectiva o el uso seguro de radiaciones
jonizantes.

03 Gestidbndel riesgoy sistemas de
notificacion de incidentes

Identificar y analizar los riesgos asociados a la
asistencia sanitaria implantando planes de
accién para su prevencion, llevando a cabo el
analisis de causa-raiz para profundizar en los
incidentes.

Implantar sistemas de notificacion de
incidentes que permitan aprender de la
experiencia de otros para prevenir los errores.

Figura 1. Lineas estratégicas y objetivos de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020
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Linea estratégica 1: Cultura de seguridad

- Objetivo 1.1. Cultura de Seguridad, factores humanos, organizativos y formacién
Linea estratégica 2: Practicas clinicas seguras

- Objetivo 2.1. Promover el uso seguro del medicamento

- Objetivo 2.2. Promover practicas seguras para prevenir y controlar las Infecciones Asociadas a
la Asistencia Sanitaria (IAAS)

- Objetivo 2.3. Promover la implantacién de practicas seguras en cirugia

- Objetivo 2.4. Promover la implantacién de practicas seguras en los cuidados de los pacientes
- Objetivo 2.5. Promover la identificacién inequivoca del paciente

- Objetivo 2.6. Promover la comunicacidn entre profesionales

- Objetivo 2.7. Promover el disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de Eventos
Adversos (EA) graves en los centros sanitarios

- Objetivo 2.8. Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos
clinicos

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

- Objetivo 3.1. Promover la gestion de los riesgos en los centros sanitarios

- Objetivo 3.2. Promover la implantacion y desarrollo de Sistemas de notificacién de incidentes
de seguridad del paciente

Linea estratégica 4: Participacion de pacientes y ciudadanos

- Objetivo 4.1. Promover la participacion de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad del
paciente

Linea estratégica 5: Investigacion en seguridad del paciente

- Objetivo 5.1. Promover la mejora del conocimiento en la prevencion del daiio asociado con la
atencidn sanitaria

Linea estratégica 6: Participacion internacional

- Objetivo 6.1. Promover la participacion internacional en seguridad del paciente

La evaluacion de la linea estratégica 6, se hara a través de la descripcion de las acciones desarrolladas

a nivel internacional desde el comienzo de la Estrategia.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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3. Objetivo del informe de evaluacion

El objetivo de este documento es presentar los resultados obtenidos de la evaluacién de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud del periodo que va de enero de
2015 a enero de 2020. No obstante, en el caso de los indicadores de los que se disponia de datos, se
ofrecen resultados de la evolucidn de los mismos con antelacién al afio 2015.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto una situacidn de crisis excepcional para el sistema sanitario
espafol que se ha traducido, entre otros aspectos, en una sobrecarga asistencial y reorganizacion de
recursos humanos y servicios asistenciales para dar respuesta a la demanda sobrevenida. Por este
motivo, algunos indicadores referidos al afio 2019 y que deberian de haberse recogido en el afio
2020, no se han podido incluir en este informe.

Este informe pretende igualmente proporcionar informacién que:

- Favorezca la trasparencia en la informacion relacionada con la seguridad del paciente en el SNS.
- Fomente la seguridad del paciente en los centros sanitarios del SNS.

- Permita identificar resultados exitosos y fomentar el aprendizaje colaborativo para la mejora.

- Ponga de manifiesto oportunidades de mejora para focalizar nuevas acciones a emprender.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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4. Metodologia de evaluacién

Con el propédsito de evaluar el nivel de avance en la implantacidon de las lineas estratégicas y
objetivos establecidos, el MS definidé en el “Manual de Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del
Paciente del SNS“ anteriormente mencionado, una metodologia multifactorial que combina:

@ La recopilacién de una serie de indicadores procedentes de:

La identificacion y seleccion de indicadores a través del Comité Institucional de la Estrategia
de Seguridad del Paciente, mediante metodologia Delphi de dos olas, teniendo en cuenta los
indicadores que ya se venian evaluando en la en la etapa previa (Periodo 2006-2014)
ademas de los que las CC.AA. venian midiendo en sus respectivas estrategias.

La descripcidén detallada del método Delphi y de los indicadores finalmente acordados, se
encuentra en el “Manual para la Evaluacion de la Estrategia de Sequridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud.Periodo 2015-2020”.

Los programas y proyectos desarrollados en el marco de la Estrategia de Seguridad del
Paciente del SNS:

O Programa de Higiene de Manos.

O Programa de Seguridad en los Pacientes Criticos, en el que se incluyen los siguientes
proyectos:

¢ €

Bacteriemia Zero (BZ) Neumonia Zero (NZ) Resistencia Zero (RZ) Infeccion del Tracto Urinario Zero

0 Programa de Seguridad en el Bloque Quirurgico (BQ), en el que se incluyen los siguientes
proyectos:

""'\
=~ e
@/Cir‘ugfc Segura 10Z 550 ZERO
Cirugia Segura (CS) Infeccion Quirurgica Zero (1QZ)

0 Indicadores obtenidos del Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente (SiNASP). Ademas se recogen indicadores del resto de Sistemas de Notificacidén
del SNS.

0 Uso seguro del medicamento. Indicadores obtenidos del sistema de notificacion de
errores del Instituto para el Uso seguro de Medicamentos (ISMP-Espafia).

Indicadores procedentes de datos administrativos del SNS:
O El Registro de Atencion Hospitalaria (RAE-CMBD).
O Base de Datos Clinicos de Atencidn Primaria (BDCAP).

@ Los resultados de las auditorias realizadas a los centros, servicios y unidades de referencia

(CSUR) en el afio 2018.

@ Resultados de cuestionarios realizados a profesionales y a pacientes:

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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0 Cuestionario a los miembros del Comié Institucional de la Estrategia de Seguridad del
Paciente para conocer su opinion sobre facilitadores y barreras en la implantacion y
desarrollo de los programas de seguridad en los pacientes criticos y del programa de
seguridad en el bloque quirlrgico. Se tata de cuestionarios disefiados ad hoc para su
autocumplimentacién, con preguntas abiertas y cerradas sobre la opinion de los
responsables de seguridad del paciente en las CC.AA.

0 Cuestionario disefiado ad hoc dirigido a los gestores del sistema de notificacidn
SiNASP para concoer su percepcion sobre el sistema, barreras y propuestas de
mejoras.

O Resultados del "Cuestionario de autoevaluacion del sistema de utilizaciéon de los
medicamentos en los hospitales”. VII. Se trata de la versidon actualizada en 2018 que
incluye 265 items que representan practicas seguras con la medicacién. Esta
planteado como una herramienta de mejora continua que permite a los hospitales
evaluar periédicamente los procesos, identificar sus puntos criticos de riesgo vy
priorizar acciones de mejora.

0 Cuestionario a los pacientes para conocer su percepcion de seguridad. Se ha utilizado
el cuestionario validado:“Evaluacién de la percepcién de los pacientes sobre la

seguridad de los servicios sanitarios”®.

N Indicadores seleccionados

- Higiene de manos
Programas y o . - Seguridad en pacientes
otros i

N

Indicadores 948 criticos B2, NZ, RZ.1TUZ

az
+ Seguridad en el BQ
- Medicamentos
+ SINASP

L Sisns o
‘s RAE-CMBD / BDCAP

o )

N

: Objetivos

~

Auditorias (- JEIEEEEE

Lineas estratégicas
P A

ks A profesionales

jl Cuestionarios

+ CCAA

. Informe de
c pens Evaluacion g
* Sociedad

Figura 2. Estrategia multimodal definida en el Manual de Evaluacion para la evaluacion de la Estrategia de Seguridad del
paciente

! Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Evaluacién de la percepcién de los pacientes sobre la
seguridad de los servicios sanitarios. 2010. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2009/informe_validacion_cuestionario.pdf
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decribe para cada uno de ellos:

Con independencia de la linea estratégica/objetivo, la metodologia empleda para la evaluacion de los

Linea estratégica y objetivo bajo el que se agrupan.

Cadigo de identificacion y su denominacion.

La descripcion y formula de cdlculo de cada uno de ellos puede consultarse en el Manual de
Evaluacion de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

Tipo de centro sanitario de aplicacidén: Hospital y/o Centro de Atencidn Primaria (CAP).

Fuente/s de datos empleada/s.

indicadores considerados ha sido la siguiente:

A. ldentificacién, para cada uno de de los indicadores, de la siguiente informacion:

B. Disefio y validacidn de una Base de Datos para la carga, tratamiento y explotacion de los
indicadores, asi como la extraccién de la informacién segmentada por linea estratégica y/u
objetivo, CC.AA., afio o serie temporal, o bien segln aspectos especificos tales como sexo o edad

Denominacidn y su caracterizacion.
Férmula de calculo.
Fuentes de datos.

Las series temporales disponibles para el periodo de estudio (2015-19) asi como la
posibilidad de ampliarlas a periodos previos, cuando la informaciéon estuviera disponible. De
esta forma, las series temporales contempladas en este informe segun el tipo de

indicador/fuente de informacion son:

Tabla 1. Series temporales establecidas para cada grupo de indicadores/fuente de informacion

Tipo indicadores/fuente de informacién

Serie temporal

Indicadores con informacion procedente de las CC.AA. 2018
Indicadores con informacidn procedente del RAE-CMBD 2012-2017
Indicadores con informacion procedente de la BDCAP 2015-2017
Prevencién y control de las IAAS_HM 2009-2019
Prevencion y control de las IAAS_ BZ. Inicio programa 2009 2008- jun 2019
Prevencion y control de las IAAS_ NZ-Inicio programa 2011 2011-2019
Prevencién y control de las IAAS_ RZ- Inicio programa 2014 2014-2019
Prevenciéon y control de las IAAS_ ITUZ- Inicio programa 2018 2017-sep 2019
Practicas seguras en cirugia_ P. Cirugia segura 2017-2019
Practicas seguras en cirugia_ P. Cirugia segura_IQZ 2017-2018
Indicadores del SINASP 2015-2018
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos 2015- 2019

cuando se ha logrado recopilar la informacion necesaria para dicha segmentacion.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Esta base de datos ha sido disefiada para permitir la integracion de los datos en un sistema de
informacién de mayor alcance y capacidad que facilite el seguimiento de los indicadores a lo largo
del tiempo.

Los datos se obtuvieron de los remitidos por las CC.AA. y fueron validados por las mismas. Para
homogeneizar los datos y su recogida en cada ficha de indicador se explicitaban los datos a
analizar.

. Recopilaciéon de informacién de los indicadores con fuente de datos en los propios
sistemas/registros de los hospitales y centros de atencion primaria de cada CC.AA.

Para ello, se procedié a la definicion de un cuestionario con la informacion necesaria, que fue
remitido-previo pilotaje- a los representantes del Comité Institucional de la Estrategia de
Seguridad del Paciente en septiembre de 2019, utilizando el software LimeSurvey, facilitado por la
Subdireccion General de Tecnologias de la Informacion del MS.

Posteriormente, se llevd a cabo un analisis de la consistencia y la coherencia de los datos
remitidos y se solicitd informacidn complementaria a aquellas CC.AA. para las que resulté
oportuno aclarar la informacién enviada o bien completar/modificar la misma.

. Obtencién directa de los indicadores con fuente de datos en el MS, Portal estadistico_Area de
inteligencia de gestion RAE-CMBD y BDCAP, mediante su seleccion en los cubos y aplicacién de los
filtros disponibles.

. Obtencién de datos brutos para el célculo de los indicadores con fuente de informacién en:

=  Bases de datos especificas para el seguimiento de la aplicacion de practicas seguras:

O Programa de Higiene de manos.
0 ENVIN-HELICS. Para los proyectos BZ, NZ, ITU_ZERO, RZ.
0 Cirugia Segura y para el proyecto 1QZ.
O Instituto para el Uso Seguro del Medicamento.
= EISINASP y otros sistemas de notificacion de las diferentes CC.AA.

. Una vez depurada la informacidn, esta fue cargada en la BB.DD disefiada a tal efecto para su
posterior tratamiento, explotacion y analisis.

. Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, que se presentan como frecuencias absolutas o
relativas. No se realiza otro tipo de anadlisis estadistico porque los datos se han obtenido de
poblaciones totales y no de muestras representativas.

. En cada linea estratégica se presentan tras los resultados de los indicadores evaluados,
recomendaciones a tener en cuenta a nivel de SNS, de Comunidad Auténoma y de Centro
Sanitario.

Los datos ausentes no han recibido ningun tipo de tratamiento estadistico, y se exponen como datos
globales.

Aunque le informe hace referncia al periodo 2015-2020, hay indicadores (como los obtenidos
directamente de las CC.AA.) que solo se refieren al afio 2018. Otros indicadores se han podido
obtener incluyendo el afio 2019.
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5. Resultados de la evaluacién de la Estrategia
5.1. Indicadores

Consideraciones sobre la informacidn recopilada

Se presentan los resultado de 95 indicadores recogidos, 38 indicadores facilitados por las CC.AA., 49
indicadores recogidos de los programas de seguridad en marcha y 18 de indicadores de datos
administrativos. Los datos obtenidos se presentan por linea estratégica, segun los objetivos
evaluados y describiendo los resultados de cada uno de los indicadores medidos. Asi, para cada uno
de ellos se incluye la informacion disponible (procedente de una o varias fuentes de informacion) y
de acuerdo con las series temporales establecidas.

En la figura 3 se describe, por CC.AA., el nimero de indicadores para los que se ha reportado
informacidn, el nimero sobre los que no se han aportado datos y el nimero sobre los que no ha
podido obtenerse informacién debido a la imposibilidad de extraer de sus sistemas de informacion
los datos solicitados, lo que no ha permitido un analisis completo de ciertos indicadores.

50
41 41 41 41 a0 41 40 a0 41
0 37 38 38 35 35 36
28 31
24
B 6 9 07

4 3B 1 1 14 1 P 1
0

A B C D E F G H J K L M N o} P Q R

m N2Indicadores reportados m N2 de indicadores sin datos N¢ indicadores cuya extraccion no es posible por la CCAA

=N W
o o O

Figura 3. Indicadores de SP solicitados a las CC.AA.
Distribucién de indicadores para los que dispone de informacidn/sin datos/no es posible su extraccion

Consideraciones sobre la informacidn presentada

Con objeto de facilitar la visualizacién y andlisis de la implantacién de determinadas practicas, los
indicadores cuya informacidn ha sido remitida por las CC.AA., se presentan en la mayoria de los casos
agrupando las CC.AA. que cuentan con un nivel de informacién remitida similar para la practica
evaluada.
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L1l. Linea estratégica 1

Cultura de Seguridad, factores humanos, organizativos y formacioén

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones sanitarias es un requisito
indispensable para prevenir y minimizar incidentes relacionados con la seguridad del paciente, poder
aprender de los errores y evitar su repeticion.

Esta linea estratégica se despliega en un Unico objetivo cuyo planteamiento, indicadores y resultados
se muestran a continuacién.

L1. Objetivo 1 (01): Mejorar la cultura de seguridad, factores humanos y
organizativos

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 2 indicadores que recogen
informacién procedente de las CC.AA. para el afo 2018 sobre la existencia, tanto en los CAP como en
los hospitales de un Plan de Seguridad del Paciente (propio o institucional) que incluya responsable,
fecha de vigencia, informacién anual de actividades, evaluacién y plan de difusién, como asi viene
indicado en el Manual de Evaluacién 2015-2020. Por lo que las repuestas afirmativas deberian
considerarse no solo como confirmacién de la existencia de dichos planes, sino también como
indicacién de su adecuada definicién.

Los resultados se presentan agrupando las CC.AA. en cuatro categorias: CC.AA. que disponen de un
plan en el 100% de los centros, en mas del 50% de sus centros, en menos del 50% de sus centros y sin
plan (cuando proceda).

Centros de Atencion Primaria (CAP) y hospitales que disponen de un Plan de
L101.1y 2 Seguridad del paciente

Durante el afio 2018, los datos aportados por las 15 CC.AA. indican que 1.762 CAP disponen de un
Plan de seguridad del paciente, lo que supone el 78,8% de los centros sobre los que se ha aportado
informacién. Igualmente, 249 hospitales disponen de estos planes, lo que supone un 73,9% de los
hospitales sobre los que se ha aportado informacién. Segun datos del Minsiterio de Sanidad del afio
2018, hay 3.050 centros de salud y 467 hospitales del SNS*.

? Subdireccién General de Informacién Sanitaria y Evaluacion. Direccién General de Salud Publica, Calidad e
Innovacién Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién Especializada. Hospitales y Centros sin Internamiento.
Afio 2017 [Publicacién en Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, 2020. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/TablasSIAE2018/Informe_completo.pdf y en
https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/prestaciones/centrosServiciosSNS/hospitales/aniosAnterioresCentros.htm
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1.762
CAP Hospitales
7878% disponen Plan 7319% disponen Plan

Seguridad del
Paciente

249

Seguridad del
Paciente

Figura 4. CAP y Hospitales que disponen de un Plan de Seguridad del Paciente

Sefialar que una de las CC.AA. que aparece “sin datos” no puede ser incluida en la medicion de este
indicador porque tienen una organizacion asistencial integrada que incluye hospitalizacién y atencién
primaria.

Analizando los datos por CC.AA., en los siguientes graficos se agrupan y presentan para CAP y
hospitales, aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de disponibilidad de planes de seguridad
del paciente.

. 555 % En el 100% de sus CAP

56% Enmas del 50% de sus CAP
L

11,7%  En menos del 50% de sus CAP

#27%  No implantado en CAP

@Q
cap @

%55%  Sin datos
L

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del aiio 2018 remitidos por las
CCAA n=18

Figura 5. N2 (%) de CC.AA. con Plan de Seguridad en CAP

R
° @

Sulfs U i
SPITAI. g %  Sin datos

444 % En el 100% de sus hospitales
I

278% Enel50% o mas de sus hospitales
]

2.2 % Enmenos del 50% de sus hospitales

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos def aito 2018 remitidos por las CCAA
n=18

Figura 6. N2 (%) de CC.AA. con Plan de Seguridad en hospitales
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& CC.AA. indicaron disponer de Planes de Seguridad del Paciente tanto en hospitales
8 como en atencién primaria.

La disponibilidad de estos planes alcanza a un mayor nimero de CC.AA. en el caso de centros de
atencién primaria (10 CC.AA.), aunque deben establecerse dichos planes en 4 CC.AA.. y
mejorarse en otras 3 CC.AA..

En el caso de hospitales, el nimero de CC.AA. con disponibilidad de planes es menor (8 CC.AA.)
que en atencién primaria y 5 CC.AA. se encuentran en niveles iguales o superiores al 50%.

Aunque todas las CC.AA. dicen disponer de dichos planes con los requisitos que sefiala el
indicador de evaluacién, 4 CC.AA. requieren actuaciones para mejorar dichos requisitos.

Web de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud.

La Linea Estratégica 1 incluye como recomendacién para fomentar la cultura de seguridad,
“ldentificar, difundir y compartir a nivel nacional, regional y local buenas priacticas, informacién y
experiencias sobre seguridad del paciente” en este sentido se ha puesto a disposicidn del publico una
pagina web (https://seguridaddelpaciente.es/) como elemento de difusion de las actividades
desarrolladas en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS: una plataforma de
apoyo a la formacion, informaciéon de eventos de interés como intercambio de practicas seguras
puestas en marcha en el SNS, informes y publicaciones cientificas sobre Seguridad del Paciente, etc.
Se trata de una pagina web abierta, dinamica, que se actualiza permanentemente y que desde el afio
2008 ha servido para la difusidn de los proyectos y los encuentros que han tenido lugar en diferente
foros sobre Seguridad del Paciente.

Conclusiones principales

= Los planes de seguridad del paciente son herramientas que nos permiten fomentar la cultura
de seguridad de las organizaciones sanitarias, informando a los profesionales y facilitando su
implicacion en la implantacién y evaluacidn de précticas seguras y propuestas para la mejora,
y de los directivos en la promocidn de la seguridad del paciente.

= De las 15 CC.AA. que han contestado, solo 8 CC.AA. tienen planes de seguridad del paciente
en el 100% de sus CAP y hospitales. La implantacién de estos planes podria servir de marco
para compartir practicas seguras entre los centros sanitarios en cada CC.AA.

Recomendaciones

= Para el Ministerio de Sanidad
o Difundir, al menos anualmente, los resultados de la evaluacion de los indicadores de
la Estrategia de Seguridad del Paciente, acordados con las CC.AA.
0 Desarrollar anualmente una Jornada de Seguridad del Paciente (SP) (mejor
coincidiendo con el dia internacional de la Seguridad del Paciente) para fomentar la
cultura de seguridad y el intercambio de experiencias de las diferentes estrategias,
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programas y planes desplegados en las CC.AA., prestando especial atencion a las
iniciativas novedosas.

= Paralas CC.AA.

0 Las direcciones asistenciales de las CC.AA. se comprometeran con la seguridad del
paciente, favoreciendo el desarrollo y la implantacidn de estos planes con los
gestores de los centros, evaluando su implantacion de forma periddica.

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

= Para los centros sanitarios
0 Los centros sanitarios deberan de adaptar a su entorno y adoptar, el plan de
seguridad de la CC.AA.
0 Nombrar a una persona o equipo que lidere su desarrollo y evaluacion.
O Realizar los informes oportunos (al menos anualmente) que deberan difundir a los
profesionales para su conocimiento y para implicarlos en el plan y en el
establecimiento de iniciativas de mejora.
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L2. Linea estratégica 2

Practicas clinicas seguras

Esta linea estratégica incluye practicas clinicas seguras de efectividad reconocida y recomendadas
internacionalmente para prevenir y controlar los factores que con mas frecuencia se asocian a los
eventos adversos.

Esta linea estratégica se despliega en ocho objetivos generales, cuyo planteamiento, indicadores y
resultados se muestran a continuacion.
02: Promover practicas seguras para

preveniry controlar las infecciones
en la asistencia sanitaria

O1: Promover el uso
seguro del medicamento

03: Promover laimplantacion
de practicas seguras en cirugia

L2:
PRACTICAS

CLINICAS

07: Promover el disefio y SEGURAS

desarrollo de estrategias para el

abordaje de eventos adversos
graves en los centros sanitarios

06: Promover la comunicacién 05: Promover la identificacion

entre profesionales inequivoca del paciente
Sin indicadores asociados

Figura 7. Despliegue de la linea estratégica 2 en ocho objetivos generales

L2. Objetivo 2.1 (02.1.): Promover el uso seguro del medicamento

Los errores de medicacién y el uso inseguro de los medicamentos son una de las causas principales
de dafio evitable durante la asistencia sanitaria.

Aunque la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 incluye 8 objetivos especificos y 13
recomendaciones para promover el uso seguro del medicamento a nivel del SNS, su desarrollo
posterior y evaluacién se ha dirigido a las areas prioritarias de actuacidén sobre las que la OMS
recomienda concentrar los esfuerzos en su tercer reto “Medicacidn sin dafio”, segin acuerdo con las
CC.AA,, recogido en el “Manual para la Evaluacién de la Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud”. Dichas areas se centran en: las situaciones de riesgo, particularmente el
adecuado manejo de medicamentos de alto riesgo (MAR), la conciliacién de la medicacion y el uso de
medicamentos en pacientes crdnicos polimedicados.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de:

- Indicadores sobre la implantacidn de précticas relacionadas con el uso de MAR en hospitales y uso
de MAR en pacientes crénicos en CAP (informacidn procedente de las CC.AA. de 2018).

- Indicadores sobre acciones de mejora emprendidas en relacién con el uso de medicamentos en
pacientes cronicos polimedicados (informacién procedente de las CC.AA. de 2018).
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- Indicadores sobre practicas de conciliacién de la medicacion al alta (informacién procedente de
las CC.AA. de 2018).

- items referentes a las tres areas prioritarias de la OMS del “Cuestionario de autoevaluacién del
sistema de utilizacidn de los medicamentos en los hospitales” (resultados de 77 hospitales que lo
cumplimentaron en el segundo semestre de 2018 y 2019).

- Indicadores que miden practicas de escaso valor (“No hacer”) en el uso de medicamentos en
atencion primaria (informacidn procedente de la BDCAP, serie temporal de 2015 a 2017).

- Notificaciones de profesionales al ISMP-Espafia y actuaciones realizadas (serie temporal de 2015 a
noviembre de 2019).

Hospitales con protocolo para MAR y Centros de Atencion Primaria (CAP) con
1202.1.1.y2 protocolo para MAR_Pacientes cronicos

Ya que el empleo incorrecto de estos medicamentos presenta una mayor probabilidad de causar
dafios graves o incluso mortales al paciente, deben definirse, implantarse y difundirse entre los
profesionales de los centros sanitarios protocolos que establezcan las practicas para mejorar la
seguridad en su utilizacion.

Durante el afio 2018, los datos aportados por las 15 CC.AA. que contestan, indican que 120
hospitales disponen de un protocolo para MAR, lo que supone el 39,6% de los centros sobre los que
se ha aportado informacidn. Un total de 795 CAP (de 14 CC.AA. que contestan) han desarrollado este
protocolo, lo que supone un 41,9% de los CAP sobre los que se ha aportado informacion.

120 795
: CAP
39’6% Hospltales 41’9% disponen de
disponen de protocolo MAR-
protocolo MAR pacientes cronicos

N2 (%) de CC.AA con Protocolo para MAR y su nivel de implantacién en
hospitales

16,7 % En el 100% de sus hospitales

nw EENE
u pu B EE 333 % En el 50% o mas de sus hospitales
[ S—
|- En menos del 50% de sus hospitales
o
- Sin datos
HOSPITAL ,

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA. n = 18

Figura 8.
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Analizando los datos por CC.AA., en los siguientes graficos se agrupan y presentan para hospitales y
CAP, aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de disponibilidad de protocolos MAR.

En el caso de hospitales:

3 CC.AA. indicaron disponer de protocolo para MAR en sus hospitales, 6 CC.AA. en mds del 50% de
sus hospitales y otras 6 CC.AA. con un nivel inferior al 50%.

En el caso de CAP:

N2 (%) de CC.AA con Protocolo para MAR en pacientes cronicos y
su nivel de implantacion en CAP

56% Enel 100% de sus CAP
()

11,1% En mas del 50% de sus CAP
a=

Q9

' 4' 4 En menos del 50% de sus CAP
\7) No implantado en CAP
CAP
Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las
CCAA. n=18

Figura 9.

El nivel de implantacidon de protocolos para MAR en pacientes crénicos es bajo, situdandose en 4
CC.AA. en un nivel de implantacién inferior al 50% de sus centros de atencién primaria o sin ninguna
implantacion en 7 CC.AA.

En general, se observa que el numero de centros sanitarios que cuentan con un
protocolo implantado para el manejo segurode los MAR en los hospitales y de los
MARC en los CAP es limitado.

Los datos anteriores, aportados por las CC.AA., estdn en linea con los resultados obtenidos en los
hospitales que cumplimentaron el “Cuestionario de autoevaluacion del sistema de utilizacidn de
los medicamentos en los hospitales” en el segundo semestre de 2018 y en 2019 (n=77). La tabla 2
recoge el grado de implantacién de practicas seguras con los MAR expresado mediante el
porcentaje medio sobre el valor maximo posible. La disponibilidad de algun protocolo o bien de
una guia, de una escala de dosificacién o de una lista de verificacién era del 63,6%. Se observa
también la baja implantacion (19,5%) de la practica considerada prioritaria por la OMS y otros
organismos para evitar errores con los concentrados de electrolitos.
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Tabla 2. Resultados obtenidos para varios items de evaluacion relacionados con la utilizacion de los MAR en los hospitales

que cumplimentaron el cuestionario de autoevaluacion (n=77)

Media del
: s orcentaje
Item de evaluaciéon P )
sobre el valor
maximo
Los medicamentos de alto riesgo estdn definidos en el centro 73,4%
Se dispone de protocolos, guias, escalas de dosificacidn o listas de verificacion 63,6%
Se han establecido dosis mdximas que se han incorporado en el software de la 51.6%
tecnologia utilizada o
Se han estandarizado las concentraciones de las soluciones de infusion para 65.2%
adultos de los medicamentos de alto riesgo en
Los viales o ampollas de concentrados de electrolitos no estdn disponibles en las 19 5%
unidades o se almacenan separados del resto de la medicacion 27
Los bloqueantes neuromusculares se almacenan en cajetines separados y 56.5%
etiquetados =%
Se utilizan bombas de infusion inteligentes con todas las funcionalidades de 42 2%
seguridad activadas para administrar los medicamentos de alto riesgo en
Hospitales con acciones de mejora en seguridad de medicamentos en pacientes

L202.1.3.

crénicos polimedicados

Los errores en el uso de medicamentos son mas frecuentes en el caso de pacientes polimedicados.
Dicho riesgo aumenta en funcion del numero de medicamentos pautados. Para evitar estos errores
es necesario establecer acciones que mejoren la comunicacidn entre los profesionales y de éstos con
el paciente y la familia, revisar la medicacidn para evitar prescripciones potencialmente inadecuadas
o duplicidad en medicamentos de la misma familia terapéutica, mejorar los registros, etc.

Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican
qgue 108 hospitales disponen de un documento que establece los
procedimientos y circuitos que se deben implementar para
mejorar la seguridad de medicamentos en pacientes crdnicos
polimedicados, lo que supone el 52,7% de los centros sobre los
que se ha aportado informacion.

Sefialar que hay 4 CC.AA. que no han aportado datos para este indicador.

108

0, Hospitales
52!7AJ con acciones de
mejora en seguridad
de medicamentos

Analizando los datos por CC.AA., en los siguientes graficos se agrupan y presentan aquellas CC.AA.

que cuentan con un % similar de hospitales acciones de mejora.
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N2 de CC.AA con acciones de mejora en seguridad de medicamentos en
pacientes cronicos polimedicados-. Hospitales

m En el 100% de sus hospitales
4
®m Enel 50% o mas de sus hospitales

En menos del 50% de sus hospitales

No implantado en hospital

Sin datos
Fuente: elaboracicn propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por la CC.AA. n=18

Figura 10.

de medicamentos en pacientes crénicos polimedicados en el 100% de sus hospitales y 5
CC.AA. en el 50% o mas de sus hospitales. Deben mejorarse los niveles de implantacién en
5 CC.AA. que cuentan con niveles inferiores al 50% o no han implantado estas acciones (1
CC.AA)).

Segln la informacidon obtenida mediante el “Cuestionario de autoevaluacién del sistema de
utilizacion de los medicamentos en los hospitales”, la revisién de la adecuacién de la medicacion se
efectla en un porcentaje muy bajo de centros.

Tabla 3. Resultados obtenidos para varios items de evaluacion relacionados con la revision de la adecuacion de la
medicacion en los hospitales que cumplimentaron el cuestionario (n=77)

Media del
p .. rcentaj
Item de evaluacion porcentaje
sobre el valor
maximo
Durante el ingreso hospitalario y al alta se revisa la adecuacion del tratamiento 37 7%
segun guias de prdctica clinica de referencia, criterios STOPP-START, etc. e
En los pacientes ambulatorios se revisa la adecuacion del tratamiento segun 34 4%
guias de prdctica clinica de referencia, criterios STOPP-START, etc. e
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i i i ili e
Hospitales que realizan actuaciones de conciliacidn al alta

L202.1.4.

La realizacion de estas acciones incluye la elaboracién de un listado completo y exacto de la
medicacidn que el paciente debe tomar tras el alta, su entrega al paciente/cuidador y su remision al
siguiente nivel asistencial.

Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican
que 166 hospitales realizan actuaciones de conciliacién al alta, lo 166
gue supone el 52,5% de los centros sobre los que se ha aportado 52,5% Hospitales

. . con actuaciones de
|nf0rmac|0n. conciliacion al alta
Analizando los datos por CC.AA., en los siguientes graficos se

agrupan y presentan aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de actuaciones de conciliacién al

alta.

N2 de CC.AA con acciones de conciliacién al alta en hospitales

2 ® En el 100% de sus hospitales

m En el 50%0 mas de sus hospitales

En menos del 50% de sus hospitales

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por la CC.AA. n=18

Figura 11.

hospitales.

8 CC.AA. han establecido en mas del 50% de sus hospitales acciones de conciliacion y 4 CC.AA.
deben mejorar sus niveles de implantacidn al encontrarse en niveles inferiores al 35%.

Los datos aportados por las CC.AA. sobre la implantacion de un procedimientos para conciliar la
medicacidn al alta son similares a los obtenidos a partir del “Cuestionario de autoevaluacion del
sistema de utilizacién de los medicamentos en los hospitales” (tabla 4).

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020

” CC.AA. indican que disponen de acciones de conciliacidon al alta en el 100% de sus




Tabla 3. Resultados obtenidos para varios items de evaluacion relacionados con la continuidad asistencial en los hospitales

Indicador

L202.1.5.

Indicador

L202.1.6.

Indicador

L202.1.7.

Indicador

L202.1.8.

Indicador

L202.1.9.

Esta serie de indicadores se han establecido para monitorizar una serie de practicas relacionadas con
la dispensacién de algunos medicamentos que no son recomendadas por su escaso valor o potencial
dafio para los pacientes (recomendaciones de “No hacer”), especialmente en poblaciones de riesgo.

Los datos para la medicidn de estos indicadores han sido extraidos de la Base de Datos Clinicos de
Atencién Primaria (BDCAP) a partir de datos muestrales de las historias clinicas recogidas en el
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que cumplimentaron el cuestionario (n=77)

Porcentaje
item de evaluacién sobre el valor

maximo
Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa de todos los 62.0%
pacientes cuando ingresan o acuden a consulta ’
Se utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar los 63.5%
medicamentos del paciente al ingreso en el hospital ’
Al alta del hospital, se utiliza un procedimiento estandarizado para
conciliar la medicacion y se informa a los pacientes sobre los 52,4%
medicamentos que deben tomar después del alta
Se encuentra disponible informacion escrita sobre los medicamentos de la lista
MARC para los pacientes que tienen prescritos estos medicamentos al alta 21,1%

hospitalaria

insomnio

enfermedad cardiovascular

enfermedad cardiovascular

insomnio o Parkinson

2 75anos

primer nivel de atencién.

Teniendo en cuenta esta informacion, se muestra la evoluciéon de los distintos indicadores
considerados durante el periodo 2015-2018, segun los datos remitidos por las CC.AA. (7 en los afios

2015y 2016, 12 en el afio 2017 y 16 en 2018).
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Dispensacion de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en pacientes con
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Dispensacion de neurolépticos en pacientes 265 afios con diagndstico de

Dispensacion de benzodiacepinas para el tratamiento de insomnio en pacientes
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69,3% o -®'1202.1.5. Dispensacion BDZ a 2 65 afios con
o... 67'.6'/6 diagndstico de insomnio
el 0
[ R 64'49/ 59,3% 61'6/6
60% 63,1% e :5699’ --------- ® -@-1.202.1.9. Dispensacién de BDZ para el
48.1% ° 58,4% tratamiento de insomnio en > 75afios
38,4%.." % e120216.0i i6n de AINE i
40% o y ° .1.6. Dispensacion de AINEs en pacientes
35:4/6. con ECV
24,8% 25,4% .
22,4% 22,5% -@:1202.1.7. Dispensacién de hipolipemiantes sin
20% riesgo CV
8,2%
7’2%7%%. -@-1202.1.8. Dispensacion de neurolépticos
0%
2015 2016 2017 2018

Figura 12. Evolucion temporal (2015-2018) segun datos del BDCAP de dispensacion de medicacion no recomendada

En relacién con el uso de BDZ en pacientes de > 65 afios con diagndstico de insomnio, se observa una
disminucién en el afio 2017 del 6,16% respecto al afio 2015 con un ligero aumento en el afio 2018.
Esta misma tendencia se observa en el caso de dispensacién de este tipo de farmacos a pacientes de
> 75 anos con diagnéstico de insomnio, lograndose una disminucion de 10 puntos porcentuales
respecto a los valores de 2015 y aumento en el afio 2018.

La dispensacién de AINEs ha evolucionado de forma levemente positiva con una disminucién del
valor de 2017 de 2,4 puntos porcentuales respecto al valor de 2015 manteniéndose practicamente
igual para el aifo 2018.

Por el contrario, la dispensacion de hipolipemiantes en pacientes sin riesgo CV muestra una
tendencia negativa a lo largo del periodo 2015-2017, observandose respecto a los valores de 2015 un
incremento de 12,7 puntos porcentuales.

Los datos obtenidos en cuanto a la dispensaciéon de neurolépticos en pacientes de > 65 afios con
diagndstico de insomnio o Parkinson se mantiene con cierta estabilidad desde el afio 2015.

Aunque la dispensacién de benzodiacepinas en pacientes con diagndstico de insomnio
evoluciona favorablemente en el periodo 2015-17 (en = a 65 afios con un descenso de 6,2 puntos
y en 2 a 75 afos, con un descenso de 10 puntos), en el afio 2018 se rompe esa tendencia
descendente y se observa un ligero repunte, aunque en valores inferiores al afio 2015.

La dispensacién de antiinflamatorios no esteroideos en pacientes con ECV ha disminuido en el
periodo 2015-18, en 2,3 puntos porcentuales, manteniéndose estable la dispensacion de
neurolépticos en pacientes 2 a 65 afos con diagndstico de insomnio o Parkinson entre el afio
2015-2017.

Se incrementa en 13,5 puntos porcentuales la dispensaccidn de hipolipemiantes en pacientes >
a 75 afos sin ECV desde el afio 2015 al 2018.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Para el indicador de dispensacidon de BZD en pacientes de > 65 con diagndstico de insomnio, se
desglosan adicionalmente los valores anteriores segmentados por sexo:

2015 o o # % 8 @ 4

66,7 %

2017

-

2018 |

MM

Figura 13. Evolucidn temporal (2015-2018) del % de dispensacion de BDZ a >65 afios con diagndstico de insomnio.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos disponibles en la BDCAP

La dispensacion de BDZ es mayor en las mujeres. En el grupo de mujeres no se aprecia una
disminucién clara, mas bien son procentajes mantenidos, con un aumento en el afio 2016 (72,3%).

Los valores encontrados para el grupo hombres 2 65 disminuyen respecto al valor de 2015 y 2016.

los cuatro afos (+9,7, +12,8,+16%,+17,9) observandose una menor disminucion respecto a
los valores de 2015 en el caso de mujeres.

Considerando esta segmentacion para pacientes de > 75 afos en el periodo 2015-17:

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020
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Figura 14. Evolucion temporal (2015-2018) del % de dispensacion de BDZ a >75 afios con diagndstico de insomnio
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos disponibles en la BDCAP

Esta dispensacién en las mujeres es mayor que en los hombres. En ambos sexos, se observa un
comportamiento parecido, ha descendido el porcentaje con respecto a 2015, pero se ha
interrumpido la tendencia descendente y en el afio 2018 se alcanzan valores ligeramente mas altos

gue en el afio 2017.

Para el indicador de dispensacién de AINEs en pacientes con ECV, los valores segmentados por sexo
son los siguientes:

2017

2018

[ I B |
PP 256%

Figura 15. Evolucion temporal (2015-2018) del % de dispensacion de AINEs en pacientes con ECV
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos disponibles en la BDCAP

Respecto a los valores de 2015, se observa que la dispensacion en el grupo de mujeres ha disminuido
entorno al 3,%, encontrandose en 2018 en niveles del 25,6% mientras que en el grupo hombres este
valor disminuye entorno al 2,%, encontrandose en 2018 en un valor del 19,9%.
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g El nivel de dispensacion para el grupo mujeres es superior a la del grupo de hombres

durante los cuatro afios (+6,8, +5,6 y +5,8, y +5,7), observandose una ligera mayor
disminucién respecto a los valores de 2015 en caso de mujeres rente al de los hombre.

Para el indicador de dispensacion de hipolipemiantes en pacientes sin ECV, los valores desagregados
por sexo son los siguientes:
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Figura 16. Evolucion temporal (2015-2018) del % de dispensacion de hipolipemiantes sin riesgo CV
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos disponibles en la BDCAP

Respecto a los valores de 2015, se observa que la dispensacion aumenta en ambos grupos. En el
grupo de mujeres ha aumentado en un 10%, encontrandose en 2018 en niveles del 47,9% mientras
gue en el grupo hombres aumenta en un 19%,encontrandose en 2018 en un valor del 50,3%.

El nivel de dispensacién en mujeres es superior al del grupo hombres durante los afios

A 2015y 2016 (+6,3 y +6,4%) mientras que en 2017 se invierte esta tendencia superando
ligeramente la dispensacion el grupo hombres al de mujeres. Respecto a los valores de
2015, se observa un mayor incremento en el grupo de hombres (+19) que en el de
mujeres (+10).

Para el indicador de dispensacién de neurolépticos en > 65 afios con diagndstico de insomnio o
Parkinson, los valores segmentados por sexo son los siguientes:

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Evolucion temporal (2015-2017) del % de
neurolépticos
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos
disponibles en la BDCAP.
n=7(2015y 2016)yn =12 (2017)
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Figura 17.

La dispensacion de neurolépticos en hombres y mujeres se mantiene practicamente estable a lo
largo de los 3 afos analizados, aunque en mujeres se observa una ligera tendencia al alza.
Comparativamente, los niveles de dispensacion en mujeres se encuentran alrededor de 2 puntos
porcentuales por encima de los niveles encontrados en hombres a lo largo de los tres afios.

Indicador
- Notificaciones relacionadas con el uso de medicamentos y errores con daiho
L202.1.10.

Esta informacion se ha obtenido del Registro de Notificacion de Errores de Medicacidon del ISMP-
Espafia, promovido por el Ministerio de Sanidad, que incluye todo tipo de errores de medicacién,
tales como errores de prescripcidn, errores en la interpretacion de las drdenes médicas, confusiones
en la dispensacién o administracion de medicamentos por envasado o etiquetado parecido
administracién de un medicamento por una via inapropiada o en dosis incorrectas, etc.

A continuacién, se muestra la evolucion temporal (2015-noviembre de 2019) del numero de
notificaciones relacionadas con el uso de medicamentos que, una vez analizadas por el ISMP-Espaia
y se registraron en el programa, asi como el nimero de errores con dafio. Cabe destacar que no
todas las notificaciones se registran por falta de informacién para realizar el andlisis pertinente.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Evolucion temporal (2015-2019) del nimero de errores con dafio y de notificaciones relacionadas con
el uso de medicamentos

1000
800 B Numero de errores con
dafio
600
400
200 B Numero de notificaciones
analizadas y registradas
0
2015 2016 2017 2018 2019
(1/1/2019 a
10/11/2019)

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del registro del ISMP. Afios 2015-2019

Figura 18.

A lo largo de los afos 2015 a 2019, se observa una disminucién en el nUmero de notificaciones
registradas. Asi respecto al afio 2015 se observa una disminucién del 13,5%.

En cuanto al numero de errores con dafio, excepto en el afio 2016, con un repunte del nimero
de errores con dafo registrados, se han producido variaciones poco significativas a lo largo del
periodo evaluado.

Otra informacién vinculada con este indicador se aporta en el indicador “L303.2.7. Notificaciones
relacionadas con medicamentos”, incluido en el objetivo 3 (0O3) de la linea estratégica 3 (L3)
(“Gestidn del riesgo y sistemas de notificacion de incidentes”), si bien la informacidn incluida en este
ultimo procede del SiINASP.

Tipo y nimero de actuaciones desarrolladas por el ISMP-Espaina
L202.1.11.

El ISMP-Espafia desarrolla una serie de iniciativas, en funcion de las notificaciones recibidas,
encaminadas a la prevencidon de errores relacionados con el uso del medicamento.

La siguiente figura muestra la evolucién temporal en cuanto al numero y tipo de actuaciones
desarrolladas con esta finalidad.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020




! MINISTERIO
DE SANIDAD

Evolucién temporal (2015-2019) del nimero y tipo de actuaciones desarrolladas para la prevencion de
errores relacionados con el uso del medicamento

12
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8
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(1/1/2019 a
10/11/2019)

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del registro el ISMP. Afios 2015-2019

Figura 19.

A lo largo de los afios evaluados se han elaborado boletines dirigidos a profesionales e instituciones
sanitarias, sobre problemas relevantes por su gravedad, que se identificaron a través de este
sistema de registro y del SiNASP, con descripcion de algunos incidentes representativos de los
mismos. Cabe destacar que algunos de estos incidentes son recurrentes, como los que ocurren en
pacientes con alergias conocidas a medicamentos o los causados por una incorrecta identificacion
de los pacientes, de los que ya se habian publicado boletines con anterioridad.

Los incidentes registrados que estaban relacionados con un etiquetado o envasado proclive a error,
y con el nombre de los medicamentos se comunicaron a la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, dado que la mejora de los medicamentos como productos es uno de los
pilares de actuacidon contemplado en el tercer reto de la OMS. El nimero de incidentes referentes a
etiquetado/envasado notificados y registrados ha sufrido una tendencia ligeramente decreciente
en estos afos. A partir de los incidentes que estaban relacionados con un etiquetado o envasado
proclive a error y que podian tener una mayor repercusion para los pacientes se han emitido notas
de advertencia a los profesionales sanitarios. También se ha realizado una actualizacién semestral
de la base de datos y lista de nombres similares que se prestan a confusién.

- Siguen registrandose errores de medicacion que reflejan la necesidad de insistir en la
implantacion de practicas seguras prioritarias en seguridad de medicamentos en todos los
centros sanitarios.

- En los afios evaluados se siguen registrando incidentes relacionados con un etiquetado o
envasado de los medicamentos proclive a error, lo que indica la conveniencia de seguir
trabajando con la AEMPS para mejorar estos aspectos, siguiendo las directrices de la OMS.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Conclusiones principales

Los indicadores evaluados se refieren a acciones promovidas en el tercer reto de la OMS “Medicacion
sin dafio” que sefiala como dreas prioritarias, para prevenir errores de medicacion, las transiciones
asistenciales, la polimedicacion inapropiada y las situaciones de alto riesgo®.

En el marco de la accién conjunta PaSQ, se desarrollaron varios grupos de trabajo con las CC.AA. para
la implantacion de acciones de conciliacion en la asistencia hospitalaria. En estos uUltimos afios se ha
venido trabajando con grupos de expertos y con las CC.AA. en la elaboracion de documentos sobre el
uso seguro de MAR*/MARC>, y conciliacién de la medicacion®. A pesar de ello, los datos aportados
por las CC.AA. muestran que la implantacidn de acciones para mejorar el uso seguro de los
medicamentos sigue siendo mejorables en el SNS.

= Un total de 795 (42%) CAP y 120 (40%) hospitales de los evaluados cuentan con un protocolo
MAR. Sélo 3 CC.AA. los tienen en el 100% de sus hospitales y solo 1 CC.AA. dice tener
protocolos MARC en todos sus CAP. Es limitado el grado de implantacion de estos protocolos
y de otras practicas prioritarias recomendadas para el uso seguro del medicamentos.

= Las acciones de mejora en el uso de medicamentos para pacientes crénicos polimedicados,
son escasas. Solo 3 CC.AA. manifiestan que las realizan el 100% de sus hospitales.

= Con respecto a la conciliacién de la medicacién, 166 (52%) de los hospitales evaluados
realizan actuaciones de conciliacién al alta y solo 4 CC.AA. realizan estas actuaciones en el
100% de sus hospitales.

= La prescripcién de BDZ para tratar insomnio, agitacién o delirio en pacientes >65 afos es la
practica “No hacer” considerada mas frecuente y que podria causar mas dafio al paciente en
atencién primaria’,segiin un reciente estudio espafiol. La dispensacion de BDZ para el
insomnio ha disminuido en pacientes >65 afios, no obstante, todavia se sitla en mas de un
50%.

= La dispensacion de AINE en pacientes con enfermedad cardiovascular muestra una
disminucién y la dispensacidon de hipolipemiantes en pacientes >75 afios sin patologia
cardiovascular ha aumentado. Aunque no se dispone de estudios que nos permitan
comparar estos resultados, al tratarse de practicas con potencial riesgo para los pacientes, su
prescripcidon en las condiciones sefialadas se sitlia en unos valores que son ampliamente
mejorables.

* The third WHO Global Patient Safety Challenge: Medication Without Harm. WHO. Available on:
https://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en/

* Ministerio de Sanidad y Consumo. Practicas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.
Diciembre, 2007. Disponible en: http://www.ismp-
espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20la%20seguridad%20de%20los%20medicamentos%20de
%20alto%20riesgo.pdf

> Ministerio de Sanidad. Elaboracién de una lista de medicamentos de alto riesgo para los pacientes crénicos.
Madrid, 2015. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/Proyecto_marc_nipo.pdf

® Ministerio de Sanidad. Recomendaciones de Practicas Seguras en la Conciliacidn de la Medicacidn al Alta
Hospitalaria en Pacientes Crénicos. Madrid, 2019. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2019/12/Practicas-seguras-conciliacion-4-11-
2019.pdf

8 Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por presidn y heridas cronicas (GNEAUPP):
https://gneaupp.info/40-estudio-nacional-de-prevalencia-upp-en-espana/
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= El andlisis de los incidentes sobre medicamentos registrados en el SINASP y en el sistema del
ISMP-Espaifa muestran que siguen ocurriendo de forma reiterada algunos errores que se
evitarian con la implantacion de practicas de seguridad en el uso de medicamentos,
incluyendo la provisién de una informacion adecuada a los pacientes.

Recomendaciones
= Parael MS
O Trabajar con las CC.AA. para desarrollar anualmente proyectos concretos vy

o

evaluables para mejorar el uso seguro de grupos terapéuticos o medicamentos de
alto riesgo especificos, dirigidos particularmente a pacientes y dmbitos de riesgo
(crénicos polimedicados, criticos, pediatricos, etc.).

Trabajar con las CC.AA. para que se implementen programas multidisciplinares para
conciliar la medicacidon en las transiciones asistenciales (especialmente al alta
hospitalaria y en urgencias).

Desarrollar y consensuar con las CC.AA. recomendaciones para promover la
conciliacién de la medicacién en atencidn primaria.

Mejorar la visibilidad de las acciones en uso seguro del medicamento en la pagina
Web de Seguridad del Paciente del MS.

Realizar Jornadas para compartir practicas seguras en el uso de medicamentos.
Evaluar periédicamente los resultados de las acciones que sobre el uso seguro de
medicamentos se hayan acordado con las CC.AA.

Desarrollar materiales informativos y herramientas dirigidas a pacientes y
profesionales para difundir y aplicar los “5 Momentos para la seguridad de los
medicamentos”, con objeto de motivar a los pacientes y cuidadores a tomar parte
activa en los tratamientos.

Mejorar la informacién a profesionales y pacientes sobre los riesgos de las practicas
de prescripcion de escaso valor, promoviendo su difusién en diferentes foros
cientificos.

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

Difundir periddicamente informacion con medidas de mejora concretas sobre
aquellos problemas identificados a través de los sistemas de notificacién que sean
susceptibles de actuacidn, por la frecuencia o gravedad de los incidentes registrados.

= Paralas CC.AA.

(0]

(0]

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

Identificar un grupo coordinador a nivel de la CC.AA. que lidere la aplicacién y
evaluacidn de los proyectos y actuaciones concretos para mejorar el uso seguro de
los medicamentos.

Implementar los proyectos desarrollados por el MS con las CC.AA. para mejorar la
seguridad de grupos terapéuticos o medicamento de alto riesgo especificos, en los
centros hospitalarios y en atencion primaria.

Potenciar la implementacion de programas para conciliar la medicacion,
especialmente en pacientes crdnicos polimedicados, tanto al alta hospitalaria, como
en atencion primaria.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Consolidar la incorporacion de herramientas de tecnologia de la informacién de
ayuda a la prescripcion y de herramientas para facilitar la realizacién de la
conciliacion.

Realizar reuniones periddicas con los lideres/responsables locales para revisar la
implantacién de los proyectos y la consecucion de los objetivos propuestos.

Realizar informes periddicos (al menos una vez al afo) sobre los resultados de
evaluacién y medidas de mejora de la evaluacion de proyectos/acciones concretas
para mejorar el uso seguro de los medicamentos.

Realizar Jornadas para compartir practicas seguras en el uso de medicamentos.
Promover/realizar acciones formativas para mejorar el conocimiento de los
profesionales sanitarios sobre précticas seguras con los medicamentos y pacientes
de alto riesgo, conciliacién de la medicacién y educacién a los pacientes.

Promover el desarrollo de actuaciones dirigidas a implicar activamente a los
pacientes y cuidadores en la utilizacidn segura de los medicamentos.

Mejorar la notificacion y gestion de incidentes en general y de incidentes por
medicamentos en particular.

Mejorar la transferencia de datos al registro BDCAP para hacer que este sistema sea
mas robusto.

Promover la inclusion de las recomendaciones “No hacer” en los acuerdos de gestion
con los centros sanitarios.

Evaluar periédicamente las recomendaciones “No hacer” sobre prescripcion de
medicamentos y evaluar su implantacidn en los centros sanitarios.

Analizar periédicamente los incidentes registrados, con objeto de establecer medidas
para evitar su recurrencia.

Promover la autoevaluacion/analisis de los riesgos de procesos de utilizacion de los
medicamentos en los centros sanitarios y la toma de medidas de mejora.

=  Para los centros sanitarios

(o

(0]

Identificar lideres a nivel de centro sanitario que favorezcan la implantacion de
proyectos/acciones concretos para mejorar el uso seguro de los medicamentos.
Difundir entre los profesionales sanitarios del centro las recomendaciones y practicas
sobre el uso seguro de los medicamentos.

Implementar en el centro los proyectos y acciones que se prioricen a nivel
autondémico para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

Trabajar en el centro para implementar programas multidisciplinares de conciliacion
de la medicacién, organizando los recursos necesarios.

Evaluar periédicamente los proyectos y actuaciones desarrolladas, con objeto de
subsanar los posibles problemas que puedan surgir. Realizar actividades formativas
para los profesionales sanitarios del centro sobre practicas seguras con la
medicacién, centradas en la consolidaciéon de los proyectos y actuaciones que se
acometan.

Facilitar la provision de informacidn sobre medicamentos a pacientes y cuidadores y
fomentar una cultura de seguridad que motive a los pacientes para que tomen parte
activa en su tratamiento y resuelvan sus dudas.

Analizar los incidentes por medicamentos, estableciendo acciones de mejora para los
problemas mas frecuentemente identificados.
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L2. Objetivo 2 (02): Promover practicas seguras para prevenir y controlar
las infecciones asociadas con la asistencia sanitaria (IAAS)

La prevencion y control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) se fundamenta en
la disponibilidad de sistemas de vigilancia robustos, el analisis adecuado de los datos, la aplicacion de
practicas seguras de evidencia demostrada y evaluacién de las mismas.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de:

- Indicadores sobre la implantacion del programa de Higiene de manos (HM), (informacion
procedente de las CC.AA. de 2018 y datos disponibles de la evolucién temporal 2009-2018).

- Indicadores sobre la implantacion del programa de Seguridad de Pacientes Criticos y sus
correspondientes proyectos (datos disponibles en los registros de los proyectos con evolucidon
temporal segun su fecha de implantacion).

PROGRAMA HIGIENE DE MANOS

La HM se considera la principal medida necesaria para reducir las IAAS y la transmisidon de
microrganismos multirresistentes. Aunque se trata de una accién sencilla, el escaso cumplimiento de
una adecuada HM entre los profesionales sanitarios sigue constituyendo un problema a escala
mundial.

La estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la HM recomienda el seguimiento vy la
evaluacion de una serie de indicadores entre los que se incluyen:

- El cumplimiento de la higiene de manos mediante la observacion directa,
- Las infraestructuras para higiene de manos de las salas.
- El consumo de preparados de base alcohdlica (PBA).

Los indicadores aqui evaluados son los acordados con las CC.AA.

Indicador
- Camas de UCI con preparados de base alcohdlica en el punto de atencién
L202.2.1.

Los resultados de este indicador se presentan teniendo en cuenta la informacidn reportada por las
CC.AA. para el aiio 2019 y la evolucion temporal desde el inicio de la implantacién de este programa.

Asi, los datos aportados por las CC.AA. indican que 4.915
camas UCI disponen de PBA en el punto de atencion lo que |

supone el 97,2% de las camas sobre las que se ha aportado - 4.915

informacidn. 97’2% camas de UCI con
PBA en el punto

Analizando los datos por CC.AA., la siguiente figura agrupa de atencidn

y presenta aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel
de camas UCl con PBA en el punto de atencidn.
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N2 (%) de CC.AA con camas de UCI con PBA en el punto de atencién

55% En el 100% de sus camas de UCI

o @ 38,8% En mas del 50% de sus camas de UCI
. ]

@

-«

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2019 remitidos por las CC.AA
n=18

Figura 20.

% CC.AA. sefialaron disponer de PBA en el punto de atencién en todas las camas de sus UCI.

En cuanto al resto, 7 CC.AA. disponen de esta medida en mas del 50% de las camas de sus UCI;. De
entre ellas, 4 CC.AA. se encuentran en niveles de mas del 90% de implantacién en sus UCI.

Considerando los datos globales del Programa de Higiene de manos desde su puesta en marcha el
afio 2009, la evolucion temporal hasta el afio 2019 es la siguiente:

Evolucion temporal del % de camas de UCI con PBA en el punto de atencién
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Figura 21.

UCI con PBA en el punto de atencidn, lograndose en el afio 2014 un incremento de 16,9

% Desde el afio 2009 hasta el 2014 se observa una evolucion positiva en el % de camas de '
puntos porcentuales desde el lanzamiento del programa.

Sin embargo, a partir del afio 2015 se invierte esta tendencia, manteniéndose en niveles similares
durante los afios 2016 y 2017, registrando una nueva bajada en el afio 2018 hasta el 94,7%. En el
afio 2019 observamos de nuevo un ascenso alcanzando la segunda mejor cifra de la serie
. histérica.
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Camas de hospitalizacion con preparados de base alcohdlica en el punto de
1202.2.2. atencion

Al igual que en el caso anterior, se presentan los resultados de este indicador a partir de la
informacién reportada por las CC.AA. en 2019 y la evolucién temporal desde el inicio de la
implantacion de este programa.

De acuerdo con el manual técnico de referencia de la OMS, punto de atencién es el lugar donde
confluyen tres elementos: el paciente, el profesional sanitario y la asistencia o el tratamiento que
entrafa contacto con el paciente o su entorno (en la zona del paciente). Es necesario tener en cuenta

que esta definicién puede dar lugar a imprecisiones en la medicién del indicador.

Los datos aportados por las CC.AA. indican que 75.007 camas de
hospitalizacidn disponen de PBA en el punto de atencién lo que
supone un 84,3% de las camas sobre las que se ha aportado
informacién.

Considerando estos datos por CC.AA., la siguiente figura agrupa y
presenta aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de camas
de hospitalizaciéon con PBA en el punto de atencion.

75.007

camas de

84, 3% hospitalizacién

con PBA en el
punto de atencion

Ne (%) de CC.AA con camas de hospitalizacién con PBA en el punto
de atencién y su nivel de implantacién en hospitales

56% En el 100% de sus hospitales
@
66,7% En mas del 70% de sus hospitales
G
(1)
@ @ En menaos del 70% de sus hospitales
Sin datos
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2019 remitidos por las CC.AA
n=18

Figura 22.

Aunque solamente una CC.AA. dispone de esta medida completamente implantada en todos sus
hospitales, el numero de CC.AA. que disponen de la misma en mas del 70% de sus hospitales
aumenta significativamente hasta las 12 CC.AA., encontrdndose Unicamente 4 CC.AA. con un nivel
de implantacion inferior al 70%.

La evolucién temporal (2016-2019) de los datos del Programa de HM respecto a la implantacion de
esta medida se muestra a continuacidn:
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Figura 23.

A lo largo de los afos de implantacidn del programa, se observa un aumento paulatino del % de
camas de hospitalizacidon que disponen de PBA en el punto de atencidn hasta alcanzar un valor de
84,3% durante el afio 2019.

Este valor supone un incremento de 56,5 puntos porcentuales dede el inicio del programa.

Indicador
- Consumo de preparados de base alcohédlica en hospitalizacién y en CAP
L202.2.3.y 4.

A continuacidn, se muestran los resultados de estos indicadores conforme a los datos enviados por
las CC.AA. para el 2019 y su evolucién temporal desde el comienzo de su medicidn. Se muestran los
datos de hospitales en litros por cada 1000 dias de estancia, y los datos de CAP en litros por cada
10.000 consultas:

N2 de CC.AA con consumo de PBA en hospitalizacion y en CAP

HOSPITALES CAP
CC.AA agrupadas 9 CC.AA agrupadas
segun volumen de segun volumen de
PBA consumido/ PBA consumido/
estancia consulta

40-50 litros & 30-40 litros & 20-30 litros
10-20 litros 0-10 litros Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2019 remitidos
porlas CCAAn =18

Figura 24.

Los consumos de PBA en hospitales se sitian en 4 CC.AA. en el rango de 30-40 litros mientras
gue en otras 9 CC.AA. se tituan en el rango de 20-30 litros.

En el caso de los CAP, todas las CC.AA. que han aportado datos (14) presentan un consumo
inferior a 10 litros.
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El consumo de PBA expresado en litros entregados por total de estancias (hospital) o total de
consultas (CAP) es mayor en los hospitales, donde se realizan intervenciones asistenciales de mayor
complejidad.

La evolucién temporal de este indicador se muestra a continuacidon. A pesar de que el afio de
implantacion del Programa de Higiene de Manos data de 2009, en el caso de los CAP, los consumos
de PBA comenzaron a medirse en el afio 2016.

34,1
321 o
30 27,4
243 .® -®+1202.2.3. Consumo de
22,3 o Al
’ preparados de base alcohalica
19,8 20‘0,..--."--.?0'-5" en hospitalizacion
20 [ I 4 L
152 149
oo, 135
S
-@-1202.2.4, Consumo
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Figura 25.

La evolucidn del consumo de PBA en hospitales muestra una tendencia positiva a lo largo de los
afios de implantacién del programa alzanzando un valor del 34,1 litros en 2019. Esto supone un
incremento de 18,9 litros desde el afio 2009.

En el caso de CAP, aunque de implantacion mas reciente (2016), también se observa esta
tendencia alzanzandose en 2018 un valor de 4,6 litros (3,2 litros mas que en el afio 2016), que
ha descendido ligeramente a 3,9 en el afio 2019.
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Observacion del cumplimiento de la higiene de manos

L202.2.5.

Con el fin de evaluar la adhesion de los profesionales
sanitarios a la higiene de las manos, la OMS propone,
ademds de métodos como la autoevaluacion o el
consumo de PBA, observar el cumplimiento de “Los 5
momentos para la higiene de manos”.

De acuerdo con la metodologia de observacién de la
OMS, se debe realizar la observacién, al menos, de los
momentos 1 (antes del contacto con el paciente) y 2
(antes de un procedimiento limpio/aséptico).

Durante el afo 2019 los datos aportados por las CC.AA. indican
qgue se han llevado a cabo 95040 acciones de HM respecto a las 95.040
157659 oportunidades de HM observadas, lo que supone un
60,3% de observacion del cumplimiento de la HM.

Acciones de
higiene de manos

Analizando los datos por CC.AA., en los siguientes graficos se
agrupan y presentan aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de observacién del cumplimiento
de HM.

N2 de CC.AA con observacion del cumplimiento de la higiene de manos

W En mas del 50% de las oportunidades de
HM

En menos del 50% de las oportunidades
de HM

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2019 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 26.

cumplimiento mas del 50% de las oportunidades, todas ellas se encuentran en valores
entre el 50 y el 64,6%. Ver anexo 3.

. E El nivel de implantacién es moderado, ya que de las 13 CC.AA. que confirman su .

Ademas, 4 CC.AA. refieren cumplir la medida en menos del 50% de las oportunidades observadas y 1
CA no aporta datos.

La evolucién temporal (2016-2019) de los datos del Programa de HM respecto a la implantacion de
esta medida ha registrado pequeiias variaciones porcentuales registrandose una valor del 59,5% en
2016, un 57,1% en 2017, un 59,7% en 2018 y un 60,3% en 2019.
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@ La observacidn del cumplimiento del higiene de manos ha sufrido ligeras variaciones a lo
largo de los afios 2016-2019.

NOTA: conviene considerar la hetereogeneidad de los datos para el célculo de este indicador, que
incluye a todos los centros sanitarios (hospitales y CAP). También es necesario tener en cuenta la
variabilidad en la formacidn de los observadores.

.,
Observacion del uso de PBA

L202.2.6
Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican
que se han llevado a cabo 74.083 acciones de HM con PBA 74.083
respecto a las 142.955 oportunidades de HM observadas, lo que 51,8%  Acciones de
supone un 51,8% de observacién del cumplimiento de la HM. bt

Analizando los datos por CC.AA., en siguiente figura se agrupan vy
presentan aquellas CC.AA. que cuentan con similar nivel de observacion del uso de PBA.

N2 de CC.AA con observacion del uso de PBA

3 m En mas del 50% de las oportunidades de
uso de PBA
En menos del 50% de las oportunidades
de uso de PBA
Sin datos

9

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2019 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 27.

oportunidades. Ademds, 10 CC.AA.. refieren haber implantado esta medida en menos del

g Solamente 3 CC.AA. refieren haber observado esta medida en mds del 50% de las
50% de las oportunidades observadas y 1 CC.AA. sefialan no haberla implantado.

La evolucién temporal (2016-2019) de los datos del Programa de HM respecto a la implantacion de
esta medida ha registrado unos valores del 42,2% en 2016, del 46,3% en el 2017, del 51,8% en el

2018y 51,7% en 2019.

© La observacién del uso de PBA se estabiliza en 2019 con cifras similares a las del afio
2018, en el que aumenté situdndose mas de 5 puntos porcentuales con respecto al aio

precedente (2017).
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Conclusiones principales

= La disponibilidad del PBA en el punto de atencién en las UCI, alcanza el 97% a nivel del SNS.
Sin embargo, solo el 55% de las CC.AA. sefala esta disponibilidad en el 100% de sus UCI.

= Mas del 80% de hospitales de 17 CC.AA. dicen disponer de PBA en el punto de atencién en el
area de hospitalizacion.

= Los datos de consumo en atencion primaria son excesivamente bajos, lo que hace sospechar
sesgos en el registro de datos.

= La adherencia global a la higiene de manos alcanza el 60% y la adherencia al uso del PBA el
52% de las oportunidades observadas.

= La observacion a la adherencia a la HM requiere formacion y recursos especificos que
dependen de la cultura de seguridad y liderazgo de los gestores sanitarios, pudiendo ser
factores especialmente influyentes de la gran variabilidad obervada entre CC.AA.

= Los datos de la tendencia de los indicadores evaluados muestran, que a pesar del amplio
margen de mejora existente, el Programa de Higiene de manos se afianza en el SNS. La
mejora se refleja especialmente en los indicadores de estructura.

Recomendaciones

e Parael MS

0 Mantener reuniones periddicas con el grupo coordinador nacional del Programa de
Higiene de manos del SNS para difundir los resultados, conocer los problemas en su
implantacion e identificar posibles soluciones.

O Revisar con el grupo coordinador los indicadores evaluados para reforzar la
uniformidad en el registro y fuentes de los mismos.

O Analizar con el grupo coordinador nacional la variabilidad existente entre CC.AA.

O Reforzar la HM en todos los programas de seguridad del paciente orientados a la
prevencion y control de las IAAS.

O Realizar Jornadas especificas para compartir y reconocer practicas para la mejora de
la HM.

0 Mejorar la coordinacion con otras instituciones para reforzar los mensajes de la
campafia anual de la HM.

0 Mantener e impulsar la colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud en el
reto “Atencion limpia es atencidon segura” y especialmente en las acciones
relacionadas con la mejora de la adhrencia a la higiene de las manos.

e Paralas CC.AA.

0 Coordinar el seguimiento de la estrategia de HM a nivel regional.

0 Identificar responsables de HM a nivel regional y local que dinamicen y refuercen el
programa a nivel de CC.AA.

0 Asegurar la disponibilidad de PBA en el punto de atencidn en los centros sanitarios, y
especialmente a las UCI.

O Realizar reuniones periodicas con los responsables de HM de los centros sanitarios
para conocer la evoluciéon del programa e identificar oportunidades de mejora.

0 Formar equipos evaluadores de la adherencia a la HM en la CC.AA.
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O Reconocer a los centros sanitarios que cumplen con el Programa.

0 Comprometer de forma explicita a los gestores de los centros sanitarios con el
programa de HM.

O Realizacion de jornada de divulgacién autondémica de la estrategia y sus resultados.

e Para los centros sanitarios

O La persona que ejerza la gestion del centro sanitario se comprometera a que su
centro cumpla las recomendaciones del Programa de HM participando en todos los
servicios sanitarios (disponibilidad y accesibilidad de los PBA, formacién a los
profesionales y monitorizacion del cumplimiento).

0 Los directivos y mandos intermediso de los centros sanitarios (especialmente la
direccion y supervicion de enfermeria) deberan asegurara el aducuado cumplimiento
del programa.

O Registrar adecuadamente los datos de los indicadores del programa.

O Realizar auditorias de cumplimiento de HM en los centros sanitarios.

PROGRAMA DE SEGURIDAD EN LOS PACIENTES CRITICOS

Los pacientes ingresados en UCI estan sometidos a un mayor riesgo de sufrir algin evento adverso
(EA) dada la complejidad de la asistencia que reciben. La implantacién de paquetes de medidas
basadas en la evidencia (bundle) se encaminan a la prevencion de EA.

Desde el MSCBS se ha promovido el Programa de Seguridad en los pacientes criticos, que incluye una
serie de proyectos enfocados a implantar practicas clinicas seguras en UCI. Estos proyectos son:

Proyecto Bacteriemia Zero.
Proyecto Neumonia Zero.
Proyecto Infeccién del Tracto Urinario (ITU) Zero.

Proyecto Resistencia Zero.

Proyecto Bacteriemia Zero

Este proyecto se inicid en el afo 2009 con un estudio piloto previo en 2008 y tiene como objetivo
principal reducir a £ 3 episodios por 1.000 dias de catéter vascular central (CVC) la incidencia de
bacteriemias primarias (BP) en las UCI del SNS, a través de la implantacién de una serie de medidas
de practica clinica. Segun los ultimos datos recogidos estan participando 204 UCls. Para evaluar su
avance se emplean, entre otros, los siguientes indicadores:

Indicador

- Incidencia de bacteriemia primaria (BP)

L202.2.7.

Indicador

- Incidencia de bacteriemia relacionada con catéter (BRC)

L202.2.8.

Durante el afio 2019 participan 204 UCI de 17 CC.AA., los pacientes han permanecido ingresados en
UCI durante 975.014 dias de los cuales en 725.671 dias fueron portadores de uno o mas CVC, siendo
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la tasa de utilizacion de CVC del 74,4% de dias (Ratio de uso 0,74). Se han identificado 1.676
episodios de BP de los que 874 episodios eran bacteriemias relacionadas con catéter (BRC). Los datos
muestran que las tasas, tanto de BP como de BRC se mantienen en el tiempo con una ligera
reduccion en el afio 2019 (La DI de 2,31 BP/1000 dias de CVC y 1,2 BRC/1000 dias de CVC en el
periodo enero 2018-junio 2019) con una gran variabilidad entre CC.AA. y UCI (rango: DI 1,56 a 4,09

BP/1000 dias de CVCy 0,58-1,92 BRC/1000 dias CVC).

Sostenibilidad de las tasas de bacteriemia primaria (BP) y bacteriemia relacionada con catéter (BRC)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del registro ENVIN de 2008 a junio de 2019

Figura 28.

Bacteriemia Primaria = Bacteriemia relacionada con catéter (BRC) + Bacteriemias de Origen Desconocido (BOD)

-@-BRC

Respecto a los valores de BP, el valor obtenido en 2019 presenta una disminucién de un 52,7% '
respecto al valor de 2008 y de un 16,9% del valor de BZ en 2009, afio de inicio del proyecto BZ.

En cuanto a los valores de BRC obtenidos en 2019, se observa una disminucién del 55% respecto
al valor de 2008 y de un 23,7% respecto al valor BZ en 2009, afio de inicio del proyecto BZ.

Adicionalmente, se muestra la evolucidn de la DI en las diferentes CC.AA. en diferentes periodos

entre enero 2009 - junio 2019:
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Figura 29.

El descenso observado a nivel del SNS respecto a las BP, no es homogéneo en todas las

Comunidades. Hay 6 CC.AA. donde los ultimos datos analizados (enero 2018-junio 2019) son
iguales o incluso mayores que en el periodo 2009-2010.

En cuanto a DI en los distintos tipos de unidad, se han obtenido los siguientes valores para el periodo enero
2018-junio 2019, sobre un total de 204 UCI (3 médicas, 7 quirurgicas, 3 coronarias, 7 traumatoldgicas, 164

polivalentes, 6 post-operados de cirugia cardiaca, 5 de quemados y 9 de reanimacion).
Densidad de incidencia seguin tipos de unidad

Reanimacion

Quemados

Post-operados cx cardiaca

Polivalente

Traumatolégica

Coronaria

Quirdrgica

Médica

0,

[=1

0 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

Episodios x 1000 dias de CVC

Figura 30.

Las unidades de quemados y las de post-operados en cirugia cardiaca presentan mayores valores
de DI, superando el valor objetivo de BZ, mientras que las dreas médica y traumatoldgica

. presentan los menores valores de DI.
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Proyecto Neumonia Zero

El proyecto Neumonia Zero comenzd en el afio 2011 y su objetivo principal es reducir a £ 7 episodios
por 1000 dias de Ventilacion Mecanica (VM) la densidad de incidencia de la neumonia relacionada
con ventilacién mecanica (NAVM) en las UCls del SNS a través de la implantacion de un paquete de
recomendaciones. Para valorar su avance, se emplean, entre otros, el siguiente indicador.

Indicador . . i . o .
Incidencia de Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
L202.2.9.

Durante el periodo analizado (enero 2018-junio 2019) han participado en el proyecto NZ 198 UCI de
17 CC.AA. (un 30% menos que el periodo previo). Los pacientes han permanecido ingresados en UCI
durante 975.014 dias de los cuales en 449.301 dias utilizaron ventilacion mecanica invasiva (VM)
siendo la tasa de utilizacion de VM del 46,1% (Ratio de uso 0,46). Se han identificado 2.091 episodios
de NAVM (4,65/1000 dias de VM) (Figura 30). Las tasas de neumonia asociada a ventilacion mecanica
siguen disminuyendo con una gran variabilidad entre UCI y CC.AA. (rango: DI 3,00 a 9,09).

Tasa de NAVM y n? de UCI participantes por CC.AA. Aiios 2018-2019

10 35
s 9 * - 30
i 8 4
3, * L 25
S 6 1
£ o . 0 3 2%
g . T T 1111111 %5 .%ﬁn_»g%
2 ¢ 3 55
3wl © ¢ 88
O Il rtlririrnrorirnotat
z 4 _’_‘ 1 1 L1111 1 @&

0 *L o

global

Tasa de NVM ¢ NeUCl

Figura 31. Incidencia de NAVM por CC.AA. en el periodo enero 2018-junio 2019

En cuanto a la tendencia temporal, las tasas de neumonia asociada a ventilacién mecdanica siguen
disminuyendo, asi en el periodo de enero de 2018 a junio de 2019 la DI fue de 4,65 NAVM/1000
dias de VM, la tasa mas baja junto con la del afio 2015 — Figura 32.
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Figura 32. Evolucion de las tasas de NVM. Periodo enero 2008- junio de 2019

Considerando la DI en UCI no NZ y las UCI NZ, las tasas obtenidas para el aino 2018-19 son las
siguientes:
DI de NAVM en las CC.AA

UCINO NZ (83) DI:6,14/1.000 dias VM UCI NZ (198) DI: 4,65/1.000 dias VM

Andalucia
Aragdn 9,19
Canarias
Cantabria
Castilla y Leén
C. La Mancha
Catalufa
Ceuta-Melilla
C. de Madrid
C.F. Navarra
C. Valenciana
Extremadura
Galicia

I. Balears

La Rioja

Pais Vasco

P. Asturias

R. de Murcia

; T t T t 9,22
0 2 4 5 8 10 12

Figura 33. DI de las UCI que participan y no participan en el proyecto NZ

Aunque en el periodo estudiado la mayoria de las Comunidades estdn en objetivo, cuando se
comparan los resultados entre las UCI incluidas en el proyecto y las que NO lo estan, se observa
que las UCI que participan en el proyecto NZ tienen una DI menor que aquellas que no
participan.

Considerar en la interpretacion de resultados que en 2 CC.AA.. todas sus UCls son NZ mientras
que 3 CC.AA.. tinen UCI no incluidas en NZ.
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Proyecto ITU Zero

El proyecto ITU Zero, implantado desde abril de 2018, tiene como objetivo prevenir la infeccion
urinaria relacionada con la sonda uretral (ITU-SU) en pacientes criticos ingresados en las UCl a £ 2,7
episodios por 1000 dias de Sonda Uretral (SU), asi como disminuir el consumo de antibidticos para el
tratamiento de estas infecciones y reducir los antimicrobianos utilizados.

Incidencia de Infeccidn del tracto urinario por sonda uretral (ITU-SU)
L202.2.10.

Un total de 207 UCI de 17 CC.AA. estaban adheridas al proyecto en el periodo abril 2018 - septiembre
2019. Se incluyeron 184.597 pacientes que permanecieron en UCI durante 962.146 dias con 808.109
dias de sonda uretral y una ratio de 0,84 de utilizacion de SU. Al final del periodo analizado se
observa una reduccidon de la tasa infeccion del tracto urinario asociada a sonda uretral (ITU-SU), con
1,81 episodios de ITU-SU/1.000 dias de SU (Figura 33). Igual que en los otros proyectos, las tasas
presentan una gran variabilidad entre CC.AA. (rango: DI 1,15-4,33/1.000 dias de sonda uretral).

Aungque el programa se inicio en abril de 2018, se dispone de informacidn desde 2017 a septiembre
2019, por lo que la evolucién temporal se muestra para todo el periodo disponible.

Evolucion temporal de la ITU-SU (periodo 2017-sep 2019)
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Figura 34.

Los resultados no permiten extraer informaciéon concluyente aunque parece observarse una

. tendencia descendentedesde julio de 2019.

Respecto a tasas de las diferentes CC.AA. para el periodo abril 2018 a septiembre 2019:
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Densidad de incidencia de la infeccin del tracto urinario asociada a sonda uretral (ITU-5U) por 1.000 dias de dispositivo

450
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Fuente: elaboracion propia a partir de los datas del registro ENVIN de abril de 2018 a septiembre de 2018. n=17

Figura 35.

La densidad de incidencia de la ITU-SU se mantiene en niveles superiores al objetivo en
practicamente la mitad de las CC.AA. (8 CC.AA.). 3

9 CC.AA. si han alcanzado el objetivo establecido en el proyecto para el periodo
analizado.

Respecto al valor del objetivo, se observa lo siguiente:

N de CC.AA con nivel de cumplimiento del objetivo DI ITU-SU/1.000 dias
de SU

m DI ITU-SU £ 2,7 conforme a objetivo

m DI ITU-SU > 2,7 no conforme a objetivo

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos extraidos del registro ENVIN de abril
de 2018 a septiembre de 2019.n= 17

Figura 36.

Porcentaje de pacientes con ITU-SU respecto al total de pacientes
L202.2.11.

Aunque el programa se inicié en abril de 2018, se dispone de registros desde 2017 a septiembre

2019, por lo que la evolucién temporal se muestra para todo el periodo.
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Evolucion temporal del % de pacientes con ITU-SU/1.000 dias SU (periodo 2017-sep 2019)
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Figura 37.

Los resultados oscila entre 2,27% de 2017 y el 0,75% de septiembre de 2019, lo que supone una

disminucién del 1, 52%.

Desde el inicio del programa se han observado ligeras variaciones en los %,de pacientes con ITU- |

SU y una cierta tendencia a su descenso desde julio de 2019.

Los resultados de este indicador en cada una de las CC.AA. para el periodo abril 2018- septiembre
2019 son:

Porcentaje de pacientes con ITU-SU respecto al total de pacientes.

2,50
Valor Global: 1,15 pacientes/100 pacientes ingresados

2,00

2,29
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Figura 38. Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del registro ENVIN de abril de 2018 a septiembre de 2019

ingresados inferior a 1,15.

% CC.AA. han reportado un porcentaje de pacientes con ITU-SU por cada 100 pacientes
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Ratio de utilizacion de sonda uretral

L202.2.12.

El nimero de dias de utilizacion de SU es directamente proporcional al riesgo de que el paciente
contraiga una ITU-SU. Se ha establecido como estandar una ratio de utilizacién de sonda uretral < 0,7
dias por total de estancias, presentandose los resultados de acuerdo con este criterio.

Aunque el programa se inicié en abril de 2018, se dispone de registros desde 2017 a septiembre
2019, por lo que la evolucién temporal se muestra para todo el periodo.

Evolucion temporal del ratio de utilizacién de la sonda uretral (periodo 2017-sep 2019)
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Figura 39.

Los valores obtenidos oscilan entre el 0,79 dias al inicio del programa (2017) hasta 0,87 dias,
maximo valor alcanzado en febrero de 2019, siendo el ultimo valor disponible (septiembre de
2019) de 0,83 dias. Todos los valores se encuentran por encima del valor del objetivo establecido.

A continuacidn se muestran los resultados de este indicador en cada una de las CC.AA.

Ratio de utilizacion de sonda uretral

1,20 Valor Objetivo < 0,7 dias/estancias

1,00
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0,20
0,00
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datas del registro FNVIN de abri de 2018 a septiembre de 2019. n=17

Figura 40. Resultados de ratios de utilizacion de sonda uretral por CC.AA.

A El ratio de utilizaciéon de sonda uretral se sitla en valores superiores al objetivo en la
mayoria de las CC.AA. (16 CC.AA.).
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A continuacidn se describen la evolucidn de la DI de NVM, BRC, ITU segun datos del registro ENVIN.
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Figura 41.

Se observa una tendencia descendente en la evoluciéon temporal de la tasa, de forma que los
datos recogidos en el periodo ENVIN (abril-junio) muestran una disminucién del 42,5% respecto
al valor del afio 2011, en el que se inici6 el proyecto NZ.

Considerando el afio de inicio de programa (2011), la disminucién es del 3,5%.

Proyecto Resistencia Zero

El proyecto Resistencia Zero, puesto en marcha en el afio 2014, consiste en la aplicacion de un
paguete de recomendaciones de practica clinica para pacientes ingresados en unidades de cuidados
criticos a fin de reducir la seleccién y/o diseminacién de microorganismos multirresistentes en las UCI
espafiolas.

Para ello se establecié el objetivo de disminuir un 20% los pacientes en los que se identifica una o
varias Bacterias Multi-Resistentes (BMR) durante la estancia en UCI (identificadas tras 48 h de
estancia). Para evaluar el avance de este indicador, se emplean, entre otros, los siguientes
indicadores:

- Tasas de pacientes con una o mas BMR adquirida durante la estancia en UCI
L202.2.13.

Durante el periodo 2018-2019 participan un total de 276 UCI de las que se seleccionaron para el
analisis 95 UCI de 15 CC.AA. que han confirmado la realizacion de estudios de vigilancia activa de
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BMR al ingreso en UCI y durante su estancia en UCI y ha aportado datos durante 7 o mas meses. Se
han incluido 84.962 pacientes con 508.962 dias de estancia. El nimero de pacientes con BMR al
ingreso en UCI fue 3.623 (4,26%) y el nimero de paciente con BMR durante su estancia en UCI fue
1.730 (2,04%). Se aislaron un total de 3.876 BMR (2.597 BMR al ingreso en UCl y 1.279 durante el
ingreso en UCI). El porcentaje de pacientes con BMR al ingreso en UCI durante el periodo analizado
fue de 4,26%, un 10% superior al periodo de implantacién del proyecto (abril 2014 a junio 2016). Sin
embargo, el porcentaje de pacientes con BMR durante el ingreso en UCI disminuyd a un 2,04%, un

21% con respecto al periodo de implantacion (Figura 41). Existe una importante variabilidad entre

CC.AA. en las tasas de pacientes con BMR previo al ingreso en UCI y en las tasas de pacientes con

BMR durante el ingreso en UCI. La evolucion mensual de las tasas de pacientes con BMR al ingreso y

durante la estancia en UCl a lo largo de los meses de seguimiento (julio 2016 a junio 2019) se incluye
en la figura 41.

A continuacién se describe, durante el periodo de implantacién del Proyecto (abril 2014-junio 2016),
el porcentaje de pacientes (segun el registro ENVIN) en los que se identificaron una o mas
infecciones por BMR adquiridas durante la estancia en UCI:

Ria™ Pacientes con =2 1 BMR(/©) x 100 pacientes

0

RZ 2014-2016 Jul Agost Sep Oct Nov Dic Ene Febr Marz Abril May Jun Jul Agost Sep Oct Nov Dic Ene Febr Marz Abril May JunJul Agost Sep Oct Nov Dic Ene Febr Marz Abril May Jun

2016 2017 2018 2019
=#—Previo Ingreso UCI =&=Durante estancia UCI

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del registro ENVIN de 2014 a junio 2019

Figura 42. Porcentaje de pacientes (segtin el registro ENVIN) en los que se identificaron una o mds infecciones por BMR
adquiridas durante la estancia en UCI
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Numero de pacientes con 2 1 BIVIR por cada 100 pacientes ingresados.
Adquirido en UCI
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Figura 43. Porcentaje de pacientes con > 1 BMR adquirida en la UCI

Adicionalmente, los datos disponibles sobre el porcentaje de pacientes con BMR adquiridas durante
la estancia en UCI durante el periodo enero de 2018-30 junio de 2019, muestran para el porcentaje
de pacientes con BMR un valor de 2,04, para él % de pacientes colonizados un valor de 1,45 y para el

porcentaje de pacientes infectados un valor de 0,67.

Comparando estos valores con los obtenidos para periodo abril 2014-30 junio 2016, con valores de
2,61% de pacientes con BMR, de 1,72% para pacientes colonizados y de 1,05% para pacientes

infectados, se observa una disminucion en todos estos porcentajes.

2,5
2 1,98
A 1,44 y \ }53
1,27 1,4\l V—L3
1,2
1,06 0,77 0,75 0,74
0,6
u 0,57 0,55 0,59
0,5 042 0,4
0
Enero Junio 2019
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Figura 44. Porcentaje de pacientes con >1 BMR adquiridas durante la estancia en UCI periodo Enero de 2018-Junio 2019
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El porcentaje de pacientes con una o mas BMR durante los dias de estancia en UCI ha descendido
a lo largo de los afios de implantacion del proyecto, tanto en lo que se refiere a las colonizaciones
como a las infecciones, estando siempre las colonizaciones por encima de las infecciones. Este
dato alentador no se aprecia con respecto al porcentaje de ingresos previos durante los afos en
los que se ha podido recoger este valor.

Conclusiones principales

e Las tasas de BZ se han mantenido reducidas el tltimo afio, NZ siguen disminuyendo en el afo

2019. El porcentaje de pacientes con BMR al ingreso en las UCI ha aumentado, sin embargo,

ha disminuido las infecciones producidas por BMR durante la estancia en UCI. Las tasas de

infeccién urinaria por catéter han disminuido.

e Las UCI que participan en los proyectos zero presentan tasas mas bajas de infeccion que las

que no participan.

e A pesar de la reducciéon de las tasas de infeccidn por dispositivos médicos en las UCI del SNS,

cuando se analizan por CC.AA., se aprecia una gran variabilidad.

Recomendaciones
= Parael MS
O Seguir apoyando el Programa de Seguridad de Pacientes Criticos del SNS y

manteniendo reuniones periédicas con el Consejo Asesor para el adecuado
desarrollo del programa y difusién de las recomendaciones de los Proyectos Zero
basadas en la evidencia.

Difundir anualmente los resultados del programa y las barreras encontradas para su
adecuada implantacién a los coordinadores de las CC.AA. y de las UCI para identificar
medidas de mejora y fomentar el liderazgo a todos los niveles.

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

Seguir trabajando en colaboracidon con la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) para promover los programas para disminuir la
resistencia a los antibidticos.

Alinear los programas de seguridad para la prevencién y control de las IAAS con los
programas de vigilancia de dichas infecciones desarrollados a nivel nacional.

= Paralas CC.AA.

(o

(0]

Actualizar, cuando se considere necesario, los lideres de los programas nivel de la
CC.AA.

Establecer reuniones periddicas con los coordinadores del programa de la CC.AA.
para revisar la implantacion del mismo y establecer las acciones necesarias para
alcanzar los objetivos propuestos.

Realizar reuniones periddicas con los coordinadores del programa en los hospitales
de cada CC.AA. para promover las recomendaciones de los proyectos zero del
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programa, difundir la informacién disponible de los mismos, conocer los problemas a
nivel local y las posibles soluciones para su mejora.

O Promover la formaciéon del personal sanitario de las UCl y de otros servicios
hospitalarios que lo precisen (habitual y de reciente incorporacidn, incluidos los
contratados temporalmente) en los contenidos de los Proyectos Zero.

0 Difusidn de los resultados en jornada anual de calidad y seguridad.

= Para los centros sanitarios

0 Los gerentes y directivos del hospital establecerdn las medidas necesarias para la
implantacién, adecuado desarrollo y evaluacion de los proyectos zero en sus UCI.

0 Los médicos y enfermeras, lideres en cada UCI, de cada uno de los proyectos Zero,
difundiran periédicamente los datos de las IAAS de su UCI.

0 Los médicos y enfermeras, lideres en cada UCI promoveran la formaciéon de los
profesionales, especialmente con anterioridad a la incorporacién del personal nuevo.

0 Los médicos y enfermeras, lideres en cada UCI promoveran la introduccion de los
datos clinicos de sus pacientes en el registro ENVIN.
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L2. Objetivo 3 (03): Promover la implantacién de practicas seguras en
cirugia

Los fallos en la seguridad del paciente durante el procedimietno girurgico estan relacionados con la
mala comunicacién entre el equipo qururgico, errores en la identificacion del paciente, el
procedimiento o la localizacidn del sitio quirdrgico, problemas con el equipamiento, errores en la
medicacidn, especialmente en el ambito anestésico, pérdidas de sangre superiores a las previstas o
cierre de la herida quirdrgica sin haber retirado todos los accesorios quirurgicos utilizados en el
interior de los pacientes, entre otros.

Es por estos motivos por los que se hace necesaria la puesta en marcha e implantacién de practicas
seguras en cirugia que contribuyan a minimizar los riesgos para la seguridad del paciente, entre ellos,
la utilizacion del listado de verificacién quirdrgica (LVQ) y las acciones para la prevencién de
infecciones relacionadas con una intervencion quirurgica. Las practicas seguras en cirugia se incluyen
en el Programa de Seguridad en el Bloque Quirurgico, promovido por el Ministerio de Sanidad.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de:

- Indicadores sobre la implantacion del Programa de Cirugia Segura, que incluye la utilizacién del
LVQ (informacién procedente de las CC.AA. de 2018 y datos aportados por los responsables de
este programa).

- Indicadores sobre la implantacién del Programa de Infeccidon Quirurgica Zero, para la reduccién de
la tasa de infeccion de sitio quirdrgico en los centros sanitarios (evolucidon temporal 2017-2018).

- Indicadores del SNS obtenidos del RAE-CMBD (evolucion temporal 2012-2017).

A continuacion, se presentan todos los indicadores que monitorizan este objetivo, presentdandose
organizado por su origen o fuente de datos y no por la numeracion del indicador indicada en la tabla
del Anexo 1.

Programa de Seguridad en Cirugia

El Programa de Seguridad en el Bloque Quirurgico incluye una serie de programas enfocados a
implantar practicas clinicas seguras que prevengan las complicaciones asociadas con la cirugia:
Cirugia segura en el bloque quirudrgico y programa de Infeccion quiriurgica zero.

Programa Cirugia Segura

El Programa de Cirugia Segura promueve, principalmente, la utilizacién del LVQ, como herramienta
que ha mostrado efectividad en la mejora de la seguridad en el procedimiento quirudrgico.

Para la presentacion de los resultados de los indicadores que monitorizan el avance de este
programa, conviene sefialar que los tres primeros indicadores presentan la informacion remitida por
las CC.AA., mientras que el resto de los indicadores se han extraido, de forma centralizada, a través
de la base de datos del programa cirugia segura.
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Hospitales adheridos al Programa de Cirugia Segura

L202.3.1.

Durante el ano 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican
qgue 51 hospitales se encuentran adheridos a este programa, es 5.1
decir el 19,5% de los hospitales sobre los que se ha aportado 19,5% it
informacién (261). Sefialar que dos CC.AA. no han aportado datos programa C5
para este indicador.

Analizando los datos por CC.AA., en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales adheridos.

Ne de CC.AA con hospitales adheridos al programa de Cirugia Segura

2 m En el 100% de sus hospitales

®m En mads del 50% de sus hospitales
4 “ En menos del 50% de sus hospitales
No implantado en hospitales
By Sin datos
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.

n=18
Figura 45.

Aunque 4 CC.AA. indican que todos sus hospitales se encuentran adheridos al

A programa, la mayor parte de las CC.AA. sefialan disponer de un porcentaje bajo de
hospitales adheridos (7 CC.AA. en menos del 50% de sus hospitales y 4 CC.AA. sin
ninguna implantacion).

Por otro lado se ha recogido la participacidon en el programa de Ciguria Segura, tras una fase piloto
(noviembre de 2017 hasta noviembre de 2018),en el afio 2019 el programa inicié una fase de
implementacién y 11 CC.AA. se adhirieron al programa con un total de 79 centros participantes. Lo
gue supone un 17% de los 467 hospitales del sistema publico.

Indicador
- Profesionales (de quir6fano) que cumplimentan el cuestionario de cultura de SP
L202.3.2.

Durante el afio 2018, los datos aportados por las 12 CC.AA. que

aportan datos, indican que 1166 profesionales de quiréfano han = 1.166
cumplimentado el cuestionario de cultura de seguridad, es decir el 3 8%

8,8% de los profesionales de quiréfano sobre los que se ha i :l:jer::::nm:r?;ad:
aportado informacion. cultura seguridad

Profesionales

Analizando los datos por CC.AA., en siguiente figura se agrupan vy
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presentan aquellas CC.AA. que cuentan con un % similar de profesionales que han cumplimentado
dicho cuestionario.

N2 de CC.AA en las que sus profesionales cumplimentan el cuestionario de cultura de SP
" m Mas del 50% de sus profesionales de quiréfano

6 Menos del 50% de sus profesionales de
quiréfano

7 No implantado entre sus profesionales

Sin datos
4

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA. n=18

Figura 46.

100% de los profesionales de quiréfano cumplimenten el cuestionario de cultura de SP

g La implantacion de esta medida es muy baja, no existiendo ninguna CC.AA. en la que el
y solamente 1 CC.AA.. refiere que lo cumplimentan el 50% de sus profesionales de

quiréfano.
Profesionales (de quiréfano) que completen la formacién en SP prevista en el
L202.3.3. programa

En el afio 2018 los datos aportados por las CC.AA. indican que

1131 profesionales de quiréfano han completado la formacién en 1.131
SP es decir el 34,6% de los profesionales de quiréfano sobre los 34.6% e
que se ha aportado informacién (3267). Sefialar que 4 CC.AA. no . formacicn en SP
han aportado datos para este indicador. p;,e:g'i;amean

Analizando los datos por CC.AA,, en la siguiente figura se agrupan
y presentan aquellas CC.AA. que cuentan con un % similar de profesionales que han completado esta
formacién.
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N2 de CCAA que cuentan con profesionales de quiréfano que completan la formacion
en SP prevista en el programa

" ® E| 100% de sus profesionales

0 B Mas del 50% de sus profesionales
Menos del 50% de sus profesionales
Sin profesionales formados

Sin datos
5

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 47.

Se observa una baja implantacién de esta formacidn en la mayoria de las CC.AA. (5
CC.AA. cuantan con menos del 50% de sus profesionales formados y 5 CC.AA. no lo
tienen implantado).

Por otro lado se han recogido los resultados del programa de formacion de Cirugia Segura que lleva
desarrollandose desde 2017, con la oferta de un curso basico de seguridad en el bloque quirudrgico y
un curso avanzado con diferentes ediciones, el nimero de alumnos matriculados al menos en uno de
los cursos por afio ha sido 194, 760 y 2185 durante los afios 2017,2018 y 2019. Esto ha supuesto
respecto al total de profesionales sanitarios participantes en el programa un 82%, 77%, y 71%.

Pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso a los que se les ha
1202.3.4. aplicado el LVQ
Durante el afio 2018, los datos aportados por el responsable del
programa de Cirugia Segura indican que el LVQ se ha aplicado en 87.601
87.601 pacientes intervenidos con cirugia programada, es decir el 79,2% "acc‘ierfl"t;: e

79,2% de los pacientes intervenidos de forma programada sobre programada con
los que se dispone de informacién. En el afio 2019 se ha aplicado i

el LVQ a 62853 pacientes intervenidos de cirugia programada,

sobre un total de 76760 pacientes evaluados, lo que supone 81,9%. Aunque el porcentaje ha
aumentado en 2019, hay que tener en cuenta que de los 79 centros/hospitales que participan en el
programa de Cirugia Segura, solamente aportan datos de este indicador 24 centros.

Sefalar que desde 9 CC.AA. no se dispone datos para este indicador.

en el afio 2018 de sus pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso. 6
CC.AA. han aplicado esta practica en mas del 50% de sus pacientes (5 de ellas con
niveles superiores al 72%) en el 2018 y 7 en el 2019, y dos de ellas en menos del 50%
de sus pacientes.

g Baja implantacion de esta practica ya que solo una CA ha aplicado el LVQ en el 100%
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Listados de verificacion en los que se detectan incidentes durante su utilizacion
1202.3.5 que dan lugar a una accidn correctora inmediata

Durante el aio 2018, los datos aportados por el responsabble del

]
programa de Cirugia Segura indican que 873 (3,6%) LVQ sobre un 873
total de 23.957 contienen incidentes que dan lugar a una accién 3.6% iy
correctora inmediata, en el afio 2019 fueron el 9,2%,la d dan lugar a accién
correctora
representatividad es muy escasa, ya que solo 9 centros aportan inmediata

datos de este indicador.
En este caso sélo se dispone de informacidon de 8 CC.AA.

Analizando los datos por CC.AA., la siguiente figura agrupa y presenta aquellas CC.AA. que cuentan
con un % similar de LVQ con incidentes y con accidn correctora inmediata.

N2 de CC.AA con LVQs en los que se detectan incidentes que dan lugar a

accion correctora inmediata

m 0% de LVQs con incidente que requiera acc.
correctora inmediata

m < 5% de LVQs con incidente que requiera acc.
correctora inmediata

>5% y £ 10% de LVQs con incidente que

10 : . ;
requiera acc. correctora inmediata

> 10% de LVQs con incidente que requiera acc.
correctora inmediata

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos reportados por el responsable del programa
para 2018.. n=18

Figura 48.

Todas las CC.AA. disponen de valores bajos de este indicador. Asi 1 CC.AA. indica que el

A 11,6% de los LVQs identifican incidentes con accién correctora inmediata. Otra CA,
referencia un 7,9% de sus LVQs con incidentes y accién correctora y 3 CC.AA. por debajo
del 4%. Finalmente, 3 CC.AA. sefialan que no disponen de LVQ con incidentes que
requieran accion correctiva inmediata.

Sefialar que 10 CC.AA. no han remitido datos respecto a este indicador.

El valor obtenido durante los afios 2017,2018 y 2019 no muestra una tendencia clara, siendo los
porcentajes 19%, 3,6% y 9,2% respectivamente.

Adecuacion de la Profilaxis tromboembdlica farmacolégica
L202.3.6.

Durante el afio 2018, los datos aportados por el responsable del
programa de Cirugia Segura indican que 488 pacientes 488
intervenidos de cirugia mayor e indicacion de tromboprofilaxis
farmacoldgica han empleado una una profilaxis tromboembdlica

Pacientes con

60,4% adecuacion de la

profilaxis

farmacoldgica
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correcta, esto supone el 60,4% de los pacientes de este tipo, sobre los que se dispone de
informacién. En el afio 2019 fueron 434 pacientes, resultando en 97,7%, muy pocos centros (5) han

aportado datos de este indicador.

Este indicador incluye los datos disponibles de 5 CC.AA.

Analizando los datos por CC.AA., la siguiente figura agrupa y presenta aquellas CC.AA. que cuentan
con un % similar de adecuacidn de la profilaxis tromboembdlica farmacoldgica.

N2 de CC.AA con adecuada profilaxis tromboembédlica farmacolégica

" ®m En el 100% de sus pacientes intervenidos con

indicacion y profilaxis correcta

® En mas del 50% de sus pacientes intervenidos

1 con indicacion y profilaxis correcta

En menos del 50% de sus pacientes intervenidos

13 con indicacion y profilaxis correcta

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos remitidos por el responsable del

programa para 2018. n=18
Figura 49.

El nimero de CC.AA. que aporta informacidn a este indicador es muy reducido (5 CC.AA.). Solo 1 |
CC.AA. indica la adecuacién de la profilaxis en el 100% de sus pacientes intervenidos, 3 CC.AA. en

mas del 50% de sus pacientes y 1 en menos del 50%.

. Sefialar que 13 CC.AA. no han remitido datos respecto a este indicador.

En relacién al periodo 2017-2018, el valor obtenido en el afio 2018 (60,4%) ha aumentado respecto al
valor del afio 2017 (12,8%) en 47,6 puntos porcentuales, y continua aumentando en el afio 2019

hasta el 97,7%.

Utilizacion de etiquetado de medicacion

L202.3.8.

Durante el afio 2018, los datos aportados por el responsabble del
programa de Cirugia Segura indican que en 42.498 intervenciones
se ha empleado el etiquetado de medicacidon respecto a las
61.436 intervenciones sobre las que se ha informado como
realizadas, esto supone el 69,2% de las intervenciones
informadas. En el aflo 2019 se ha registrado un llamativo

69,2%

48.498

Intervenciones

con empleo de
etiquetado en la
medicacion

descenso, resultando en 17,8% (17418/98010), teniendo en cuenta que solo 13 de los 79 centros que

participan en el programa, aportan datos de este indicador.

No obstante, es elevado el nimero de CC.AA. que no aporta informacién (10 CC.AA.), por lo que se

deben interpretar los resultados de este indicador con cautela.

Analizando los datos por CC.AA., la siguiente figura agrupa y presenta aquellas CC.AA. que cuentan

con un % similar de utilizacion del etiquetado de medicacion.
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N2 de CC.AA con adecuada profilaxis tromboembdlica farmacolégica

b ® En el 100% de sus Intervenciones

m En mas del 50% de sus intervenciones

En menos del 50% de sus intervenciones
10
No implantado
1
il Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.

n=18
Figura 50.

2 CC.AA. muestran la utilizacion de etiquetado normalizado de medicacién en el 100% de sus
intervenciones, 4 CC.AA. en mas del 50% de sus de sus intervenciones y 1 CC.AA. muy por debajo

. del 50%.

Durante el periodo 2017-2018 el valor obtenido en el afio 2018 (69,%) ha aumentado respecto al
valor del afio 2017 (44,9%) en 24,3 puntos porcentuales. Sin embargo en el afio 2019 hay un

descenso muy marcado del 17,8%.

Programa Infeccién Quirdrgica Zero (1Q2)

El programa IQZ se centra en la promocién de un conjunto de practicas preventivas que han
mostrado efectividad en la pevencidon de infecciones del lugar quirdrgico (ILQ). Las cinco medidas

preventivas del proyecto IQZ para evitar las infecciones del lugar quirudrgico son:
- la profilaxis antibiética,

- la utilizaciéon de clorhexidina alcohdlica,

- la eliminacién de vello,

- la normotermia perioperatoriay

- la normoglucemia perioperatoria.

De forma agregada, 29 hospitales se encontraban adheridos al programa en 2017, aumentando hasta
50 en 2018. Durante el afio 2019, hospitales de 14 CC.AA. (Ceuta y Melilla se consideran de forma
separada) se han adherido a este proyecto, alcanzando en 2019 un total de 55 centros hospitalarios,

que se distribuyen geograficamente de la siguiente forma:
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Hospitales adheridos al programa 1QZ por CC.AA

1 3

Programa propio de
la CA: PREVINQ-CAT
en 2018 y 2019

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos reportados por el
responsable del programa para 2019. n = 19

Figura 51.

La variabilidad en el numero de hospitales adheridos al programa deberia tenerse en consideracion a
la hora de interpretar los resultados de la evolucion temporal para los afios 2017-18.

Respecto a los indicadores 1QZ, los resultados se presentan considerando los datos remitidos por el
responsable del programa para el afio 2018. Sefialar que en el afio indicado, 4 CC.AA. no contaban
con hospitales vinculados a este programa (n=15: 13 CC.AA. y 2 Ciudades Auténomas).

Adicionalmente, y en relaciéon con la infeccidon quirdrgica, se incorporan otros indicadores que
recogen la incidencia de ILQ-BILQ.

Hospitales que tienen identificado un coordinador médico y enfermero del
1202.3.12. programa 1QZ

En 2018, todos los hospitales que estan adheridos a este programa han identificado un
coordinador médico y un enfermero vy, asi se mantiene en la evolucién de los datos
disponibles desde el afio 2017.

El indicador L202.3.13.(Hospitales con las normas de profildxis antibidtica quirurgica actualizadas hace menos
de 5 afios) ha sido eliminado ya que la informacion necesaria para su cdlculo no puede obtenerse del Programa
Qz.

Cumplimiento global de la profilaxis antibiotica

L202.3.13.

@ En 2018, 13 CC.AA. cuentan con un porcentaje de cumplimiento global de la profilaxis
antibidtica que se encuentra entre el 70 y el 99% de sus intervenciones en los hospitales
adheridos.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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En relacién a la evolucion temporal de 2017 a 2018 del valor global de este indicador, se muestra una
evolucidn positiva. Se ha producido una mejora de 4,5 puntos porcentuales respecto al valor de 2017
(87,2%) alcanzando en 2018 un valor del 91,7%.

Indicador L. L . L.
Cumplimiento global de la aplicacidn de clorhexidina alcohdlica
L202.3.14.

En 2018, una CC.AA. alcanza en el 100% de las intervenciones con aplicacién de clorhexidina

alcohdlica en sus hospitales adheridos al programa, 11 CC.AA. se encuentran en valores

superiores al 50% en su aplicacién, destacando que 10 de ellas, se encuentran valores entre el
. 8lyel99%.

En relaciéon a la evolucién temporal 2017-2018 del valor global de este indicador, aunque en 2017 se
situaba en un 92,7%, en 2018 se observa un ligero descenso en el cumplimiento de la aplicacion de
clorhexidina alcohdlica, obteniéndose un valor de 91,8%.

Cumplimiento global de la eliminacion del vello

L202.3.15.

© En 2018, 2 CC.AA. indican el 100% de cumplimiento global de la eliminacidn del vello en
sus intervenciones en hospitales adheridos al programa 1QZ, y 11 CC.AA. indican su
cumplimento en mds del 89% de ellas.

En relacion a la evolucidn temporal 2017-2018 del valor global de este indicador, se ha producido
una mejora de 7,9 puntos porcentuales respecto al valor de 2017 (87,5%) alcanzando en 2018 un
95,4%.

Cumplimiento global de la normotermia

L202.3.16.

2 CC.AA. indican el cumplimiento de la normotermia en el 100% de sus intervenciones en
hospitales adheridos y otras 10 CC.AA. en mas del 50% de sus intervenciones. De entre estos
. ultimos, 6 CC.AA. presentan valores superiores al 70%.

El cumplimiento de la normotermia en las intervenciones de los hospitales adheridos al programa
muestra un descenso de 2,3 puntos porcentuales de 2017 (88,7%) a 2018 (86,4%). Ademas, esta
practica se presenta como la de menor porcentaje de implantacién global en 2018.
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Cumplimiento global de la normoglucemia

L202.3.17.

Se observa una elevado cumplimiento de la normoglucemia en los hospitales de las CC.AA.
adheridos al programa 1QZ: 1 CC.AA. la aplica en el 100% de sus intervenciones y 9 CC.AA. en
mas del 50% de las mismas. De entre, 8 CC.AA. indican resultados entre el 83 y el 97%.

Aficionalmente, 5 CC.AA. no disponen de datos de la implantacion de esta medida en sus
hospitales adheridos.

En cuanto a la evolucién temporal 2017-2018 del valor global de este indicador, los datos muestran
que, en 2018 (91,4%), se ha producido una pequefia mejora de 1,8 puntos porcentuales respecto a
los valores de 2017 (89,6%).

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

El Global para el afio 2018 se sitia en un valor 0,5%, encontrandose los valores de las CC.AA. en un
rango de entre el 0% y el 3,5%. Dos CC.AA. no han reportado datos y 4 no disponen de hospitales
adheridos al programa 1QZ (4 CC.AA.).

Agrupando las CC.AA. que cuentan con valores similares de incidencia de EA ligados a la aplicacién
del protocolo 1QZ se observa:

N2 de CC.AA con incidencia de eventos adversos ligados a la aplicacion del
protocolo 10Z

® Incidencia de eventos adversos = 0%

® Incidencia de eventos adversos £ 1%

Incidencia de eventos adversos 2 3%

Sin datos

| Sin hospitales en proyecto 1QZ

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos reportados por el responsable del
programa para 2018. n = 19
Figura 52.

8 CC.AA. han indicado que el valor de este indicador es del 0%, manteniéndose en todas menos
en una en niveles inferiores al 1%.

En cuanto a la evolucién temporal 2017-2018 del valor global del indicador, se observa un ligero
aumento de aproximadamente 0,3 puntos porcentuales de la incidencia de EA ligados a la aplicacion
del protocolo 1QZ de 2017 (0,16%) a 2018 (0,48%) aunque el indicador continda en valores muy
bajos.
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Incidencia acumulada de ILQ-BILQ por localizacidn quirtrgica
L202.3.19.

A continuacion, se muestra la incidencia acumulada de ILQ-BILQ de las CC.AA. conforme a los datos
reportados en el programa IQZ en 2018.
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Figura 53. Incidencia acumulada de ILQ-BILQ por localizacion quirtrgica.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos reportados por los responsables del programa para 2018, n=13

La barra color azul muestra el Global para el afio 2018 que se situa en un valor 4,4%, encontrandose
los valores remitidos en un rango de entre el 0% y el 14,2%. Se han excluido de esta representacidn
las 2 CC.AA. que no han reportado datos y las que no disponen de hospitales adheridos al programa
1QZ (4 CC.AA.).

Agrupando las CC.AA. por rangos similares de incidencia se observa:

N¢ de CC.AA con incidencia acumulada de ILQ-BILQ por localizacién
quirargica

®m De 0 a 5% de incidencia acumulada
W De 6 a 10% de incidencia acumulada
De 11 a 15% de incidencia acumulada

Sin datos

: ﬂ
m Sin hospitales en proyecto 1QZ

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos reportados por el responsable del
programa para 2018. n = 19

Figura 54.

en sus hospitales adheridos al programa IQZ es inferior al 5%, siendo 3 de ellos de valor 0%.

En dos CC.AA. los valores estan entre 6 y 10% y en dos Comunidades entre el 11y 15%.

En la evolucion temporal 2017-2018 del valor global de de esta incidencia acumulada, se observa una
disminucién de un punto pocentual en la incidencia acumulada por ILQ-BILQ por localizacion
quirargica pasando de un valor en 2017 de 5,4% a un valor en 2018 de 4,4%.
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Adicionalmente, se presentan 5 indicadores que recogen los los datos de ILQ-BILQ segmentados por
distintas localizaciones quirurgicas asi como su evolucién temporal entre 2017 y 2018:

Indicador

Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en cirugia de colon
L202.3.20.1.

Indicador

Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en prdtesis de cadera (PTC)
L202.3.20.2.

Indicador

Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en prétesis de rodilla (PTR)
L202.3.20.3.

Indicador Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en bypass aortocoonario con doble incision
1202.3.20.4. en térax y en el lugar del injerto (CBGB)

neicador Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en bypass aortocoonario con solo incisién
1202.3.20.5. toracica (CBGC)

Incidencia acumulada de ILQ-BILQ en distintas localizaciones quirtrgicas

15% 15 6% X 13,3%

10% 8,5%
7% 6,8%
5% ey 3,8% m 2017

Cirugfa de colon PTC PTR CBGB CBGC
n=12 n=12 n=12 n=4 n=4

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos remitidos por el responsable del programa para 2018.

Figura 55.

Todos los indicadores excepto el de CBGC registran descensos durante el afio 2018. Se observa
una disminucion significativa de 6,3 puntos porcentuales en la incidencia acumulada de ILQ-
BILQ en bypass aortocoonario con doble incisién en térax y en el lugar del injerto (CBGB).

lgualmente relevantes son los descensos de la incidencia de ILQ-BILQ en prétesis de rodilla

(PTR) con una bajada de 2,5 puntos porcentuales y de protesis de cadera (PTC) con una bajada
1,9 puntos porcentuales respecto al valor de 2017.

Por el contrario, la incidencia acumulada de ILQ-BILQ en bypass aortocoonario con solo incisién
. tordcica muestra un aumento de 2 puntos porcentuales de 2017 a 2018.

Indicador

Incidencia de reingreso por ILQ-BILQ para todas las intervenciones
L202.3.21.

A continuacién, se muestran los resultados de este indicador extraidos a partir de los datos
reportados al programa IQZ para las CC.AA. en el aiio 2018.
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Figura 56. Incidencia de reingreso por ILQ-BILQ para todas las intervenciones por CC.AA.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC.AA. para el 2018, n=13

La barra color azul muestra el global para el afio 2018 que se situa en un valor 1,01%, encontrandose
los valores remitidos en un rango de entre el 3,06% a un 0%. Se han excluido de esta representacidn
las 2 CC.AA. que no han reportado datos y que no disponen de hospitales adheridos al programa 1QZ
4 CC.AA.).

Agrupando las CC.AA. por rangos similares de incidencia de reingreso se observa:

N2 de CC.AA con incidencia de reingreso por ILQ-BILQ para todas las
intervenciones
m < 1% de incidencia

B> 1% y < 2% de incidencia
> 2% y < 3% de incidencia
> 3% de incidencia

Sin datos

m Sin hospitales en proyecto 1QZ
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos reportados por el responsable del
programa para 2018. n= 19

Figura 57.

% CC.AA. reportan una incidencia de reingreso por ILQ-BILQ para todas las intervenciones
inferior o igual al 1%.

En cuanto a la evolucion temporal 2017-2018 del valor global de la incidencia de reingreso po ILQ-
BILQ para todas las intervenciones, se observa una disminucién de 0,6 puntos porcentuales,
obteniéndose en 2017 un valor de 1,6% y en 2018 un valor de 1%.

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

En cuanto a la incidencia de reintervencién por ILQ-BILQ, a continuacion se muestran los datos
reportados por las CC.AA. al programa IQZ para el afio 2018.
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4,40%

A

Incidencia de reintervenciones por ILQ-BILQ para todas las intervenciones por CCAA

3,08% 3,06%

2,08% 1,94%
1,41%
0,98% 0,96%
0,66%
I I . 0% 0% 0% 0%
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Global

Figura 58. Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC.AA. para 2018. N=13

La barra color azul muestra el Global para el afio 2018 que se situa en un valor 1,41%, encontrandose
los valores remitidos en un rango de entre el 4,44% a un 0%. Se han excluido de esta representacidn
las 2 CC.AA. que no han reportado datos y las que no disponen de hospitales adheridos al programa
1QZ (4 CC.AA.).

Agrupando las CC.AA. por rangos similares de incidencia de reintervencion se observa:

N2 de CC.AA con incidencia de reintervencion por ILQ-BILQ para todas
m < 1% de incidencia
m> 1%y < 2% de incidencia

> 2%y < 3% de incidencia

> 3% de incidencia
Sin datos

-

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos reportados por el responsable del
programa para 2018. n= 19

m Sin hospitales en proyecto 1QZ

Figura 59.

©°

CC.AA. han reportado al programa IQZ una incidencia de reintervencién por ILQ-BILQ para
todas las intervenciones inferior al 1%.

En relacién con la evolucién temporal del valor global de este indicador de 2017 a 2018, la incidencia
de reintervencion por ILQ-BILQ ha descendido 0,4 puntos porcentuales de 2017 (1,8%) a 2018 (1,4%).

Indicadores del RAE-CMBD relacionados con las practicas seguras en cirugia

Los indicadores relacionados a continuacion se han agrupado a fin de facilitar su visualizacion.
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Indicador

Tromboembolismo pulmonar postquirtirgico
L202.3.7.

Indicador
Tasa de reingresos en pacientes sometidos a una intervencion quirurgica

Indicador . L
Trombosis venosa profunda postquirtrgica
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Indicador . . . L.
Mortalidad hospitalaria en cirugia programada

-
N
(@]
N
w
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Indicador ) L.
Neumotorax latrogénico

,_
N
(]
N
w
()
5

Indicador . L.
Sepsis postquirurgica

,_
N
(]
N
w
N
[

Indicador . . . L . .
Deshicencia de herida quirurgica abdominopélvica en adultos

Indicador . .
Hemorragia o hematoma postoperatorio

- -
N N
o o
N N
w w
N N
N o

Indicador ) . . N
Cuerpo extraiio dejado accidentalmente durante un procedimiento
L202.3.28
Indicador B . o ’
Infeccidn relacionada con la utilizacién de catéter venoso central
L202.3.29
Indicador Trombosis venosa profunda postquirtrgica en cirugia de sustitucién de cadera
1202.3.30 o rodilla
Indicador Tromboembolismo pulmonar postquirurgico en cirugia de sustitucién de cadera
1202.3.31 orodilla

A continuacion, se muestra la evolucién de la informacién disponible en el RAE-CMBD, desde el afo
2012 al 2017. En el analisis de estos datos debe tenerse en cuenta que los valores de algunos
indicadores del RAE-CMBD registran a partir de 2016 diferencias respecto a la serie histérica.

El afio 2016 fue el afio de implantacién del nuevo modelo de datos y la nueva clasificacién CIE-10-ES,
por lo que estas diferencias deben interpretarse tomando en consideracién estos cambios.

Los datos aparecen divididos en tres graficos a fin de facilitar su visualizacién y andlisis.
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Evolucién temporal (2012-2017) de los indicadores extraidos del CMBD (12 parte)
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos extraidos del RAE-CMBD. n=19

Figura 60.
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Figura 61.
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Evolucién temporal (2012-2017) de los indicadores extraidos del RAE CMBD (32 parte)
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Figura 62.

En los datos globales del RAE-CMBD, se observan 3 tendencias bien diferenciadas:

- Indicadores con tendencia ascendente son la tasa de reingreso en pacientes sometidos a una
intervencién quirdrgica, el tromboembolismo pulmonar postquirdrgico y el tromboembolismo
pulmonar postquirdrgico en cirugia de sustitucién de cadera o rodilla.

- Indicadores que se mantienen constantes o con minimas variaciones a lo largo de los afios. En
este grupo estan la mortalidad hospitalaria en cirugia programada, el neumotérax iatrogénico, la
sepsis postquirargica, y el cuerpo extrafio dejado accidentalmente durante un procedimiento.

- Indicadores con tendencia descendente en el periodo de estudio, como la deshiscencia de herida
quirdrgica abdominopélvica en adultos, la infeccién relacionada con a utilizacion del catéter
venoso central, la trombosis venosa profunda postquirurgica en cirugia de sustitucién de cadera o
rodilla, la hemorragia o hematoma postoperatorio, y la trombosis venosa profunda.

Conclusiones principales

Segun los datos aportados por las CC.AA., 51 hospitales se encontraban adheridos al
programa de cirugia segura en 2018, aunque solo 4 CC.AA. (22,2%) manifiestan tener
adheridos a todos sus hospitales.

El porcentaje de profesionales del bloque qururgico, de los hospitales participantes, que han
completado el cuestionario de cultura de seguridad estd en torno al 9%. No obstante, no se
dispone de informacién de los resultados de dicho cuestionario por lo que habria que valorar
la utilidad de este indicador para la mejora del programa.
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e De las CC.AA. participantes en el programa de cirugia segura, solo 5 declaran que el 100% de
los profesionales del bloque quirldrgico de los hospitales que participan, se han formado en
los contenidos del programa.

e Segun los datos aportados, el LVQ esta escasamente implantado en la cirugia programada.
De las 9 CC.AA. que aportan datos para este indicador, solo 1 indica que lo aplica en el 100%
de los casos. No obstante, dado que solo el 50% de CC.AA. aportan datos de este indicador,
falta representatividad del SNS.

e La mayoria de CCA no ha aportado datos para los indicadores “LVQ en los que se detectan
incidentes durante su utilizacion que dan lugar a una accién correctora inmediata”,
“Adecuacion de profilaxis tromboembdlica farmacolégica” y “utilizacién de etiquetado en la
medicacidon”, “detecciéon de incidentes en el LVQ durante su utilizacién” por eso, los
resultados obtenidos, que indican bajos cumplimientos, deben interpretarse con precaucion.
Estos indicadores no disponen de una fuente de datos estandarizada y acesible lo que hace
dificil su medicion.

e Aunque la mayoria de CC.AA. (78%) estan adheridas al proyecto Infeccion Quirurgica zero, el
numero de hospitales participantes es escaso (50 hospitales en el afio 2018).

e Los indicadores que miden practicas preventivas de infeccion quirdrgica muestran una
tendencia positiva, excepto para el indicador que evalia cumplimiento de normotermia,
practica cuya implantacién ha disminudio durante el afio 2018.

e las tasas de infeccion de sitio quirdrgico de los procedimientos evaluados han disminuido en
2018, excepto para el bypass aorto-coronario con solo incisién toracica.

e Las tasas de incidencia de reingresos y reintervencions, registradas en el proyecto 1Qz, han
disminuido en 2018.

e Los datos de los indicadores del CMBD muestran una tendencia ascendente en reingresos.
Estos datos no coinciden con los del proyecto IQZ porque no se refieren a la misma
poblacién, ni a los mismos procedimietnos quirdrgicos ni al mismo periodo de tiempo.

Recomendaciones

= Parael MS

O Promover las recomendaciones del programa de Cirugia Segura y su alineamiento
con otras acciones en el SNS orientadas a la mejora de la calidad y seguridad de los
procedimientos quirdrgicos, como la Via Clinica de Recuperacién Intensificada en
Cirugia del adulto (VIA RICA) o la vigilancia epidemioldgica y el control de infecciones.

0 Difundir periédicamente/anualmente los resultados del programa y las barreras
encontradas para su adecuada implantacidn a los coordinadores del programa de
Cirugia segura a nivel de CC.AA. y centros sanitarios para identificar medidas de
mejora y fomentar el liderazgo a todos los niveles.

O Analizar los factores asociados a la variabilidad de las tasas de infeccién de sitio
quirargico en los hospitales participantes.

O Revisar, valorar y actualizar con el consejo asesor del programa Cirugia Segura los
indicadores del programa.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Revisar con las CC.AA. los indicadores clave del SNS de seguridad del paciente
referidos a cirugia y su utilidad para la practica clinica.

= Paralas CC.AA.

(0]

(0]

Actualizar, cuando se considere necesario, los lideres de programa a nivel de la
CC.AA.

Coordinar el despliegue del programa de cirugia segura en el ambito autondmico.
Promover la adherencia de todos los hospitales de la CC.AA. al programa de cirugia
segura (el promovido por el MS o el propio de la CC.AA.).

Establecer reuniones periddicas con los coordinadores regionales del programa de
cirugia segura (el promovido por el MS o el propio de la CC.AA.) para revisar la
implantaciéon del mismo y establecer las acciones necesarias para alcanzar los
objetivos propuestos.

Promover la formacion del personal sanitario del bloque quirdrgico en los contenidos
del Programa de Cirugia Segura (el promovido por el MS o el propio de la CC.AA.).
Establecer acciones que fomenten el compartir practicas seguras en cirugia entre los
hospitales de las CC.AA.

Garantizar recursos para el control de la infeccidn. Integrar, sistematizar y digitalizar
la documentacion al efecto en las diferentes historias clinicas electrénicas.

Difusion de resultados del programa a nivel autonémico (Jornada anual).

= Para los centros sanitarios

(0]

Los gerentes y directivos comprometidos con la seguridad del paciente estableceran
las medidas necesarias para la implantacién, adecuado desarrollo y evaluacién del
Programa de Cirugia Segura (el promovido por el MS o el propio de la CC.AA.).

Los médicos y enfermeras, lideres del programa de Cirugia Segura en cada hospital
promoveran la formacion de los profesionales del bloque quirurgico, la recogida de
los datos necesarios para la evaluacion, la difusion de resultados y la propuesta de
medidas correctoras.

Incorporaciéon del programa en los planes de calidad y seguridad del paciente de los
centros sanitarios.

Realizar auditorias internas de cumplimiento del programa.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020




] MINISTERIO
DE SANIDAD

L2. Objetivo 4 (04): Promover la implantacion de practicas seguras en los
cuidados de los pacientes

Estas practicas implican la definicién de planes de cuidados individualizados para los pacientes
hospitalizados o en el domicilio, en los que, tras su valoracidn, se especifiquen entre otras las
medidas para la prevencion de la aparicidon de Ulceras por presidn, de lesiones y caidas, asi como las
medidas de seguridad para la contencidn fisica de los pacientes que lo requieran.

La inclusidon de aspectos de seguridad en la historia clinica del paciente y en el informe de alta, asi
como la informacién al propio paciente, a la familia y/o cuidadores sobre los cuidados y riesgos, son
aspectos que también deben considerarse como parte de las medidas encaminadas a los cuidados
seguros del paciente.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de:

- Indicador sobre la definicion de planes de cuidados en pacientes ingresados (informacién
procedente de las CC.AA. de 2018).

- Indicadores sobre el desarrollo de ulceras por presién (UPP) en pacientes ingresados por un
tiempo > 48 h (informacidn procedente de las CC.AA. de 2018 y serie temporal 2012-2017
obtenida del RAE-CMBD).

- Indicador sobre el nimero de caidas en los pacientes hospitalizados (informacién procedente de
las CC.AA. de 2018).

- Indicador relativo a hospitales que cuentan con medidas de contencion terapéutica (informacion
procedente de las CC.AA. de 2018).

A continuacidn, se presentan todos los indicadores que monitorizan este objetivo, organizados y
agrupados segun el desglose tematico anterior.

Pacientes ingresados con planes de cuidados

L202.4.1.

La necesidad de establecer estrategias de prevencién de eventos adversos relacionados con los
cuidados del paciente implica el desarrollo de planes de cuidados individualizados que contemplen
medidas de prevencién, la asistencia segura al paciente fragil, asi como medidas de prevencion y
control del dolor en el adulto y el nifio, atendiendo a las necesidades y preferencias de los pacientes
y sus cuidadores.

Practicas como la difusién de los planes a pacientes y cuidadores, su inclusién en la historia clinica del
paciente y en el informe de alta, asi como el desarrollo de planes especificos para la valoracion
integral del paciente en la atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales, deben
considerarse parte de los cuidados seguros del paciente.
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Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican que
1.578.245 pacientes ingresados cuentan con Planes de cuidados. el 1.578.245

Pacientes

84,7% ingresados con

Planes de
cuidados

Analizando los datos por CC.AA., en siguiente figura se agrupan y
presentan aquellas CC.AA. que cuentan con un % similar de pacientes que
cuentan con planes de cuidados.

N2 de CC.AA con pacientes ingresados con planes de cuidados

® En el 100% de sus pacientes

(%]

® En mas del 50% de sus pacientes

2 En menos del 50% de sus pacientes

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA. n = 18

Figura 63.

© 13 CC.AA. indican tener planes de cuidados para pacientes ingresados. De ellas, 10 CC.AA.
- disponen de planes en mas del 80% de sus pacientes.

Sin embargo, 2 CC.AA. seialan disponer de porcentajes inferiores al 50% de pacientes ingresados con

planes de cuidados.

y i
Ulceras por presion

L202.4.2.

Las UPP son un importante problema de salud que produce un dafio en los pacientes hospitalizados
sometidos a estancias prolongadas, especialmente en pacientes mayores y/o dependientes, que son
evitables en un alto porcentaje de casos. Medidas como la valoracion del riego del paciente al
ingreso permiten establecer planes de cuidados y medidas de prevencion en los casos que lo
requieran.

Los datos generales extraidos del RAE-CMBD para los afios 2012-2017, muestran lo siguiente:
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Evolucion temporal (2012-2017) de las ulceras por presion

1,46% o 1'503%
1,5% ’. 1,43% ; 1.41%

1,0%
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos extraidos del RAE-CMBD.
n=19

Figura 64.

@ Se observa una leve mejoria de este indicador durante los afios 2012-2016, con un
ligero repunte en 2017.

Tal y como se ha indicado anteriormente, debe considerarse en el andlisis de estos datos que, el afio

2016 fue el afio de implantacién del nuevo modelo de datos y la nueva clasificacion CIE-10-ES, por lo
que estas diferencias deben interpretarse teniendo en cuenta estos cambios.

Pacientes ingresados >48h que han desarrollado UPP

L202.4.3.

En relacidn a los datos reportados por las CC.AA. en 2018 con respecto a las Ulceras por presion, se
muestra el % de pacientes ingresados durante mas de 48 horas que han desarrollado este problema
por CC.AA.

Pacientes ingresados > 48 h que han desarrollado UPP

3,27%
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=15
Figura 65.

No se han incluido en este grafico las 3 CC.AA. que no han reportado datos.

Los valores reportados se encuentran en un rango de entre el 0% y el 3,27%, obteniéndose una valor
global de 1,44%.

Si se observan los datos especificos aportados por las CC.AA., y agrupados por niveles similares de
pacientes ingresados > 48 h que han desarrollado UPP:
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N2 de CC.AA con pacientes ingresados > 48h con UPP

m < 1% de sus pacientes ingresados > 48h

3

m De 1 a £ 2% de sus pacientes ingresados > 48h
De 2 a < 3% de sus pacientes ingresados > 48h
> 3% de sus pacientes ingresados > 48h

Sin datos

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CCAA. n = 18

Figura 66.

o CC.AA. indican tener un % de pacientes con ulceras por presion inferior al 2% de sus
11 pacientes ingresados (4 de ellas con un porcentaje inferior al 1%).

Sefialar que 3 CC.AA. no han aportado datos al respecto de este indicador.

Caidas en pacientes hospitalizados

L202.4.4.

Las caidas de los pacientes durante su hospitalizacidn son uno de los EA que mas dafio causan a los
pacientes produciendo discapacidades y secuelas, siendo evitables en un alto porcentaje de casos. La
valoracion inicial del riesgo del paciente permite la implantacion de medidas destinadas a su
prevencion.

Los datos especificos de cada CC.AA. se exponen en el grafico siguiente. No se han incluido en este
grafico las 3 CC.AA. que no han reportado datos.
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0,51%
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Figura 67. Caidas en pacientes hospitalizados por CA.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos aportados por las CC.AA. en 2018 (n=15)

Los valores reportados se encuentran en un rango de entre el 0,03% vy el 1,44%, obteniéndose una
valor global de 0,78%.Considerando los datos correspondientes a 2018 que han sido aportados por
las CC.AA. y agrupados por niveles similares de caidas, se observa:
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N2 de CC.AA con caidas en pacientes hospitalizados

m < 0,6% de sus pacientes hospitalizados

m 21% de sus pacientes hospitalizados

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CCAA. n = 18

Figura 68.

: CC.AA. muestran un % de caidas en pacientes hospitalizados inferior al 0,6%.

En cuanto al resto, 5 CC.AA. muestran valores del indicador iguales o superiores al 1% y 3 CC.AA. no
han reportado datos.

Indicador
Hospitales que cuentan con un protocolo sobre contencién mecanica

L202.4.5.

Se solicita a las CC.AA. que establezcan protocolos para reducir al minimo el uso de sujeciones fisicas
en el ambito hospitalarios asi como la definicion de protocolos que garanticen la seguridad y la
dignidad de las personas cuando se hayan agotado, razonablemente otras medidas.

Durante el ano 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican 168
que 168 hospitales cuentan con este protocolo, lo que supone un oo
77,1% de los hospitales sobre los que se dispone de informacion. 77,1% S

protocolo de

Sefialar que 3 CC.AA. no han aportado datos para este indicador. SIS

terapéutica

Analizando los datos por CC.AA., en siguiente figura se agrupan y
presentan aquellas CC.AA. que cuentan con un % similar de hospitales que disponen del protocolo.

N2 de CC.AA con hospitales que cuentan con un protocolo de
contencién mecanica

®m En el 100% de sus hospitales
® En mas del 50% de sus hospitales

m En el 50% de sus hospitales

' En menos del 50% de sus hospitales

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CCAA. n = 18
Figura 69.

11 CC.AA. indican disponer de un un protocolo de uso seguro en la contencién mecanica

| -

© en la mayor parte de sus hospitales. Asi, 4 CC.AA. en el 100% de sus hospitales y 7 CC.AA.
en mas del 50% de los mismos, de entre los cuales 5 CC.AA. superan el 72%.
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En otras 3 Comunidades muestran porcentajes inferiores al 50%.En el apartado de discusion se
comentan las actuales recomendaciones sobre contencion mecanica y su prevencion.

Comentarios

e La mayoria de CC.AA. dicen aplicar plan de cuidados a la mayoria de los pacientes ingresados. No
obstante, estos planes deberian figurar en todos los informes de alta hospitalaria. Las diversas
fuentes de datos y modo de evaluacion utilizado puede explicar la variabilidad encontrada, este
aspecto ademas de la ausencia de datos en 5 CC.AA. recomienda tomar con precaucion los datos
gue se aportan a nivel del SNS.

e La frecuencia de las UPP aportada por las CC.AA. es variable y menor a la referida en estudios
nacionales®. Los datos aportados por el registro CMBD hay que tomarlos con precaucién debido a
infra diagndsticos. Las diversas fuentes de datos y modo de medicién utilizado, asi como la
evaluacion en diferentes tipos de pacientes puede explicar estas diferencias.

e Lo mismo sucede con la frecuencia de las caidas reportadas, por tanto los datos hay que
tomarlos con acautela y considerar posibles sesgos asociados.

e Solamente el 61% de las CC.AA. manifiestan disponer de un protocolo de uso seguro en la
contencidon mecanica. Es necesario sefialar que las sujeciones son el resultado de un fracaso del
manejo de las situaciones de crisis con los pacientes. La orientacidon deberia de ir sobre todo
dirigida a establecer medidas preventivas, para evitar las sujeciones involuntarias®.

Recomendaciones

= Parael MS
O Revisar con las CC.AA. los indicadores evaluados para identificar y seleccionar para
futuras evaluaciones aquellos que puedan tener una fuente de datos estandarizada.
O Fomentar la formacién y el desarrollo de productos basados en la evidencia con el fin
de mejorar los cuidados en los pacientes, tanto en hospitalizacion como en atencién
primaria.
0 Promover la mejora de los registros sobre cuidados de los pacientes.

= Paralas CC.AA.

O Establecer acciones para mejorar el registro (a nivel del SNS y de la CC.AA.) de los
eventos adversos (EA) asociados a los cuidados.

O Establecer a nivel de la CC.AA. un grupo coordinador multidisciplinar para promover
las acciones de mejora en los cuidados de los pacientes, a todos los niveles
asistenciales, con especial énfasis en la prevencién de las ulceras por presién y las
caidas.

8 Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por presién y heridas cronicas (GNEAUPP):
https://gneaupp.info/40-estudio-nacional-de-prevalencia-upp-en-espana/

? Resolucién del Consejo de Europa. Resolucidn 2291 (2019): Ending coercion in mental health: the need for a
human rights-based approach. Disponible en: http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-XML2HTML-
EN.asp?fileid=28038&lang=en
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O Establecer mecanismos (formacién, protocolos, etc.) para la prevencion de medidas
de contencidn involuntaria coercitivas en pacientes con problemas de salud mental.

= Para los centros sanitarios

O Los gerentes de atencién primaria y de hospitales estableceran las medidas
necesarias para el desarrollo de planes de cuidados individualizados que incluyan
especialmente (aunque no exclusivamente) practicas clinicas de efectividad
demostrada para prevenir las ulceras por presion y las caidas.

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

0 Los planes de cuidados se incluiran en la historia clinica de los pacientes y en el
informe de alta hospitalaria (en pacientes ingresados) y seran evaluados y
actualizados periédicamente.
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L2. Objetivo 5 (05): Promover la identificacion inequivoca del paciente

La identificacidn inequivoca de pacientes es una practica recomendada para prevenir errores que
pueden tener graves consecuencias durante el uso de los medicamentos, los procediminetos
quirdrgicos, los test diagndsticos y las pruebas invasivas, entre otros.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 3 indicadores reportados por las
CC.AA. para el afio 2018 y que aportan informacién de:

- Laimplantaciéon protocolos para la identificacidn inequivoca de pacientes hospitalizados.

- La aplicacién de protocolos de identificaciéon en pacientes que requieren procedimientos de alto
riesgo.

- Elempleo de protocolos para la identificacién y trazabilidad de muestras bioldgicas.

Hospitales con protocolo para la identificacion inequivoca de pacientes

L202.5.1.
Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican 306
que 306 hospitales, de los 335 evaluados, cuentan con este 91 3% Hospitales
protocolo, lo que supone un 91,3% de los hospitales sobre los que G Sl
se dispone de informacién. b

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales que disponen del protocolo.

N2 de CC.AA con hospitales con protocolo de identificacion inequivoca
de pacientes

® En el 100% de sus hospitales

® En mas del 50% de sus hospitales

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 70.

inequivoca de pacientes.

Ademas, otras 6 CC.AA. disponen de este tipo de protocolo en mas del 50% de sus hospitales, y
de ellas 5 CC.AA. se encuantran en un valor superior al 83%.

Por tanto, se muestra que la implantacion de esta sistemdtica es mayoritaria en los hospitales a
.. hivel nacional.
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Hospitales con protocolo de identificacion inequivoca de pacientes para
1202.5.2. procedimientos de riesgo
No ocurre la misma situacidon cuando se trata de procedimientos
de alto riesgo. Durante el afio 2018, los datos aportados por las Hls_’ll
ospitales
CC.AA. indican que 191, de los 312 hospitales evaluados, cuentan 61,2% e

identificacion

con este protocolo, lo que supone un 61,2% de los hospitales inequivoca de

pacientes proc. riesgo

sobre los que se dispone de informacion. Senalar que 2 CC.AA. no
han aportado informacién sobre este indicador.

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales que disponen del protocolo.

Ne de CC.AA con hospitales con protocolo de identificacién inequivoca de
pacientes para procedimientos de riesgo
® En el 100% de sus hospitales
m En el 50% o mas de sus hospitales
En menos del 50% de sus hospitales
No implantado en hospitales

Sin datos

Fuente: elabaracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=18
Figura 71.

Solamente 5 CC.AA. refieren disponer de protocolo de identificacién inequivoca de
pacientes para procedimientos de riesgo en el 100% de sus hospitales.

Otras 6 CC.AA. sefialan disponer de este protocolo en el 50% o mds de sus hospitales.

Hospitales con protocolo para identificacion y trazabilidad de muestras
1202.5.3. biologicas

Los porcentajes de implantacién son aun menores cuando se trata de disponer de un protocolo para
la identificacion y trazabilidad de muestras bioldgicas. Conforme a los datos reportados por las
CC.AA. para el afio 2018:

Durante el afio 2018, los datos aportados por las CC.AA. indican 191
que 191 hospitales, de los 314 evaluados, cuentan con este " Hospitales
protocolo, lo que supone un 60,8% de los hospitales sobre los que 60,8% e
se dispone de informacion. Sefialar que 2 CC.AA. no han aportado e

informacidén sobre este indicador.

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales que disponen del protocolo.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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N2 de CC.AA con hospitales con protocolo de identificacion
y trazabilidad de muestras biolégicas
® En el 100% de sus hospitales

®m En mas del 50% de sus hospitales

[y

m En el 50% de sus hospitales

En menos del 50% de sus hospitales

o No implantado en hospitales

Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18
Figura 72.

3 CC.AA. refieren disponer este protocolo en el 100% de sus hospitales y 9 CC.AA. se

A encuentran en valores iguales o superiores al 50% (sélo 3 de ellas en % superior al
88%). 3 CC.AA. lo tienen en menos del 50% de sus hospitales y 1 CC.AA. sefiala que
en ningun hospital.

Comentarios

e Un total de 16 CC.AA. manifiestan que han implantado protocolos para la identificacion
inequivoca de pacientes en mas del 80% de sus hospitales. Sin embargo, este indicador no
permite medir si se aplican las recomendaciones de los protocolos para asegurar la correcta
identificacion de los pacientes ingresados.

e La implantacion de protocolos para la identificacion de pacientes sometidos a
procedimientos de riesgo es baja. Solo 5 CC.AA. manifiestan tenerlo para el 100% de sus
hospitales.

e El indicador que mide la implantacidn de protocolos para la identificacidn y trazabilidad de
muestras biologicas muestra los resultados mas bajos de esta serie de indicadores. Solo 3
CC.AA. manifiestan tenerlo en el 100% de sus hospitales.

e Estos indicadores miden aspectos estructurales (existencia o no de protocolos) por lo que no
permiten medir si se aplican las recomendaciones de los protocolos para lo que serian
necesarios otros indicadores o auditorias especificas.

Recomendaciones

= Parael MS
0 Difundir a las CC.AA. los resultados de estos indicadores e identificar, para futuras
evaluaciones, aquellos mas validos y utiles para identificar mejoras en la adecuada
identificacion de los pacientes hospitalizados.
O Promover a través de la Red de Escuelas para la Ciudadania informacién para la
implicacion de los pacientes hospitalizados en su adecuada identificacién, en

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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particular cuando sean sometidos a tratamientos o procedimientos de especial
riesgo.

= Paralas CC.AA.

0 Implantar en todos los hospitales de la CC.AA. sistemas estandarizados,
preferiblemente automatizados, para la identificaciéon inequivoca de pacientes y
muestras bioldgicas.

0 Fomentar la evaluacidn de los protocolos aplicados para la identificacién inequivoca
de pacientes y muestras bioldgicas.

= Para los centros sanitarios

0 Desarrollar acciones especificas de formacién para los profesionales del centro sobre
la importancia de la adecuada identificacion de los pacientes y sus muestras
bioldgicas durante todo el circuido de procesamiento, y su comprobacidn
principalmente en el caso de tratamientos o procedimientos de especial riesgo.

O Realizar evaluaciones periddicas del proceso de identificacion inequivoca de los
pacientes. Identificar las causas de los errores y los momentos en los que se
producen para poder implantar mejoras a futuro.

0 Incorporarlo en los planes de calidad y seguridad del paciente.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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L2. Objetivo 7 (07): Promover el disefio y desarrollo de estrategias para
el abordaje de eventos adversos graves en los centros sanitarios

Ante la variabilidad existente en el SNS, se acordé con las CC.AA. la necesidad de evaluar y
pomover la existencia de protocolos para la gestién adecuada de eventos adversos graves que
dieran respuesta a las necesidades de los pacientes, los profesionales y las institucones
sanitarias.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 2 indicadores que recogen
informacién:
de los hospitales de las CC.AA. Estos indicadores se centran en:

- Laimplantacién por los hospitales de planes para el abordaje de Eventos Adversos (EA) graves.

- Laimplantacion por los CAP de planes para el abordaje de Eventos Adversos (EA) graves.

. .
Hospitales y CAP con plan de abordaje de EA graves

L202.7.1y 2.

Durante el ano 2018, los datos aportados por 16 CC.AA. indican que 148 hospitales cuentan con este
plan, lo que supone un 63% de los hospitales sobre los que se dispone de informacién. En el caso de
los CAP son 1.117 los centros que disponen de un plan de abordaje de EA graves, lo que supone el
55,5% de los CAP sobre los que se ha aportado informacion.

148

1.117

CAP Hospitales
55,5% disponen Plan 63,0% disponen Plan
abordaje EA
graves

abordaje de EA
graves

Figura 73.

Sefialar que dos CC.AA. no han aportado informacion sobre los resultados de hospitales. En el caso
de CAP, cuatro CC.AA. no han podido ofrecer datos para este indicador.

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales que disponen del plan.

En los hospitales:

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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N2 (%) de CC.AA con plan de abordaje de EA graves en sus hospitales

278% En el 100% de sus hospitales

L ?5 m 278% Enel 50% o mas de sus hospitales

@ En menos del 50% de sus hospitales
@
SPITAL Sin implantacion en hospitales

Sin datos

Fuente: eloboracién propia a partir de los datos del afic 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18
Figura 74.

5 CC.AA. cuentan con plan de abordaje en todos sus hospitales, en otras 5 se encuentra implantado
en mas del 50% de sus hospitales. 1 CA no ha implantdo este plan en sus centros.

En el caso de los CAP:

N¢ (%) de CC.AA con plan de abordaje de EA en sus CAP

11,1% En el 100% de sus CAP
-

il
e
o 226% Enel 50% o mas de sus CAP
b e - [ —
Q ; En menos del 50% de sus CAP
5
CAP - Sin implantacién en sus CAP
Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 75.

2 CC.AA. disponen de este plan en el 100% de sus centros y 4 en mas del 50% de ellos. Sefialar que en
4 CC.AA. la informacién aportada indica que no se ha implantado dicho plan para CAP.

La existencia de planes para la gestion de EA graves es mucho mayor en hospitales que en
CAP.

En hospitales 10 CC.AA. (5+5) lo tienen en al menos 50% de sus centros.

@ En CAP 6 CC.AA. (2+4) lo tienen en el al menos el 50% de sus centros.

Comentarios
e Segun los datos aportados en este informe, la existencia de planes o estrategias para la

gestion de EA graves es escasa en el SNS y con amplio margen de mejora.
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Recomendaciones

= Parael MS

0 Desarrollar en el marco del Convenio entra el MS y la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial y en colaboracidn con las CC.AA. y expertos en el ambito juridico,
recomendaciones para la gestion de los EA graves en el SNS.

o0 Difundir, en colaboracidon con las CC.AA., las recomendaciones establecidas a los
centros sanitarios.

0 Colaborar con las CC.AA. y otras instituciones en la mejora del apoyo a pacientes que
han sufrido EA y a las segundas victimas, es decir, los profesionales que han visto
implicados en los mismos.

O En el marco de la colaboracion antes mencionada, disefiar y desarrollar un plan de
accion a corto, medio y largo plazo para impulsar una propuesta de reforma
legislativa en Espafia sobre seguridad del paciente.

0 Difundir, de forma anonimizada, los eventos adversos graves analizados, de cara a
facilitar el aprendizaje para que su probabilidad de aparicidon sea mas infrecuente.

= Paralas CC.AA.
0 Impulsar el desarrollo de planes para la adecuada gestion de los EA graves tanto en
atencidn primaria como en atencién hospitalaria.
O Establecer acciones de formacidon sobre aspectos de atencidon a los pacientes y
profesionales implicados en eventos adversos graves.

= Paralos centros sanitarios
0 Establecer un plan de gestion de EA graves adaptado a las circunstancias del centro
sanitario que contemple actuaciones con los pacientes/familiares afectado vy
profesionales implicados.
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L2. Objetivo 8 (08): Promover el uso seguro de radiaciones ionizantes en
los procedimientos clinicos

En el convenio establecido entre el MS y el Consejo de Seguridad Nuclear (CSN), se establecen una
serie de recomendaciones-recogidas en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS- que
responden a la Directiva Europea del afio 2013 sobre Proteccién Radioldgica, posteriormente
traspuesta parcialmente al derecho espafiol a través del Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre,
sobre justificacidn y optimizacién del uso de las radiaciones ionizantes para la proteccién radiolégica
de las personas con ocasidn de exposiciones médicas™. Actualmente se estan actualizando los Reales
de Decretos de calidad en las unidades asistenciales de Medicina Nuclear, Radioterapia y Radio
diagndstico para adaptarlos a la normativa europea y las evidencias actuales.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 3 indicadores que recogen
informacidn de los hospitales de las CC.AA. Estos indicadores se centran en:

- La formacidon de profesionales de los Servicios de Pediatria sobre la optimizacion de la
prescripcion de pruebas que utilizan radiacion ionizante.

- La elaboracion de Mapas de Riesgos de los procesos en Unidad de Radioterapia y/o Medicina
Nuclear.

- La elaboracién de un informe anual que recoja los incidentes de seguridad en la Unidad de
radioterapia.

A continuacién, se exponen los resultados de 2018 reportados por las CC.AA. para los indicadores
relacionados. Sefialar que Catalufia no puede obtener informacion de ninguno de estos indicadores
de sus sistemas.

Servicios de Pediatria que han recibido formacién sobre optimizacion de la
1202.8.1. prescripcidn de pruebas que utilizan radiacién ionizante

Durante el afio 2018, los datos aportados por 116 CC.AA.

indican que 53 Servicios de pediatria, de 193 hospitales 53
evaluados, han recibido formacién sobre optimizacion de la ! -
R . o . L, 27 O(y Hospitales -Pediatria
prescripcion de pruebas diagndsticas que utilizan radiacion M0 Formados optimizacion
. . . . Pruebas con
ionizante, lo que supone un 27,5% de los Servicios de radiaciones ionizante

pediatria sobre los que se ha remitido informacion. Sefalar
que 2 CC.AA. no han aportado informacidon sobre este
indicador.

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de Servicios de pediatria que han recibido esta formacién.

1% Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre, sobre justificacidn y optimizacién del uso de las radiaciones
ionizantes para la proteccion radioldgica de las personas con ocasién de exposiciones médicas:
https://www.boe.es/eli/es/rd/2019/10/18/601
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N2 de CC.AA que cuentan con Servicios de Pediatria que han recibido formacién
sobre optimizacion de la prescripcién de pruebas que utilizan radiacién ionizante y
su nivel de implantacion

® En el 100% de sus servicios

m En el 50% o mds de sus servicios
En menos del 50% de sus servicios
No implantado en sus servicios

Sin datos

8

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=18

Figura 76.

Los datos aportados indican una baja implantacion de esta medida en los hospitales.
A Una CA refiere que se ha formado a sus profesionales en el 100% de sus servicios y 3
CC.AA. indican la formacién de sus profesionales en un % igual o superior al 50%.

Asi mismo, se observan 8 CC.AA. con una implantacién inferior o muy inferior al 50% de sus
hospitales y 4 CC.AA. refieren no haber implantado esta medida en sus servicios de pediatria.

Hospitales que realizan un mapa de riesgos de los procesos de la Unidad de
1202.8.2. Radioterapia y/o Medicina nuclear

Durante el afio 2018, los datos aportados por 15 CC.AA. indican
que 33 hospitales, de los 95 evaluados, disponen de un mapa de 33
riesgos de los procesos de una U. de Radioterapia y/o Medicina 34,7% Hospitales

Con mapa riesgos en

nuclear, lo que supone un 34,7% de este tipo de unidades sobre U. Radioterapia y /o

Medicina nuclear

los que se ha remitido informacién. Sefialar que 3 CC.AA. no han
aportado informacidn sobre este indicador.

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. con un %
similar de hospitales que cuentan con este informe.
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N2 de CC.AA que cuentan con Hospitales con un mapa de
riesgos de los procesos de la Unidad de Radioterapia y/o
Medicina Nuclear

m En el 100% de sus hospitales

® En el 50% o mas de sus hospitales
En menos del 50% de sus hospitales
Mo implantado en sus hospitales

Sin datos

5

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=18

Figura 77.

Solamente 4 CC.AA. refieren realizar un mapa de riesgos de los procesos de la Unidad
de Radioterapia y/o Medicina Nuclear de todos sus hospitales y 3 CC.AA. lo han
elaborado en un porcentaje entre el 50% y el 70% de sus hospitales.

Ademas, 5 CC.AA. lo han elaborado en un % inferior al 50% de sus hospitales; entre ellas, 2 CC.AA.
refieren tener implantada esta medida en menos del 20% de sus hospitales. 3 CC.AA. no han
implantado esta practica en ninguno de sus hospitales.

Hospitales en los que se elabora un informe anual que recoge los incidentes
1202.8.3. de seguridad de la Unidad de Radioterapia

Durante el afio 2018, los datos aportados por 15 CC.AA. indican
que 36 hospitales, de los 93 evaluados, han elaborado dicho
informe, lo que supone un 38,7% de las unidades de este tipo 38,7% Bhror

sobre las que se ha remitido informacidn. Sefialar que 3 CC.AA. no il
han aportado informacién sobre este indicador.

36

Hospitales

Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de hospitales con este informe:
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N2 de CC.AA que cuentan con Hospitales que elaboran un
informe anual que recoge los inidentes de seguridad en la
Unidad de Radioterapia

M En el 100% de sus hospitales
m En el 50% o mas de sus hospitales
En menos del 50% de sus hospitales

No implantado en sus hospitales

Sin datos

6

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=18
Figura 78.

A 6 CC.AA. refieren que todos sus hospitales elaboran el citado informe y 1 lo elabora
en el 75% de sus hospitales. 6 de ellas lo elaboran en un % de entre el 13 y el 40% y 2
CC.AA. no han implantado esta medida.

Comentarios

La formacidn continuada a pediatras de los hospitales sobre optimizacién de la prescripcion
de pruebas diagnésticas que utilizan radiaciones ionizantes es baja. Solamente el 25% de las
16 CC.AA. que aportan datos, han realizado esta formacion en mds del 50% de sus hospitales
con servicios de pediatria.

La realizacién de mapas de riesgo en la unidades de Medicina Nuclear o de Radioterapia es
baja. Solamente el 47% de las 15 CC.AA. que aportan datos han realizado estos mapas en
mas del 50% de sus hospitales con dichas unidades.

La realizacién de informes sobre incidentes de seguridad en las unidades de radioterapia es
baja. Solamente el 47% de las 15 CC.AA. que aportan datos han realizado estos informes en
mas del 50% de sus hospitales con dichas unidades.

Los procedimientos evaluados a través de los indicadores mencionados vienen avalados por
la actual normativa vigente recogida en el Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre, sobre
justificaciéon y optimizacion del uso de las radiaciones ionizantes para la proteccion
radiolédgica de las personas con ocasion de exposiciones médicas.

Recomendaciones

Para el MS
0 Fortalecer la colaboracién entre el MS y el CSN materia de proteccion del uso de
radiaciones ionizantes con fines médicos.
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Difundir a las CC.AA. los incidentes por radiaciones ionizantes registrados en los
sistemas de notificacién de incidentes de seguridad del SNS y recomendaciones para
evitar su repeticion.

Finalizar el desarrollo para su aprobacion, de los Reales Decretos por los que se
establecen los criterios de calidad en Medicina nuclear, radioterapia vy
radiodiagndstico.

Asegurar que se desarrollan Programas de Garantia de Calidad en todos aquellos
servicios que trabajen con radiaciones ionizantes, especialmente en los servicios de
radioterapia y medicina nuclear.

Formalizar el establecimiento de un grupo de coordinacion a nivel del SNS para
conocer, establecer recomendaciones e informar sobre los programas de garantia de
calidad y seguridad en el uso de radiaciones ionizantes con fines médicos,
desarrollados por las CC.AA.

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

Facilitar la participacion espafiola en proyectos internacionales sobre el uso seguro
de radiaciones ionizantes con fines médicos.

= Paralas CC.AA.

(0]

o

Asegurar el establecimiento en los centros sanitarios de Programas de Garantia de
Calidad y Seguridad en radiaciones ionizantes, elaborados de acuerdo con protocolos
nacionales o internacionales actualizados.

Establecer un grupo coordinador, a nivel de CC.AA., para asegurar el seguimiento de
las normas establecidas sobre el uso seguro de las radiaciones ionizantes de uso
médico.

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

Promover la evaluacién interna y externa de los programas de Calidad y Seguridad de
radiaciones ionizantes con fines médicos, en los centros sanitarios.

Desarrollar acciones para mejorar la informacion a los prescriptores sobre las dosis
efectivas recibidas por los pacientes.

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

Fomentar el registro dosimétrico en la documentacion clinica del paciente.

= Para los centros

(0]

o

Establecer un Programa de Garantia de Calidad y Seguridad en el uso de radiaciones
ionizantes de uso médico, elaborado de acuerdo con protocolos nacionales o
internacionales actualizados y adaptado a las circunstancias del centro sanitario.
Establecer una comisidén que asegure la implantacién y seguimiento del programa.
Garantizar la adecuada formacién de los profesionales implicados en el uso de
radiaciones ionizantes con fines médicos, asi como la evaluacion de los cursos
obligatorios a los residentes en ciencias de la salud.

Establecer mecanismos para la notificacion, gestion y comunicacion adecuada de los
incidentes relacionados con el uso de radiaciones ionizantes con fines médicos.
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L3. Linea estratégica 3

Gestion del riesgo y sistemas de notificaciéon de incidentes

La gestion de los riesgos asociados a la asistencia sanitara permite la identificacidn y andlisis de los
riesgos, asi como el estudio de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente,
especialmente de los eventos centinela, permitiendo el desarrollo de planes enfocados a su
prevencion y a la difusién a los profesionales de los logros obtenidos.

El empleo de sistemas de notificacion de incidentes permite compartir informacion, resolver los
problemas detectados y aprender de la experiencia de otros para prevenir los errores, contribuyendo
a la mejora del clima de seguridad en los centros sanitarios.

L3. Objetivo 1 (01): Promover la gestién de los riesgos en los centros
sanitarios

La gestion del riesgo en las organizaciones sanitarias esta orientada a mejorar la calidad y seguridad
de las prestaciones a través de acciones que a través del uso de herramientas especificas, permitan
mejorar la identificacion de los errores, disminuir su probabilidad y mitigar sus consecuencias.

Con esta finalidad, se recomienda a los centros sanitarios promover la gestion adecuada de los
riesgos a través de unidades especficas, como las Unidades de Gestion de Riesgos (UGR).

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 2 indicadores que se centran en la
identificacion de hospitales y CAP que cuentan con UGR.

. .
Hospitales y CAP con UGR funcionante

1303.1.y2.

En el caso de hospitales, las 17 CC.AA. que han aportado datos para este indicador senalan que 314
hospitales disponen de UGR funcionante o comisién de seguridad, lo que supone un 89% de los
centros sobre los que se ha remitido informacién.

En cuanto a los CAP, 1.180 centos han indicado que disponen de estas unidades, lo que supone un
59,7% de los centros sobre los que se ha remitido informacion.En este ultimo caso 3 CC.AA. no han
aportado datos.

1.180 314
58,7% con U:iAd:des de 89;0% conHS:rdﬂaadI:: de

Gestion de Gestion de

Riesgos

Riesgos

Figura 79.
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Analizando los datos por CC.AA,, en siguiente figura se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con un % similar de centros con Unidades de Gestion de riesgos funcionantes:

En los hospitales:

N2 (%) de CC.AA con UGR funcionantes

50'/6 En el 100% de sus hospitales

% En mas del 50% de sus hospitales

Sin datos

SPITAL

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.

n=18
Figura 80.
En los CAP:
N¢ (%) de CC.AA con UGR funcionantes
333% En el 100% de sus CAP
e o : 11,1% En mas del 50% de sus CAP
J [l
e 2,3 %  En menos del 50% de sus hospitales
- € Sin implantacién en CAP
CAP @ .
Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 81.

Los datos aportados por las CC.AA. ponen de manifiesto que la disposicion de UGR
funcionantes esta ampliamente extendida en los hospitales:

% CC.AA. disponen de UGR en el 100% de sus hospitales y 8 CC.AA. en un % entre el
71%y el 93% de sus hospitales.
-~ En el caso de los CAP la implantacion de las UGR no se encuentra tan extendida:
CC.AA. refieren disponer de este tipo de Unidades en el 100% de sus centros, 2

CC.AA. en mas del 75% de sus CAP y 6 CC.AA. aun refieren un % de implantacion
inferior al 50%. 1 CC.AA. indica no haber implantado esta medida en sus centros.
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L3. Objetivo 2 (02): Promover la implantacion y desarrollo de sistemas de
notificacién de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria para
el aprendizaje

El MS ha impulsado la implantacién de sistemas de notificacién voluntaria de incidentes de seguridad
en el SNS.

SNAPS

Actualmente, once CC.AA. cuentan con el
" Sistema de Notificacién y Aprendizaje para
h la Seguridad del Paciente (SINASP)
TPsC-Cloud desarollado por el MS como sistema de
notificacién, al alcance de los profesionales
sanitarios a través de sus servicios
regionales de salud, mientras que el resto
de Comunidades Autonomas han
desarrollado sus propios sistemas de
notificacién.

SISNOT

CISEMadrid

Not-i-Fic

Promover su implantacion efectiva en

r B CC.AA con SINASP
¥ y p todos los hospitales y CAP e incentivar la
b a - e s -
notificacion de incidentes, la
Sistemas de Notificacion de incidentes implantados 2019 retroalimentacion de la informacion a los
Figura 82. profesionales, y la publicacién y la difusién

de la informacién relacionada con los
incidentes de seguridad, sean o no con dafio, perme utilizar estos sistemas como herramientas para
compartir experiencias y prevenir errores.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de 25 indicadores que recogen:

- Los primeros ocho indicadores, que aqui se muestran, han sido obtenidos a partir de la
informacién aportada por las CC.AA. en relacién con la disponibilidad de un sistema de
notificacién de incidentes en hospitales y CAP, notificaciones de incidentes en estos centros y su
agrupacion considerando si han producido o no dafo, si son relacionados con medicamentos o
con Radiodiagndstico (RDI).

- Los 17 indicadores restantes, se han obtenido de la informacion facilitada por el SINASP, en los
que se presenta informacion relacionada con el nimero de notificaciones en hospitales y CAP, su
gravedad, tiempos empleados para la gestidon de las notificaciones y difusion de las acciones
emprendidas.

A continuacién, se exponen los datos de los indicadores reportados por las Comunidades Auténomas
para 2018 y la informacidn obtenida del propio SINASP.

Hospitales y CAP con sistemas de notificacion de incidentes

1303.2.1.y 2.

Estos sistemas permiten la comunicacion y el registro de incidentes (con dafio y/o sin dafio) con el fin
de mejorar la calidad y seguridad de la atencidn sanitaria aprendiendo de los errores a nivel local.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Segun los datos aportados por las CC.AA. para 2018, 320 hospitales disponen de estos sistemas, lo
gue supone un 94,7% de los hospitales sobre los que se han remitido informacion 17 CC.AA. En el
caso de los CAP, 1.945 centros de salud disponen de sistemas de notificacién de incidentes, segun los
datos aportados por 16 CC.AA,, lo que supone que el 83,8% de los CAP cuenta con un sistema de
notificacion de incidentes.

1.180 320
CAP Hospitales
83,8% con Unidades de 94,7% con Sistemas de
Gestion de notificacién de
Riesgos incidentes

Figura 83.

Analizando los datos por CC.AA., en el siguiente grafico se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con similar nivel de implantacion del sistema de notificacién.

En los hospitales:
N (%) de CC.AA con Sistemas de notificacion de incidentes

833% En el 100% de sus hospitales
e Ny R R
. + 111% En mas del 50% de sus hospitales
2] s

® En menos del 50% de sus hospitales

SPITAL - Sin datos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18

Figura 84.

% CC.AA. cuentan con sistemas de notificacion de incidentes en el 100% de sus hospitales
y 2 CC.AA. mds cuentan con este sistema en mas del 77% de sus hospitales.

En los CAP:

N2 (%) de CC.AA con sistemas de notificacién de incidentes
722% En el 100% de sus CAP
0%  En mds del 50% de sus CAP

En menos del 50% de sus hospitales

Sin implantacion en CAP

Sin datos
-
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18
Figura 85.
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CC.AA. refieren disponer de estos sistemas en el 100% de sus CAP. Sefalar que, 2
% CC.AA. seiialan disponen de sistemas de notificacién de incidentes en menos del 20%
de sus CAP.

Notificaciones de incidentes procedentes de Hospitales y CAP

1303.2.3.y 4.

Durante el afio 2018, los sistemas de notificacion de las CC.AA. han registrado un total de 51.697
incidentes*, segun los datos aportados por las 16 CC.AA. que han respondido a este indicador.

El siguiente grafico muestra para cada CC.AA. la distribucion de estas notificaciones. A fin de
simplificar su visualizacidn, no se han incluido en este grafico las CC.AA. que no han respondido.

% de Notificaciones registradas por CA

Pais Vasco = 72,0%
La Rioja l . 100,0%
llles Balears 5,85‘
Galicia 85,2% ;} 0,7%

Extremadura

78,4%

)
e
o]
=®

Comunitat Valenciana kA 72,3% e}

Comunidad Foral de Navarra 18,1% 81,9%

Castilla-La Mancha ,3“/ — 95,7% |
Castillay Leén 12,4, “ 87,6%
Cantabria 31,6% = 68,4%
Canarias 17,9% = " 82,1% ‘
Andalucia 27,1% | 65,6% ;3%}
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m 1303.2.4. Netificaciones de incidentes procedentes de AP m L303.2.3. Notificaciones de incidentes procedentes de hospitales m Notificaciones sin asignacion

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=16
Figura 86.
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*NOTA 1: Sefialar que no se han aportado datos completos sobre la clasificacion de todas las
notificaciones por parte de las CC.AA., por no que puede presentarse una relacién global coherente
entre las que proceden de hospitales/AP.

ifi i i [
Notificaciones con y sin dafo

L303.2.5.y 6.

El siguiente grafico muestra para cada una de las 16 CC.AA. que han respondido, la distribucion de
estas notificaciones con vy sin dafio durante el afio 2018*. A fin de simplificar su visulizacién, no se
han incluido en este grafico aquellas CC.AA. que no han aportado resultados para este indicador (ni
para notificaciones con dafio ni sin dafio).

% Notificaciones con y sin dafio por CC.AA

Comunitat Valenciana 66,9% 33,1%

Andalucia 39,3% 60,7%

Catalufia 35,6% ' 64,4%

Castilla-La Mancha 31,7%

Canarias 26,5% [

Galicia 23,4%

llles Balears

Aragén

20,9% 76,3%

Comunidad Foral de R
Navarra 15,0% SE—
Principado de Asturias [EPEEES 7%

Cantabria
Pais Vasco

La Rioja
Castillay Leon &8 100,0%

Comunidad de Madrid

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
® L303.2.6. Notificaciones con dafio m L303.2.5. Notificaciones sin dafio

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=16
Figura 87.

*NOTA 1: Seiialar adicionalmente que 5 CC.AA. no han enviado informacidn sobre la tipificacion de la
totalidad de los incidentes notificados, por lo que la suma de los % no corresponde con el 100%.

*NOTA 2: En la Comunidad de Madrid, Castilla y Ledn, La Rioja y el Pais Vasco, los sistemas de
notificacién no recogen incidentes con dafio.
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De las CC.AA. que han aportado datos, solo en una de ellas se ha informado de un porcentaje de
incidentes con daiflo mayor al 66%. En cuanto al % de incidentes sin dafio, y a excepcidn de las
CC.AA. que solo reportan incidentes sin dafo, se observa en una CC.AA. un valor maximo de
88,8% de notificaciones sin dafio.

ifi i i i
Notificaciones relacionadas con medicamentos

L303. 2.7.

De las notificaciones registradas en los sistemas de las CC.AA. durante el afio 2018, 11.026
corresponden a incidentes relacionados con medicamentos (prescripcion, dispensacion,
administracién, uso...).

El siguiente grafico muestra la distribucién del % de notificaciones por CC.AA. A fin de simplificar su
visualizacidn, no se han incluido en este grafico aquellas CC.AA. que no han podido aportar datos
para este indicador*.

50% % de Notificaciones relacionadas con medicamentos

40% 33 39 33,09

30% 27,3% 53 8% 23,6%
22,4% 22,3% 21,6%
18,4% 18,3% 17,8% 17,2%
20% I I I I I I I I I I 4 * 156% 15 596 12,3% 12,0%
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las CC. AA para 2018. n=15
Figura 88.

2 CC.AA. indican que el 33% de sus incidentes estan relacionados con medicamentos, 5 CC.AA.
3 indican que entre el 20 y el 30% de los incidentes son de este tipo, mientras que 7 CC.AA. se
encuentran por debajo de este valor.

*NOTA: Se observan discrepancias entre el nimero total de notificaciones en el sistema indicadas en
el indicador L303.2.3. y 4. y las referidas para este indidador en las CC.AA. de Canarias, Cantabria,
Castilla-La Mancha, llles balears y Extremadura, por los que los % de notificaciones relacionadas con
medicamentos en estas CC.AA. podrian variar levemente.

Indicador
_ Notificaciones relacionadas con radiaciones ionizantes de uso médico

L303.2.8.

De las notificaciones registradas en los sistemas de las CC.AA. durante el afo 2018, 126
corresponden a incidentes relacionados con radiodiagndstico.
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El siguiente grafico muestra la distribucion de % de notificaciones para cada una de las 12 CC.AA. que
han aportado datos. A fin de simplificar su visulizacidn, no se han incluido en este grafico aquellas
CC.AA. para lass que no se dispone de informacion*.

1,5% % de Notificaciones relacionadas con RDI
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de los CC. AA para 2018. n=12

Figura 89.

La informacidon aportada indica que el valor mas alto se encuentra en una Unica CC.AA. con un
valor del 1,2% y 6 CC.AA. se encuentran con valores comprendidos entre el 0,8-0,2% de
notificaciones.

Por otro lado, 4 CC.AA. no presentan notificaciones de este tipo.

*NOTA 1: Se observan discrepancias entre el nimero total de notificaciones en el sistema indicadas

en el indicador L303.2.3. y 4. y las referidas para este indidador en las CC.AA. de Cantabria, Castilla-
La Mancha y Extremadura, por los que los % de notificaciones realacionadas con RDI en estas CC.AA.
podrian variar muy levemente.

Indicadores relacionados con las notificaciones incluidas en el SINASP y su gestion

El SINASP es un sistema de notificacion de incidentes de seguridad promovido por el MS para para su
uso en el SNS, que recoge informacion sobre todo tipo de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente, entendiendo como tales los eventos o circunstancias que han ocasionado o podrian
haber ocasionado un dano innecesario a un paciente. Con estas consideraciones, los incidentes se
clasifican como:

- Incidentes que no llegaron al paciente: circunstancia o incidente con capacidad de causar un error
o fallo que podria haber causado un dafio pero no lo llegd a causar, bien por suerte o bien porque
fue interceptado antes de llegar al paciente.

- Incidentes que si llegaron al paciente sin causar dafio.
- Incidentes que si llegaron al paciente y le han producido dafio: Eventos adversos.

El SiNASP recoge datos de todos estos tipos de incidentes, puesto que todos ellos aportan
informacidn relevante para el aprendizaje.

El proceso de gestién de incidentes de seguridad con el SINASP sigue un proceso estructurado
compuesto por seis fases, que comienza con la deteccidn del incidente por parte de un profesional
sanitario y termina con la informacién a todos los trabajadores de la organizacidn sobre el trabajo
realizado.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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Andlisisy Implantacion

Deteccion Notificacion Clasificacion Feedback

gestion de mejoras

Figura 90. Fases del proceso de Gestion de incidentes del SINASP

A continuacidn se describen la relacién de indicadores relacionados con la gestion de los incidentes
obtenidos del SINASP para el periodo 2015-2018.

Incidentes notificados en el periodo de estudio

L303.2.9.

oo e _— Este numero excluye aquellas notificaciones recibidas que, en el
' m momento de calcular el indicador, hayan sido eliminadas por el
4,530 . .pe .z .

I I gestor del sistema (por tratarse de una notificacion duplicada o por

4.000
considerarse una notificacién malintencionada).

2.000

0

2015 2016 2017 2018

_ registradas desde 2015, aunque en 2017 se visualiza una pequefia
.~ bajada.

Figura 91. Incidentes notificados en el
periodo de estudio

Fuente. Elaboracion propia a partir de
los datos del SINASP

Ratio de notificaciones en Hospitales

L303.2.10.

20% 1790 2% 1saw 192%  El indicador ratio de notificaciones en hospitales se expresa por

- numero de camas.

Se excluyen del indicador aquellas notificaciones recibidas que, en el
momento de calcular el indicador, hayan sido eliminadas por el gestor

10%

5%

del sistema.
0% . . . .
2015 2016 2017 2018 - Se observa una tendencia estable en el ratio de notificaciones de
oSt prs a5 a0 _ hospitales.

- Se observa una tendencia positiva en el nimero de notificaciones |

Figura 92. Ratio de notificaciones en
Hospitales
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Ratio de notificaciones en CAP

L303.2.11.

0,5%

0,40%
0,4%

0,30%

0,3%
0,2%

0,10%  0,10%
H N
0,0%

2015 2016 2017 2018

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del SINASP para los
afios 2015-2018

Figura 93. Ratio de notificaciones en
CAP

Se consideran todas las consultas en el Gltimo afio, incluyendo tanto
las consultas programadas como las visitas de atencién continuada o
urgencias (si el centro presta este servicio), siendo el nimero de
notificaciones en el afio 2015, 515; en el afio 2016, 709; en el afio
2017, 796; y en el aifo 2018, 821. En la figura de la izquierda

aparecen las notificaciones expresadas por porcentaje de consultas.

. Aunque se han obtenido los datos generales para el periodo de
estudio, realmente las notificaciones registradas corresponden a

tres CC.AA., por tanto los datos de este indicador deben tomarse
._con cautela.

Gravedad de los incidentes notificados

L303.2.12.

10,0%
10,0%

9.1% 9,4%
8,4%

. I I

0,0%

2015 2016 2017 2018

Figura 94. Gravedad de los incidentes
notificados.
Fuente. Elaboracion propia a partir de
los datos del SINASP

El Severity Assessment Code (SAC) 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.

De entre los 5 niveles de SAC, el SAC 1 y el SAC 2 son los dos
niveles con mas riesgo; los incidentes con estos niveles de riesgo
son los considerados en este indicador.

Desde el afio 2016, en que alcanzé su maximo nivel, se observa

- una reduccion progresiva del % de notificaciones con dichos
. niveles de riesgo.

Identificacion del notificante

L303.2.13.

70,0% 65,7%
617%  s5g7%  6L5%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

2015 2016 2017 2018

Figura 95. Identificacion del notificante.

Fuente. Elaboracion propia a partir de los

datos del SINASP

Aunque la aplicacidn SiNASP elimina automaticamente el nombre
y la direccidn de email del notificante tras un breve periodo de
tiempo, mantiene registrado el dato de si el notificante habia
introducido su direccidon de email o no lo habia hecho, dato que
permite calcular este indicador.

. Los datos extraidos indican un repunte en el nimero de

_ notificantes que se identifican durante el registro del incidente
- desde el afio 2016, alcanzando en 2018 un incremento de 4
puntos porcentuales.
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Tiempo medio de asignacidon de notificaciones (dias)

L303.2.14.
30,00 Se considera como “Tiempo de asignacién de la notificacién a un
25,50 , , . .
25,00 22,70 gestor”, el nimero de dias transcurridos desde la recepcion de
20,00 iE e una notificacién hasta que se cumplimenta el campo “gestor”.
15,00
o 10,10 Se contabilizan Unicamente dias enteros, los periodos inferiores
_— a un dia (horas) se consideran igual a cero.
0,00
2015 2016 2017 2018 . Se observan unos tiempos de gestion (en dias) elevados con
Figura 96. Tiempo medio de ~una tendencia al alza a lo largo de los diferentes afios.

asignacion de notificaciones (dias).
Fuente. Elaboracion propia a partir de

los datos del SiINASP
Tiempo medio de gestion de las notificaciones (dias)
L303.2.15.
80,00 =35 Se considera “Tiempo de gestién de la notificacién” al nimero de

70,00
60,00

dias transcurridos desde la recepciéon de una notificacidon hasta
que su estado cambia a “cerrado”.

0,00 H
2015 2016 2017 2018 en |a gestion de notificaciones, especialmente durante el afio

Figura 97. Tiempo medio de gestion de 2018.

50,00

40,00 Se contabilizan Unicamente dias enteros, los periodos inferiores a

=000 un dia (horas) se consideran igual a cero.

20,00

10,00 ~ . . .
. Desde el afio 2017 se observa un incremento del tiempo medio

las notificaciones (dias).
Fuente. Elaboracion propia a partir de los

datos del SiNASP
ifi i i
Notificaciones 21 mes no gestionadas
L303.2.16.
- 8,9% Se entienden como tales aquellas que mantienen su estado como
8% “abierto”, indicando que aun no se ha terminado su gestion
:j (pendiente de establecer las recomendaciones de mejora y las
5% acciones de gestion de la notificacién).
4,0%
4% I
W 2,8% Al igual que en el caso anterior, se observa una tendencia aI
2,0%
2%  alza de mas de 4 puntos porcentuales, de notificaciones que
1% . . . .
. . - superan el mes sin haber sido gestionadas, tanto en hospitales
2015 2016 2017 2018 como en CAP.

Figura 98. Notificaciones >1 mes no
gestionadas.
Fuente. Elaboracion propia a partir de los
datos del SINASP
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ifi i i id
Notificaciones con acciones de gestion documentadas

L303.2.17.

100%
90%  84,1%  852%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

gs3%  88.3%

2015 2016 2017 2018

Figura 99. Notificaciones con acciones de
gestion documentada.
Fuente. Elaboracion propia a partir de los

Se incluyen aquellas notificaciones que, en el periodo de
evaluacidn considerado, se encuentran en estado “cerrado” y para
las que el gestor ha cumplimentado el apartado “Gestidn de la
notificacién” seleccionando alguna/s de las acciones disponibles.

Su evoluciéon permace estable a lo largo de los ultimos afios,
- encontrandose que un 88% de notificaciones en 2018 cuentan
_ con acciones establecidas para su analisis de causas/riesgos.

Notificaciones SAC 1 y SAC 2 con indicacion de ACR

datos del SiNASP
Indicador
L303.2.18.
25%
22,3% 21,9%
20,5%
20%
17,0%
15%
10%
5%
0%
2015 2016 2017 2018

Figura 100. Notificaciones SAC 1y SAC 2
con indicacion de ACR.

Fuente. Elaboracion propia a partir de los *.

Se incluyen aquellas notificaciones SAC 1 y SAC 2 en estado
“cerradas” para las que el gestor ha seleccionado como método
de gestion la “investigacion mediante Analisis de Causa Raiz
(ACR)” o la “Investigacién mediante versidn simplificada de ACR”.

Se observa una evolucion positiva a lo largo de los ultimos 4
afios. Sin embargo, el % de ACR completo o simplificado aun se
encuentra alrededor del 21%.

Este andlisis se encuentra en valores alin mas bajos en el caso
de notificaciones de este tipo procedentes de CAP.

Notificaciones con indicacion de ACR

datos del SINASP

Indicador
L303.2.19.

7% 6.3%

6%

5% 4,6% 4,7%

2% 3,6%

3%

2%

1%

0%

2015 2016 2017 2018

Figura 101. Notificaciones con indicacion
de ACR.
Fuente. Elaboracion propia a partir de los
datos del SiINASP

Se inlcuyen en ellas aquellas notificaciones en estado “cerradas”
para las que el gestor ha seleccionado como método de gestion la
“investigacion mediante Analisis de Causa Raiz (ACR)” o la
“Investigacion mediante version simplificada de ACR”.

~ Se observa una evolucién positiva a lo largo de los ultimos 4
~ afios. Sin embargo, el % de ACR aun se encuentra alrededo
 del 6%.
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Notificaciones con indicacion de ACR finalizados

L303.2.20.
a% 3,8% Se inlcuyen en ellas aquellas notificaciones en estado “cerradas”
i para las que se ha finalizado el ACR (plan de mejora establecido
3% = pero no implantado) en el plazo establecido.
2,2%
= Se observa una evolucidn positiva a lo largo de los ultimos 4
" afios. Sin embargo, el % de ACR finalizados en plazo aln se
encuentra alrededor del 4%.
i Considerando las notificaciones procedentes de hospitales y
2015 2016 2017 2018 CAP, conviene sefialar que en CAP practicamente no existen

Figura 102. Notificaciones SAC 1y SAC2 . notificaciones con indicacion de ACR finalizadas.
con indicacién de ACR.
Fuente. Elaboracion propia a partir de los

datos del SiINASP
Reuniones del grupo encargado del andlisis de notificaciones
L303.2.21.
700 688 Cada centro define, en su protocolo de gestién de notificaciones,

200 Desde el afio 2016 se observa una tendencia negativa en eI
numero de reuniones realizadas.
Considerando la informaciéon desagregada, en los CAP

SR R _ practicamente no se realizan.

100
0

Figura 103. Reuniones del grupo
encargado del andlisis de notificaciones.
Fuente. Elaboracion propia a partir de los

datos del SiINASP
Envio de mail a notificantes
L303.2.22.
zg: s T9%% 81,5% El SINASP registra los emails de feedback que se han enviado al

20% . . .
0% cumplimentcién es voluntaria).

0%

76,5%
70% notificante de un incidente en respuesta a la notificacién.
60% . . . ope .
o En este indicador se consideran aquellas notificaciones “cerradas”
40% en las que hay registro de al menos un email enviado y que
5% cuentan con la direccién de mail del notificante (ya que su

2015 2016 2017 2018

Figura 104. Reuniones del grupo Los datos obtenidos indican que se mantiene una tendencia
encargado del andlisis de notificaciones. mas o menos estable, alrededor del 75% durante 2015,16y 17,
Fuente. Elaboracién propia a partirdelos . con una ligera mejoria en el afio 2018.

datos del SINASP
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:
Informes guardados en el sistema

L303.2.23.

140 — El resultado de este indicador refleja el nimero total de informes

120 116,00 N realizados de forma semi-automatica en el drea del gestor de la
- : aplicacion del SiNASP y guardados en el sistema durante el
- periodo de analisis.

60 El resultado de este indicador refleja Unicamente los informes que

se han guardado en la aplicacion SiNASP, sin valorar el contenido
de los mismos ni la utilizacion y la difusion que se haga

0 posteriormente del informe.

2015 2016 2017 2018

Figura 105. Informes guardadosenel ' pyrante los afios 2017 y 2018 se observa una disminucion en el
sistema. N . .

iy ) ) - nimero de informes guardados en el sistema. En el caso de los

Fuente. Elaboracion propia a partir de . ) .
los datos del SINASP CAP practicamente no se registran informes.
Informes difundidos a los profesionales
L303.2.24.
500 Este indicador considera los informes de feedback que han sido

450
400

451

383 finalizados y distribuidos a los profesionales del centro en el
350 35— an periodo analizado.
300
250 Estos medios deben permitir alcanzar a un porcentaje importante
200 . . . . ;.
- de los profesionales sanitarios (intranet, correo electrdnico,
100 tablones de anuncios de las unidades, etc.).

50
0

2015 2016 2017 2018 . Durante el afio 2016 se registré un incremento de informes

Figura 106. Informes difundidos a los difundidos respecto a 2015. Sin embargo durante 2017 y 18,
profesionales. este numero desciende considerablemente. En el caso de los
Fuente. Elaboracion propia a partirde CAP practicamente no se difunden informes.

los datos del SINASP
Sesiones de presentacion de casos
L303.2.25.

En este indicador se contabilizan las sesiones realizadas para presentar
los incidentes notificados al SINASP y el analisis de los mismos.

281
259
250 _— 243
200 Las sesiones podran centrarse en un Unico incidente, en varios
ik 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 mds de media hora de

300

duracién y con mas de 10 asistentes.

2015 2016 2017 2018 . - - L
Durante los ultimos 4 afios se observan pequenas variaciones

Figura 107. Sesiones de presentacidn de interanuales. En el caso de los CAP solamente se realizan

casos. , _ sesiones de presentacién de casos en 2 CC.AA.
Fuente. Elaboracion propia a partir de

los datos del SINASP
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Comentarios

e La existencia de UGR funcionanates operativas en hospitales es destacada en el SNS. El 94,
5% de las 17 CC.AA. que han respondido a este indicador, sefialan que tienen UGR
funcionanates en sus hospitales, de ellas el 53% en el 100% de los mismos.

e La existencia de UGR funcionates operativas en AP es menor. El 93,4% de las 15 CC.AA. que
han respodido a este indicador, seiialan disponer de UGR funcionantes en sus CAP, de ellas el
50% en el 100% de sus CAP.

e El 100% de las CC.AA. del SNS disponen de sistemas de notificacion de incidentes de
seguridad. El 95% de las 17 CC.AA. que ha respondido, sefialan tenerlo implantado en el
100% de sus hospitales. El 87% de CC.AA. declara ternelo implantado en el 100% de sus CAP
(de las 15 CC.AA. que han respondido).

e El numero de incidentes de seguridad notificados a nivel del SNS es bajo y es variable entre
las diferentes CC.AA. Algunas CC.AA. incluyen entre sus incidentes por medicamentos los
registrados a través de sus sistemas de farmacovigilancia lo que explica, en parte, la
diferencia con los resgitrados en el SINASP, que suponen el 11% de todos los registrados en
el SNS.

e Los incidentes mas frecuentemente notificados son los relacionados con el uso de los
medicamentos.

e la notificacidn en los sistemas de notificacion de las CC.AA. de los incidentes por el uso de
radiaciones ionizantes con fines médicos, es muy baja.

e Con respecto a los indicaores de evaluacién del SiNASP:

O Se aprecia un aumento del tiempo en la asignacién de las notificaciones de los
incidentes, asi como del tiempo en la gestidn de los mismos.

0 Aunque ha aumentado la indicacion de ACR en el caso de EA graves, asi como su
realizacion, el numero de los realizado sigue siendo bajo.

O Se observa una disminucién en el numero de informes difundidos a los
profesionales para su conocimiento y el numero de sesiones de presentacion de
casos sigue siendo baja.

Recomendaciones

= Parael MS

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

0 Promover la formacion de los residentes de las diferentes especialidades sobre
sistemas de notificacion de seguridad.

O Revisar con las CC.AA. los indicadores sobre notificacion de incidentes en el SNS para
mejorar su definicion y recogida de datos.

0 Fomentar que se realicen ACR en aquellos incidentes que se considere segun el
grupo gestor del sistema de notificacién en cada caso.

O Fortalecer el desarrollo y adecuado uso del SiNASP en las CC.AA. que estan adheridas
al mismo.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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O Establecer, con las CC.AA., recomendaciones a nivel del SNS para el andlisis de los EA
teniendo en cuenta cuestiones metodoldgicas y legales.

0 Promover el desarrollo de normativa a nivel estatal que proteja de procedimientos
judiciales a los profesionales que notifican y/o analizan los EA.

0 Implicar a los directivos de AP y Hospital en la notificacién de incidentes de seguridad
partir de las reclamaciones de pacientes.

O Promover el intercambio de buenas practicas en la notificacion y gestion de
incidentes de seguridad.

= Paralas CC.AA.
O Establecer un grupo coordinador para el seguimiento y evaluacién de las acciones
desarrolladas para la gestion de riesgos y gestién del sistema de notificacion en la
CC.AA.
0 Desarrollar acciones para mejorar la formacidn de los profesionales sobre la
notificacién de incidentes de seguridad.
0 Identificar y compartir buenas practicas entre los centros sanitarios acerca de la
gestidn de riesgos y en la gestion de los sistemas de notificacion.
0 Informar periddicamente a los profesionales sobre los incidentes analizados y las
acciones de mejora desarrolladas.
Mantener la confidencialidad de los incidentes notificados.
0 Promover la realizacién de los ACR y las recomendaciones para la gestion segura de
los mismos de cara a posibles acciones judiciales.
0 Implicar a los directivos de AP y Hospital en la notificacién de incidentes de seguridad
a partir de las reclamaciones de pacientes.

o

= Paralos centros

0 Explicitar el compromiso de los gerentes y directivos con el sistema de notificacion
de incidentes utilizado, por medio del feedback a través de boletines e inclusién de
indicadores en los acuerdos de gestidn con los equipos/servicios.

0 Designar un profesional para coordinar la gestidn de los incidentes notificados.

0 Realizar acciones formativas para los profesionales del centro, sobre el uso adecuado
del sistema de notificacidn.

0 Mantener el compromiso de confidencialidad en la notificacion y gestién de
incidentes de seguridad.

0 Informar periddicamente a los profesionales sobre los incidentes analizados y las
acciones de mejora a desarrollar.

O Realizar sesiones periddicas para conocer los incidentes notificados, los factores
asociados a los mismos y los planes de mejora a establecer.
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L4. Linea estratégica 4

La participacién de los pacientes y ciudadanos por su seguridad

Esta participacion se basa en los derechos que el individuo, como ciudadano, tiene para tomar parte
en las decisiones que le afectan y en su libertad de eleccion dentro del sistema sanitario. El
empoderamiento y la participacién de los pacientes en la asistencia sanitaria que reciben, y en su
propia seguridad ha adquirido un papel muy importante en los Ultimos afos. Lograr esta
participacidon debe fomentarse con acciones especificas.

L4. Objetivo 1 (01): Promover la participacién de los pacientes y sus
cuidadores en la seguridad del paciente

Esta participacion conlleva, entre otros aspectos, proporcionar al paciente y sus cuidadores
informacién sobre su enfermedad que facilite la toma de decisiones, el empleo de planes de acogida,
el fomento de actividades formativas asi como el establecimiento de protocolos para el
acompafiamiento para pacientes ingresados.

Monitorizacion del objetivo: este objetivo se evalla a través de indicadores que recogen informacion
procedente de las CC.AA. de 2018:

- Indicadores sobre la disposicidn de un plan de acogida para pacientes en hospitales.

- Indicadores sobre acciones formativas de seguridad del paciente realizadas en los centros
sanitarios dirigidas a pacientes (hospitales y CAP).

- Indicadores sobre la disposicidn de un protocolo de acompafiamiento de pacientes.

Hospitales con plan de acogida para los pacientes ingresados
L404.1.1.

Las interacciones paciente-profesionales que se establecen durante el proceso de acogida en el

hospital deben:

- proporcionar al paciente la informacion necesaria para lograr sus integracion en el entorno
hospitalario asi como para el seguimiento de su proceso de salud.

- ofrecer a los profesionales la oportunidad de valorar la situacién del paciente identificando

factores intrinsecos y extrinsecos que pueden incidir en una disminucién de la seguridad del
paciente asi como el establecicimiento de las acciones

oportunas.
o - 193
Durante el afio 2018, las 16 CC.AA. que aportan datos, indican que Hesoteaks
193 hospitales disponen de planes de acogida, lo que supone el 81,8% o F;'ande
81,78% de los hospitales sobre los que se ha aportado a;2€ieifeira

ingresados

informacion.

Analizando los datos por CC.AA., en el siguiente grafico se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con similar nivel de implantacion de los planes de acogida.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020




MINISTERIO
DE SANIDAD

N2 (%) de CC.AA con Plan de acogida para los pacientes ingresados

' »z) @ |
msplTAL -y Sin datos

333 % En el 100% de sus hospitales

50% En mas del 50% de sus hospitales
T/ 3

En menos del 50% de sus hospitales

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18
Figura 108.

6 CC.AA. disponen de este tipo de planes en el 100% de sus hospitales. Adicionalmente, 9 CC.AA. |

. disponen del mismo en mas del 50% de sus centros. De entre estas Ultimas, 6 en un % mayor al
- 75%.

Indicador
- Hospitales y CAP que realizan acciones formativas sobre SP para los pacientes
1404.1.2.y 3.

Pacientes y cuidadores mas informados y formados en SP pueden parcitipar activamente en su
proceso de salud de manera tanto individual como colectiva contribuyendo a minimizar los riesgos
en su atencién y cuidado.

Durante el afo 2018, los datos aportados por 16 CC.AA. indican que 144 hospitales han realizado
actividades formativas en SP dirigidas a pacientes, lo que supone el 47,84% de los hospitales sobre
los que se ha aportado informacién. Igualmente, 467 CAP han realizado este tipo de acciones, lo que
supone un 23,21% de los CAP sobre los que se ha aportado informacion.

467 114
CAP R E
23'2% realizan acciones 47,8% realizan acciones

formativas SP para
pacientes

formativas SP para
pacientes

Figura 109.

Analizando los datos por CC.AA., en el siguiente grafico se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con similar nivel de realizacion de actividades formativas.
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En hospitales:

N2 (%) de CC.AA con acciones formativas sobre SP para los

pacientes

16,7% En el 100% de sus hospitales
&5
(1]

222% En mas del 50% de sus hospitales
=]

En menos del 50% de sus hospitales

= 3
L -,v

No implantado en hospitales

s Sin datos
[ ]
Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos del afie 2018 remitidos por las CC.AA.
n=18
Figura 110.

3 CC.AA. cuentan con acciones formativas en SP dirigidas a pacientes en todos sus hospitales y 4
- CC.AA. muestran un grado de implantacion superior al 50% de sus hospitales, mientras que en 8
CC.AA. el nivel de implantacién es bajo.

En CAP:
N2 (%) de CC.AA con acciones formativas sobre SP para los
pacientes

11,1% En el 100% de sus CAP
[

e

56% En mas del 50% de sus CAP

[ ]
e 5 En menos del 50% de sus CAP
CAP il 16,7 No implantado en CAP
| ==
16,/ %  Sin datos
]
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las
CCAA.n=18
Figura 111.

La implantacién en CAP es alin menor, donde solamente 2 CC.AA. indican relizar de este tipo de
~acciones en todos sus centros y 1 CA en mas del 50% de sus CAP. 9 CC.AA. cuentan con niveles
bajos de implantacidén y 3 CC.AA. no han implantado acciones formativas.

Debe considerarse que no se incluyen los datos de la Catalufia, Pais Vasco ni de la Region de Murcia,
ya que no han aportado informacién al respecto.

La realizacién de acciones formativas sobre SP para pacientes estda escasamente
implantada a nivel nacional.
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L404.1.4 Hospitales con protocolo de acompafiamiento de pacientes hospitalizados

La hospitalizacion es un proceso que altera la dindamica diaria y familiar de los pacientes generando
situaciones deincertidumbre, angustia y estrés que pueden derivar en momentos criticos para la
seguridad de los pacientes. El establecimiento de protocolos de acompafiamiento ayuda a disminuir
los riesgos, mejora la satisfaccién de pacientes y sus familiares, promuve la seguridad de los
pacientes y contribuye a una mayor tranquilidad para pacientes y

familiares. 122
Hospitales
Durante el afio 2018, los datos aportados por 15 CC.AA. indican 55,9% Con pmpmtmlode

acompafiamiento

que 122 hospitales cuantan con dicho protocolo, lo que supone el o
. . . ospitalizados
55,9% de los hospitales sobre los que se ha aportado informacion.

Analizando los datos por CC.AA., en el siguiente grafico se agrupan y presentan aquellas CC.AA. que
cuentan con similar nivel de realizacion de actividades formativas.

N2 (%) de CC.AA con protocolo de acompafiamiento de pacientes
hospitalizados

11,1% En el 100% de sus hospitales
=

"l .| | EEEm | 16,7% En mas del 50% de sus hospitales
" o 9 srnn D
N J 7 En menos del 50% de sus hospitales
\é) No implantado en hospitales
HOSPITAL

i Sin datos

- !

Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos del afio 2018 remitidos por las CCAA.
n=18

Figura 112.

2 CC.AA. han implantado el protocolo de acompafiamiento en el 100% de sus
hospitales y 3 CC.AA. en mas del 50% de sus hospitales, mientras que 3 CC.AA. no
disponen de estos protocolos en sus hospitales.

El empleo de protocolos de acompafiamiento de pacientes hospitalizados esta
escasamente implantado a nivel nacional.
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Comentarios

e Las 16 CC.AA. que contestan manifiestan tener un plan de acogida para pacientes ingresados,
aunque solo el 33,3% en todos sus hospitales.

e El 94% de las CC.AA. que contestan sefialan que realizan acciones de formacion para los
pacientes, aunque solo el 17% en todos sus hospitales.

e EI 80% de las 15 CC.AA. que contestan realizan acciones de formacion para pacientes en sus
CAP, aunque solo el 11% en todos ellos.

e El 80% de las 15 CC.AA. que aportan datos sobre acompafiamiento de los pacientes dicen
tener estos protocolos implantados, aunque solo el 11% de ellas lo han implantado en todos
sus hospitales.

Recomendaciones

= Parael MS
0 Promover la formaciéon de pacientes y familiares sobre seguridad del paciente a
través de la Red de Escuelas para la ciudadania.
0 Incorporar la participacidn activa de las principales asociaciones de pacientes, de
ambito estatal, en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS.

= Parala CC.AA.

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

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

O Fortalecer las Escuelas de Salud para la ciudadania de la CC.AA. para promover el
empoderamiento de los pacientes y familiares y facilitar su participacidn activa en su
proceso de salud.

0 Fomentar los mecanismos de participacion de las asociaciones de pacientes en el ambito
autonémico, provincial y local para el disefio, seguimiento, medicidon y comunicacién de
las actividades de formacién e informacién dirigida a pacientes y cuidadores.

= Para los centros
O Garantizar la participacién activa de los pacientes en los comités de pacientes de los

centros o areas sanitarias, y la de sus familiares, con el objetivo de mejorar la calidad
y seguridad de la asistencia sanitaria.

O Establecer mecanismos para implantar y hacer seguimiento del plan de
acompafiamiento a los pacientes ingresados.

O Establecer mecanismos de acompafiamiento para pacientes los mas vulnerables que
acuden al hospital de dia.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
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L5. Linea estratégica 5

Investigacién en seguridad del paciente

Los proyectos de investigacion sobre seguridad del paciente, promovidos por el Ministerio de
Sanidad pueden encontrarse en este enlace:

https://seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/

En el marco de un convenio establecido entre el Ministerio de Sanidad y la Fundacién Espafiola para
Ciencia y Tecnologia (FECYT) se han analizado los datos sobre proyectos de investigacién financiados
mediante convocatorias de ayudas estatales y europeas, asi como los resultados de investigacion.

Los indicadores, fuentes de datos y periodos consultados se describen en la tabla 6

Tabla 6.

ID Indicador Fuente Periodo
Numero de proyectos estatales presentados sobre Instituto de Salud Carlos Il y Ministerio de

1 . . Lo L. 2014-2019
seguridad del paciente Ciencia e Innovacion

) Numero de proyectos estatales aprobados sobre Instituto de Salud Carlos Ill y Ministerio de 2014-2019
seguridad del paciente Ciencia e Innovacion
Importe concedido mediante subvenciones a proyectos | Instituto de Salud Carlos Il y Ministerio de

3 . . L L. 2014-2019
estatales sobre seguridad del paciente Ciencia e Innovacion
Numero de proyectos europeos aprobados con Base de datos de proyectos europeos

4 S = . . 2014-2020
participacién espafiola sobre seguridad del paciente CORDIS
Numero de proyectos europeos aprobados sobre Base de datos de proyectos europeos

5 ) . N o 2014-2020
seguridad del paciente con coordinacidn espafiola CORDIS
N2 de publicaciones cientificas con al menos un autor Base de datos de referencias bibliograficas

6 - P o . . SCOPUS (publicaciones con al menos un 2014-2017
afiliado en Espafia sobre seguridad del paciente - o

autor afiliado en Espafia)

N¢ de patentes solicitadas por una persona (fisica o

7 juridica) residente en Esparia sobre seguridad del PATSTAT 2014-2020
paciente
N2 de patentes concedidas sobre seguridad del

8 paciente, solicitadas por una persona (fisica o juridica) PATSTAT 2014-2020
residente en Espaia

Para obtener los datos de los indicadores 1, 2 y 3, se identificaron documentos en cuyo campo de
texto (titulo, palabras clave, resumen, keywords y abstracto) hubiera, al menos, una de las palabras
clave —en espafol y en inglés— sobre seguridad del paciente previamente acordadas. Para los
indicadores 4 y 5 se usaron como fuente de datos los proyectos aprobados del Programa Marco de
Investigacion de la Comisién Europea que tuvieran, al menos, un beneficiario espafiol y que
incluyeran en los campos de texto (title, objective, etc.) al menos, una de las palabras clave del
listado de palabras clave en inglés asociadas a la seguridad del paciente. Para obtener el indicador 6,
se identificaron documentos que incluyan en los campos de texto (titulo, palabras clave, resumen,
texto completo, revista) al menos una de las palabras clave del listado de palabras clave asociados a
la seguridad del paciente. Para los indicadores 7 y 8, se identificaron los documentos sobre patentes
gue incluyeran en el campo abstracto al menos una de las palabras clave del listado de palabras clave
asociados a la seguridad del paciente. En todos los casos, la seleccién se validé por expertos, de
forma manual.

Se identificaron un total de 27 proyectos concedidos, de 120 presentados, sobre seguridad del
paciente en el periodo 2014-2019 (figura 125) por un total de 3.848.011,5 euros.
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N2 de proyectos concedidos del Plan Estatal relacionados con la seguridad del paciente en el periodo
2014-20109.

2020

2019 /—
2018 /
2017

2016

2015

2014

2013 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1234567 8 910111213141516171819202122232425262728

Figura 113.

Un total de 13 proyectos europeos, 7 coordinador pos Espafia, con los términos de busqueda
especificados, de los que 8 estan ya cerrados. Presupuesto total de 49.601.807,17 euros.

Un total de 1327 publicaciones.
Desde el inicio del desarrollo de la Estrategia de Seguridad del Paciente se ha venido colaborando

con diferentes organizaciones internacioales interesadas por la seguridad del paciente, participando
en diferentes grupos de trabajo y proyectos relacionados con este tema.
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L6. Linea estratégica 6

Participacién internacional

A continuacion se describen las colaboraciones mas relevantes establecidas.

Comisién Europea:

e Grupos de trabajo:

(0]

Quality of Care and Patient Safety Working Group. Grupo técnico del Grupo de Alto
Nivel de la Comision Europea (CE) para coordinar estrategias en seguridad del
paciente y calidad asistencial entre los estados miembros. Este grupo estuvo
operativo entre 2005 y 2016. Como fruto del trabajo de este grupo se puede
destacar:
= La propuestay colaboracidn activa en las "Recomendacién del Consejo sobre
la seguridad de los pacientes, en particular la prevencion y lucha contra las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria".

e Acciones conjuntas:

(0]

The European Network for Patient Safety (EUNetPaS). Financiado en el marco del
Programa de Salud Publica de la CE del afio 2007 con el objetivo de establecer una
red de trabajo en seguridad del paciente entre todos los estados miembros y otras
orgnizaciones implicadas para reforzar la seguridad del paciente, compartir
conocimietnos, experiencias y buenas practicas. Coordinada por HAS (the French
National Authority for Health) se desarrollo entre febrero del 2008 y junio del 2010.
https://seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-internacional/eunetpas/
European Union Network for Patient Safety and Quality of Care (PaSQ). Orientado a
promover la implementacion de las Recomendaciones del Consejo sobreseguridad del
paciente y fortalecer la cooperacidn entre los estados miembros y las instituciones de
la UE en materia de calidad asistencial, incluyendo la seguridad del paciente y la
implicacion de los pacientes mediante la cooperacidn entre los Estados Miembros y las
instituciones europeas. Coordinada por HAS (the French National Authority for Health)
se desarrollo entre el 1 de abril de 2012 y el 31 de marzo de 2015.
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-
internacional/pasq/

e Proyectos:

(0]

Methodology development and impact Assessment in Patient safety education for
improving Effectiveness (MAP4E). Proyecto financiado por el Programa Erasmus+ de
la Unién Europea, dentro de la accion: “Cooperation for innovation and the exchange
of good practices”. Su objetivo principal era desarrollo de una metodologia educativa
en seguridad del paciente y la elaboracidn de recomendaciones sobre buenas
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practicas. El proyecto fue coordinado por la Universidad SEmmelweis de Budapest y
se desarrolld entre el 1 de septiembre de 2016 y 30 de noviembre de 2018.
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-
internacional/map4e/

https://emk.semmelweis.hu/mapde_web/

0 The European Researchers' Network Working on Second Victims: COST Action 19113.
Financiado por, tiene como objetivo facilitar la discusion y compartir conocimientos y
buenas practica sobre las consecuencias de los eventos adversos en los profesionales
sanitarios y la implementacion de acciones para abordar el fendmeno d las segundas
victimas. El proyecto, de ambito internacional, esta liderado por Universidad Miguel
Hernandez de Alicante.
https://htt.cost.eu/actions/CA19113/; https://cost-ernst.eu/

Organizacidon Mundial de la Salud:

e  Grupos de trabajo:

O Programa de Seguridad del Paciente de la OMS:
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-
internacional/oms/

0 Accion Global en Seguridad del Paciente 2021-2030:
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-
patient-safety-action-plan

e Proyectos:
O IBEAS: Estudio desarrollado para conco er la prevelanecia de los eventos adversos en
cinco Latinoamérica que fue desarrollado con la colaboraciéon del Ministerio de
Sanidad de Espafia, la OMS y los responsables de salud de México, Perud, Argentina,
Costa Rica y Colombia.
https://seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/e-
epidemiologicos/2007/

Organizacidn para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE):

e Colaboraciones en informes especificos:
0 Documentos de la OCDE sobre seguridad del Paciente:
https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/participacion-
internacional/ocde/
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5.2. Resultados de las auditorias a los CSUR

Evaluacion de los Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) segun los criterios de Seguridad
del Paciente.

La incorporacidn de criterios de evaluacién de seguridad de pacientes en los CSUR, que se inicia en
2018 segun el acuerdo alcanzado en el Consejo Interterritorial en 2017, estd fundamentada en que
mas alla de la obligacion de todo profesional de no hacer dafio con sus actuaciones, los CSUR deben
poner en marcha iniciativas y estrategias para identificar y minimizar los riesgos para los pacientes
que son inherentes a la atencidn que realiza. Por tanto, todas las unidades CSUR deberan desarrollar
actuaciones encaminadas a garantizar la seguridad del paciente, adaptando las recomendaciones
realizadas en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud, a las iniciativas
desplegadas en su hospital y en su Comunidad Auténoma, asegurando asi una mejor gestién de la
calidad.

Metodologia

Los Criterios de Seguridad del Paciente, acordados por el Consejo Interterritorial, que deben cumplir
los CSUR para poder ser acreditados, son los siguientes:

Criterios de seguridad del paciente evaluados.

I.  La Unidad tiene establecido un procedimiento de identificacidon inequivoca de las personas
atendidas en la misma, que se realiza por los profesionales de la unidad de forma previa al uso de
medicamentos de alto riesgo, realizacidon de procedimientos invasivos y pruebas diagndsticas.

II. La Unidad cuenta con dispositivos con preparados de base alcohdlica en el punto de atencién
y personal formado y entrenado en su correcta utilizacidn, con objeto de prevenir y controlar las
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

lll. El Centro realiza observacién de la higiene de manos con preparados de base alcohdlica,
siguiendo la metodologia de la OMS, con objeto de prevenir y controlar las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria.

IV. La Unidad conoce, tiene acceso y participa en el sistema de notificacion de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente de su hospital. El hospital realiza andlisis de los
incidentes, especialmente aquellos con alto riesgo de producir dafio.

V. La Unidad tiene implantado un programa de prevencidn de bacteriemia por catéter venoso
central (BCV).

VI. La Unidad tiene implantado un programa de prevencion de neumonia asociada a la
ventilacién mecanica (NAV).

VII. La Unidad tiene implantado el programa de prevencion de infeccién urinaria por catéter (ITU-SU).
VIII. La Unidad tiene implantada una lista de verificacidon de practicas quirdrgicas seguras.

IX. La Unidad tiene implantado un procedimiento para garantizar el uso seguro de
medicamentos de alto riesgo.

X. La Unidad tiene implantado un protocolo de prevencion de Ulceras por decubito.
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Puntuacién

La puntuacién de la evaluacidn de cada criterio se realizé utilizando una escala de 0 a 3 en la que 0
significa que no hay datos o documentos que verifiquen la informacion requerida y 3 quiere decir
que los documentos o los datos proporcionados contienen todas las informaciones requeridas. La
valoracion de los criterios Il y Il se ha llevado a cabo conjuntamente porque los dos hacen referencia
a la Higiene de Manos.

El proceso de evaluacién de los criterios de Seguridad del Paciente es acorde a los otros criterios de
los CSUR y su acreditacién consta de varias fases.

Fase de autoevaluacion. En esta primera fase, los profesionales que integran el CSUR que solicita ser
acreditado, deben aportar las evidencias (documentos de soporte, resultados de indicadores,
comentarios, etc.) requeridas en los criterios evaluados.

La autoevaluacién tiene como marco de referencia un manual de estandares de calidad para cada
patologia o procedimiento diagndstico o terapéutico de los acordados por el Consejo Interterritorial
(CISNS) para designar CSUR en el SNS. En dicho manual se incluyen, entre otros, los criterios comunes
de calidad y seguridad teniendo en cuenta los elementos clave priorizados en la Estrategia de
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (2015-2020).

La Web CSUR-Evaluacidn facilita el proceso de evaluacién de la manera mas cdmoda y personalizada
posible, ya que permite la accesibilidad desde cualquier lugar de trabajo la posibilidad de actuar
como gestor documental de toda la informacion generada en el proceso de evaluacion.

Fase de evaluacion externa. En esta fase, el Ministerio de Sanidad, realiza una evaluacién del CSUR
correspondiente, que conlleva un estudio de las evidencias y documentos aportados durante la fase
de autoevaluacidn, una visita de evaluacién y la elaboracién de un informe de evaluacidn, asignando
para ello un equipo evaluador que estara formado por evaluadores capacitados.

Resultados
En el afio 2018, se obtuvieron datos de 29 CSUR correspondiente a 9 procedimientos o patologias.

7 hospitales de Unidades de Quemados Criticos, 2 hospitales de Reconstruccién del pabelldn
auricular, 2 hospitales de Glaucoma congénito y Glaucoma en la infancia, 3 hospitales de Tumores
Intraoculares del adulto, 2 hospitales de Descompresion Orbitaria en Oftalmopatia Tiroidea, 4
hospitales de Tumores Orbitarios, 2 hospitales de Queratoplastia penetrante en nifios, 3 hospitales
de Coagulopatias congénitas y 4 hospitales de Patologia compleja hipotdlamo-hipofisaria (nifios y
adultos).

En la siguiente tabla se presentan los resultados de la evaluacion de los criterios de seguridad del
paciente en los CSUR. Se presenta la puntuacion Media Global y desglosada por patologias de cada
Estandar de Seguridad del Paciente de las Unidades CSUR evaluadas en el afio 2018. El criterio con
mayor puntuacion es ldentificacidn del Paciente (2,5/3), y el que recibe una puntuacién mas baja es
Medicamentos de Alto Riesgo (1,8/3).
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Tabla 4.
Estandar MEDIA CSUR agrupados por procedimiento®
GLOBAL 01 02 03 07 038 09 23 68
Identificacion del Paciente 2,5 2,6 25 15 2,7 25 25 25 2,7
Higiene de Manos 2,1 2,6 20 1,0 23 20 25 20 23
Sistema Notificacion Incidentes 2,2 2,0 30 25 20 15 25 15 273
Prevencion BCV 2,1 2,0 20 20 1,7 25 23 20 23
Prevencion NAV 2,1 1,7 20 20 2,0 20 23 20 23
Prevencion ITU 2,1 1,7 20 20 20 20 25 20 23
Listado de Verificacion 2,3 24 25 20 23 20 23 25 2,0
Quirdrgica
Medicamentos de Alto Riesgo 1,8 1,7 20 20 1,7 10 18 20 2,3
Prevencion UPP 2,2 2,1 30 20 20 20 23 20 20

* Los centro CSUR agrupados por patologia, corresponden a 9 procedimientos o patologias: 01.Quemados
Criticos, 02. Reconstruccién del pabellén auricular, 03. Glaucoma congénito y Glaucoma en la infancia,
07.Tumores Intraoculares del adulto, 08.Descompresién Orbitaria en Oftalmopatia Tiroidea, 09.Tumores
Orbitarios, 23.Queratoplastia penetrante en nifios, 68.Coagulopatias congénitas, 71. Patologia compleja
hipotdlamo-hipofisaria (nifios y adultos).

A continuacién, se presentan los graficos con la puntuacién media atribuida a cada estandar
atendiendo a los grupos de patologias mencionadas. Puede observarse cierta variabilidad, mas
marcada en los estandares de higiene de manos y notificacién de incidentes.
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Figura 114.

Conclusiones

Los Criterios de Seguridad del Paciente, acordados por el Consejo Interterritorial, que deben cumplir
los CSUR para ser designados como de referencia son un vehiculo para reforzar la implantacién de
practicas seguras en los hospitales del SNS.

Los datos mostrados corresponden a los resultados recogidos en algunos CSUR evaluados en 2018,
como punto de partida de la inclusidn de criterios de seguridad del paciente que posteriormente se
han incluido en el proceso de acreditacidn Y que actualmente se siguen evaluando.

Estos primeros resultados han ofrecido a los CSUR la posibilidad de una mejorar en la fase de
autoevaluacién y de entrega de los documentos. Asi como el conocimiento de las dreas de mejora
para avanzar en la seguridad del paciente.

Los resultados aqui presentados muestran un peor cumplimiento en las recomendaciones de MAR y
mejor en la identificacion de pacientes coincidente con los hallados en la evaluacién de indicadores
en los hospitales en 2018.
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Es llamativa la variabilidad en los resultados de la evaluacidn del criterio de sistemas de notificacién y
de higiene de manos que no puede atribuirse solo a diferentes niveles de calidad sino, ademas, al
proceso de evaluacion establecido en ese momento.

Aungue estos datos aqui presentados, no son extrapolables por el escaso nimero de CSUR evaluados
y porque en 2018 es cuando se comenzaron a evaluar estos criterios, se espera que si sirvan para
afianzar los programas de seguridad del paciente en los hospitales del SNS.
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5.3. Resultados de los cuestionarios

5.3.1. CUESTIONARIO A LOS MIEMBROS DEL COMITE INSTITUCIONAL DE LA ESTRATEGIA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL SNS

5.3.1.1. CUESTIONARIO DE PERCEPCION SOBRE LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE
CIRUGIA SEGURA

El Programa de Cirugia Segura incluye dos proyectos, el proyecto Infeccién Quirargica Zero (1QZ) para
la prevencion de la infeccién de sitio quirdrgico y el proyecto Cirugia Segura (CS) para promover la
calidad y seguridad en los procedimientos de la cirugia programada (especialmente Ia
cumplimentaciéon adecuada del Listado de Verificacion Quirurgica y la profilaxis tromboembolia).
Ambos proyectos siguen una metodologia multimodal en la que se aiinan las recomendaciones sobre
practicas clinicas seguras basadas en la evidencia (“bundles”) con acciones para mejorar la cultura de
seguridad en el bloque quirudrgico.

Se trata de un programa con dificultades para su implantacion por diversos motivos (varias CC.AA.
tienen ya su propio programa, no existe una base de datos unificada para recoger la informacion, el
interés es muy variable entre los diferentes bloques quirdrgicos que agrupan a profesionales de
diferentes especialidades, etc.). Por estos motivos se acordd preguntar a los miembros del Comité
Institucional de la Estrategia de Seguridad del Paciente su opinidn sobre la implantacion de este
programa en su CC.AA.

Objetivo

Conocer las barreras y facilitadores en la implantacion del programa de cirugia segura del SNS, en las
CC.AA.

Metodologia

Cuestionario Online disefiado ad hoc, de 14 items con preguntas cerradas y abiertas dirigidas a los
miembros del Comité Institucional de la Estrategia de Seguridad del Paciente en noviembre de 2018,
sobre las acciones desarrolladas en el afio 2017.

Resultados

Contestaron todas las CC.AA., de ellas 13 participan en el programa de Cirugia Segura (una de ellas
solo en el proyecto 1QZ) aportando un total de 233 hospitales, de los cuales 75 participan en el
proyecto IQZ (aunque solo aportan datos 38) y 46 en el proyecto Cirugia Segura (aportando datos
solo 19).

En la siguiente figura se describe la respuesta de las CC.AA. sobre su participacion en el programa de
Cirugia Segura:
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El 69% de las 13 CC.AA. dice hacer reuniones de seguimiento de las acciones del Programa.

En las figuras siguientes se describen las barreras y facilitadores seguin la opinién de los
referentes de seguridad del paciente en las CC.AA.

Comunica citn e informadan
Formacion
Par ticipacion

Apoyo y liderazgo

Recursos

(Otras barreras:

*  Faltainfeestruciura para =l seguimisnio coordnadodel peoyedo. Se rabajan objshwos especicos en los
coniraios de gesion con los ceniros yoon bos seridos quiningioos.

+  sobrecanga asisiendal - mceniivos decalimeados que esSinulan la achvidad frente a la calidad.

*  Faltz una herramisnia que permisa sxplotar losdatos de cumpiimentacion ded formulanio de LVS0

*  Falia cullura de segundad, Difculiad para rabajar en equipo, sobeefodo enire disinios grupes profesionaies
{planta de hospitalizacion, quindiEno, eic).

*  Resisiencia al canbio por parie de los profesionales

+  Cambios en los respneahles de los proyecios

v Dificuliades en la recogida y regisino de datos. Bxistenda de dos plataioemas &l margen de la informacin que
yarecogen bos canros

Figura 116.
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Entre las acciones realizadas para afianzar el programa, las CC.AA. seiialan:

Acciones realizadas

Inclusién en la estrategia de Vigilancia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria de la
Comunidad auténoma

Incorporacion en cartera de servicios de los dispositivos para monitorizacion continua de temperatura
en las intervenciones del programa 1QZ

Reuniones periddicas con responsables de los programas

Informatizacion del LVQ - Unificacion del modulo de BQ en la HC electronica — se esta consensuando
el listado 1QZ

Implantacion aplicadores de povidona yodada en todos los hospitales de la CCAA

Se han tomado medidas concretas para implantar los programas CS e 1QZ

Jornadas de seguridad del paciente

Se ha constituido un grupo de trabajo que ha elaborado el Proceso Asistencial Integrado del Paciente
Quirdrgico

Acciones formativas e informativas asi como reuniones de coordinacion

Inclusion de las recomendaciones obligatorias de los dos proyectos (IQZ y CS) en los objetivos
institucionales — Implantacion del LVQ — Adherencia a recomendaciones sobre seguridad en
administracion de medicamentos y de seguridad en BQ — Nombramiento de coordinadores quirdrgicos
y de preventiva.

El 85% de las CC.AA. que han respondido dicen haber informado del programa a otros profesionales y
el 31% a los pacientes o sus asociaciones.

Acciones informativas realizadas a otros profesionales:
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e Actividades de formacién en los centros en relacién con practicas seguras en el area
quirdrgica, con sesiones explicativas.

e Presentacion de los programas a la direccidn de los centros, y a través de los programas
formativos especializados.

* Se ha informado a las comisiones clinicas relacionadas con este tema. Difusion del
proyecto en jornadas relacionadas con la calidad y seguridad del paciente.

¢ Los resultados de seguridad en el paciente quirurgico se han difundido a través de los
objetivos institucionales y especialmente a los integrantes de las unidades funcionales
de gestidn de riesgos sanitarios.

Acciones informativas realizadas con los pacientes:

¢ Se han emitido notas de prensa y publicado informacion en la Web.

¢ Alos pacientes que se les “pasa” el LVQ se les informa.

* Los resultados de los objetivos institucionales relacionados con la seguridad en el
paciente quirurgico estan publicados en la memoria anual y en la memoria del
Observatorio de seguridad del paciente.

Conclusiones

Se sefialan como barreras principales, la falta de recursos especificos y la insuficiente
participacién de los profesionales del bloque quirirgico.

Como aspectos facilitadores, se sefiala también la participacion de los profesionales y la
disponibilidad de la formacién en el programa.

Seglun los hallazgos encontrados, se sefialan como recomendaciones: Promover la
implicacion de los gestores y mandos intermedios como elemento clave del éxito del
programa.

Realizar reuniones periddicas de los equipos de coordinacion.

Que las CC.AA. la dediquen recursos humanos, aunque sea a tiempo parcial, en apoyo a este
programa.

Presentar el Programa de Cirugia Segura en el CISNS.

Implicar a las SSCC en la informacion y compromiso de los profesionales con estos proyectos.
Formar a los nuevos profesionales que se incorporan al bloque quirtrgico.

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

Revisar las plataformas para facilitar el acceso y explotacidn de datos.

5.3.1.2. CUESTIONARIO DE PERCEPCION SOBRE LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE
SEGURIDAD EN PACIENTES CRITICOS

El Programa de Seguridad del Paciente Critico incluye los proyectos BZ, NZ y RZ (el proyecto ITUz
estaba inicidndose en el momento de este estudio) mencionados anteriormente en la seccién de
evaluacion de indicadores orientados a disminuir las tasas de infeccién por bacterias relacionadas
con catéter, la neumonia asociada a ventilacion mecdnica y el porcentaje de pacientes en UCI con
microorganismos multirresistentes, respectivamente. Estos proyectos aplican también una
metodologia multimodal en la que se aunan las recomendaciones sobre practicas clinicas seguras
basadas en la evidencia (“bundles”) con acciones para mejorar la cultura de seguridad en las UCI.
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Los proyectos zero estan ampliamente implantados en el SNS y con buenos resultados, en general,
pero con gran variabilidad entre las CC.AA. y las diferentes UCI. Con el fin de conocer el grado de
implantacién de estos proyectos y las dificultades encontradas en su desarrollo se decidid, con el
Consejo Asesor del Programa, desarrollar un cuestionario dirigido a los miembros del Comité
Institucional de la Estrategia de Seguridad del Paciente.

Objetivo

Conocer el grado de implantacidn y las barreras y facilitadores del programa de seguridad en el
paciente critico en las CC.AA.

Metodologia

Cuestionario Online disefiado ad hoc, de 14 items con preguntas cerradas y abiertas, dirigido en
noviembre de 2018 a los miembros del Comité Institucional de la Estrategia de Seguridad del
Paciente sobre las acciones desarrolladas en el afio 2017.

Resultados
Contestaron todas las CC.AA.

En la siguiente figura se describe el porcentaje de UCI que alcanzan el estandar propuesto para cada
proyecto: BZ (< 3 episodios por 1.000 dias de catéter venoso central), NZ (< 7 episodios por 1.000
dias de ventilacion mecanica), RZ (tasa media anual de pacientes que adquieren una BMR < 5%).

70% 72% 74% 76% 78% 80% 82% 84%

BZ (N=221) 75%

NZ (N=221) 76%

RZ (N=148) 83%

Figura 118.

Entre las posibles causas para no alcanzar los estandares propuestos se sefalaron: la relajacién de las
medidas con el tiempo, el alto indice de rotacién de los profesionales que no reciben formacién y la
inexactitud en los registros.

Con respecto a la rama de seguridad del paciente, no se pueden presentar datos porque no se
registran en la mayoria de las UCI.

En las siguientes figuras se sefialan las barreras y facilitadores en la aplicacion del programa:
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Apoyo directivos

m 2018
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m 2017

Formacion

Comunicacion Coord

Figura 119.

Otras barreras detectadas han sido: Resistencia de otros especialistas a aplicar las recomendaciones
de RZ, cambios en la coordinacion de unidades y del personal adiestrado en los programas, falta de
tiempo y de personal dedicado, supone un trabajo afadido, falta de compromiso por parte de algun
sector implicado.

En cuanto a los facilitadores, ademds de los aqui descritos, sefialan: Importancia de la implicacién y
apoyo de los Servicios Centrales, el reconocimiento a las unidades que aplican planes de mejora y el
papel de los lideres.

Recursos

Apoyo directivos

=2018
= 2017

Participacion Profesionales

Formacion

Comunicacién Coord

Figura 120.

A continuacion se sefialan las actuaciones de afianzamiento realizadas en las diferentes CC.AA.
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Acciones realizadas

Inclusion en objetivos anuales y contrato de gestion
Inclusion en plan de formacion corporativo
Implicacién de la Consejeria y reconocimiento unidades

Acompanamiento y seguimiento unidades. Presentacion resultados.
Revision desempefio. Identificacion areas de mejora

Difusion en jornadas de SP
Celebracion dia mundial HM
Auditorias de UCI

Creacion de Comités especificos
Formacién continuada

En el afio 2017- 2018 solo dos CC.AA. (Madrid y Catalufia) realizaron auditorias de los proyectos zero
en las UCI.

Conclusiones

= EI 75% de las UCIs que participan en BZ y aportan datos, dicen cumplir el objetivo propuesto.

= EI 76% de las UCIs que participan en NZ y aportan datos, dicen cumplir el objetivo propuesto.

= EI83% de las UCIs que participan en RZ y aportan datos, dicen cumplir el objetivo propuesto.

= |nexactitud en los registros, relajacion en las medidas, alta rotacién, reticencia de otros
especialistas, son los factores sefalados para no alcanzar los objetivos.

= Falta de apoyo de los directivos (65%), falta de RRHH y tiempo especifico, alta rotacion de
personal y resistencia de algunos profesionales, son las barreras principales.

=  Participacion de profesionales, implicacion de la administracién y reconocimiento son los
factores de éxito principales.

= El94% ha informado a otros colectivos (otras unidades). El 65% a Pacientes (HM y IAAS).

= El 18% ya ha realizado auditorias, el 35% las va a realizar y el 47% no lo considera.

= La media de reuniones a nivel de la CC.AA. es muy variable (0 a 4).

= Larama de seguridad se cumple poco y no se registra adecuadamente.

5.3.2. CUESTIONARIO A LOS GESTORES LOCALES DEL SINASP

En el marco del programa para la mejora de la notificacidon y gestion de los incidentes de seguridad
que se desarrolla a través del SiNASP, se considerd con las CC.AA. implicadas el recabar la opinion de
los gestores del sistema con el fin de identificar las barreras que estaban condicionando una
adecuada implantacion del sistema en los centros sanitarios. Un total de 11 CC.AA. dicen haber
incluido el programa de cirugia segura en sus planes de seguridad del paciente, asi como en los
contratos de gestion de sus hospitales.

Seguridad del paciente. Informe de evaluacién de indicadores
Periodo 2015 — 2020

129




] MINISTERIO
DE SANIDAD

Objetivo

Conocer la opinién de los gestores locales sobre el funcionamiento del SiNASP, su nivel de
satisfaccién con el apoyo recibido y recibir propuestas de mejora.

Poblacion diana

La encuesta estaba dirigida a los gestores locales de hospital, area sanitaria y centro de salud, que
estaban dados de alta en la aplicacién a fecha 21 de octubre de 2019. En total, 799 gestores.

Metodologia

Cuestionario online, disefiado ad hoc de 23 preguntas, incluyendo tanto respuestas prefijadas como
texto libre, distribuidas en cuatro apartados: Informacién general, implantaciéon y desarrollo del
SiNASP, un bloque de 7 preguntas, gestion del sistema, 10 preguntas y el ultimo bloque sobre
necesidades y propuestas de mejora; 4 preguntas.

La encuesta se realizé entre el 25 de octubre y el 13 de noviembre de 2019.

Resultados
Se recibieron 233 cuestionarios, lo que supone una 29% de respuesta.

El 58,8% de los gestores que respondieron al cuestionario trabajaban en hospital, el 27% en atencién
primaria, el 10,7% en gerencias de darea y 8 trabajan en otros ambitos (emergencias
extrahospitalarias o centros de psicogeriatria/deterioro cognitivo/salud mental).

A continuacidn, se resume la informacidon mas importante de cada uno de los bloques.

Respecto al nivel de desarrollo del SINASP

Para el 70% de los gestores, el nivel de desarrollo local del SINASP es todavia incipiente (lo conoceny
utilizan pocos profesionales) o moderado (lo conocen y utilizan profesionales de algunos
servicios/equipos). Solo el 30% considera que el sistema de notificacion esta extendido (lo conocen y
utilizan profesionales de la mayoria de los servicios/equipos) o realmente consolidado (forma parte
del funcionamiento habitual de la organizacidn).

El 55% de los centros/areas ha recibido un maximo de 30 notificaciones en los ultimos 12 meses.

Respecto a las acciones que se han desarrollado para la implantacion del SINASP, las mas numerosas
han sido; sesiones de informacién y formacion inicial para los profesionales del centro 70% (164), y
asignacién de responsabilidades de gestidn del sistema 68% (159), como puede verse en la figura.
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Sesiones de informacién y formacion inicial para los
profesionales del centro

Asignacion de responsabilidades de gestion del
sistema

Definicidn y aprobacién del circuito interno de gestion
y analisis de las notificaciones

Formacién a los referentes del SINASP en el
centro/area (formacién de formadores)

Planificacidon de cémo se dara informacién a los
profesionales (feedback)

Sesiones de informacion y formacion en la acogida a
nuevos profesionales y suplentes

Sesiones de informacion y formacion a estudiantes y
residentes

Otras
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Figura 121.

Las principales barreras percibidas por los gestores son que los profesionales dudan de la utilidad del
sistema, unido al temor a las consecuencias negativas de tipo personal y a la percepcién de que
notificar requiere un tiempo excesivo considerando su ya elevada carga de trabajo.

Los principales facilitadores son la garantia de confidencialidad y anonimidad del sistema y su facil

accesibilidad desde el puesto de trabajo.

Barreras

Facilitadores

B0

Otas HE 6

89

110 ) .
Se garantiza la

El sistemna es facilmente accesible
Sevisibilizan las acciones de mejora
Cultura no punitiva en la organizacién
Formato del cuestionario sencillo y.

La organizacidn facilita y prioriza que

Mecanismos de comunicacion y

Hay buena comunicacién y trabajo en

.. A 120
.. I 111
I 0
I 55
.. I 53
... I 43
.. I 36
I 26
.. I 24

Los profesionales tienen claro qué... I 23

Otras

Figura 122.
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Respecto la utilidad del SINASP en la organizacidn, el 35,4% tiene una percepcion positiva o muy
positiva de la utilidad del sistema en su organizacion. Un 19% adicional lo considera util, pero
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fundamentalmente para aquellas mejoras que no dependen de la direccién. Y el 45,6% restante
piensa que es poco o escasamente (til en su organizacion, fundamentalmente por desconocimiento,
falta de motivacién, ausencia de feedback a los profesionales declarantes y falta de implantacion de
las mejoras obtenidas.

Gestion del sistema

El 79,4% de los gestores locales del SINASP carece de un tiempo especifico asignado para esta tarea.

Respecto al andlisis de incidentes; en el caso de los hospitales (75), el analisis se realiza
mayoritariamente por comités multidisciplinares que incluyen normalmente algin representante de
la direccién, asi como miembros de aquellos servicios clinicos con mas problemas de seguridad
(urgencias, anestesia, cirugia, intensivos, pediatria), asi como farmacia, medicina preventiva y
calidad. En algunos casos el analisis lo realiza exclusivamente el grupo de gestores, aunque suele
informar después al nlcleo o comisidon de seguridad. En cuanto a las dreas sanitarias (60), hay
bastante mas variabilidad y también mayor desconocimiento o falta de informacion entre el nivel de
analisis y el nivel de gestidn de las notificaciones.

En cuanto a la periodicidad de las reuniones para el andlisis de incidentes, el 39,2% indica que no hay
una periodicidad establecida para las reuniones de andlisis y el 7,5% comenta que dicho grupo no
existe o no se reline nunca.

En cuanto a la metodologia utilizada para analizar los eventos adversos graves, 142 gestores sefialan
que utilizan el andlisis causa-raiz y 13 el protocolo de Londres (de estos, 4 utilizan ambos métodos).
Algunos gestores indican que utilizan otros métodos, fundamentalmente un andlisis causa raiz
simplificado, o que no lo tienen establecido.

La herramienta mds utilizada por los gestores para el feedback a los profesionales es el correo
electronico, fundamentalmente para dar feedback directo a los notificantes, pero también para
difundir informes periddicos.

Una de las preguntas era referida a cdmo apoya el equipo directivo la cultura de seguridad del
paciente en el centro/area, la actividad mas mencionada fue: “El equipo directivo promueve la
cultura de seguridad del paciente (rondas de seguridad, evalta la cultura, participa en jornadas o
sesiones.)”, en un 36% (N=84). Por el contrario, la existencia de un protocolo especifico para
proporcionar soporte a los profesionales implicados en eventos adversos graves solo la seleccionan
el 13,2% de las repuestas. Ver el siguiente grafico.
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Protocolo EAs graves [N /1
Evaltan resultados mejoras [ N 32

Procedimiento apoyo profesionales
afectados

I 27
Otras NN 24

Figura 123.

Respecto a las necesidades de mejora

Los respondedores sefialaron necesidades especificas para los gestores de formacién, metodologia
de andlisis de incidentes, formacién sobre la planificacidon, implementacion y evaluacién de acciones
de mejora y materiales de apoyo.

Respecto a las necesidades a nivel global se sefiald la necesidad de reuniones con grupos, del
feedback de resultados, de ayuda para analisis de caso graves y mayor apoyo por parte del
responsable autondmico. Asi como la necesidad de mejoras en el sistema referidos al médulo de
notificacion y al médulo de gestion.

Conclusiones

La baja tasa de respuesta por parte de los gestores denota la falta de motivacién y la escasez de
tiempo.

Acciones basicas y fundamentales para la implantacién del sistema, como informar y formar a los
profesionales o asignar responsabilidades de gestion, no se han puesto en marcha todavia de manera
generalizada. Esta tarea requiere un esfuerzo que necesitan dedicacién y liderazgo por parte de los
equipos directivos de los centros en coordinacién con los gestores.

Las reuniones para el andlisis de incidentes no tienen una frecuencia periddica, esto puede ser
debido a que el nivel de notificacién es bastante bajo, y solo se convoquen las reuniones cuando hay
o también con la falta de tiempo especificamente dedicado al SINASP.

Los gestores que han respondido a este cuestionario han identificado perfectamente las barreras
para un desarrollo mdas amplio del sistema, y han detallado varios aspectos de mejora, es cuestion de
que cada responsable del sistema dentro de sus competencias, implemente de manera coordinada
aquellas que sean mas necesarias, para que el valor de estar adherido al SINASP se traduzca en una
atencion mas seguras de los pacientes que atienden.
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5.3.3. CUESTIONARIO SOBRE LA “PERCEPCION DE LOS PACIENTES SOBRE LA SEGURIDAD DE LA
ATENCION SANITARIA”

En reuniones establecidas con el Comité Institucional de la Estrategia de seguridad del paciente se
discutié sobre la necesidad de conocer la opinion de los pacientes por su seguridad, motivo por el
que se acordd realizar este estudio con las CC.AA que voluntariamente quisieran participar y valorar
la incorporacion de los indicadores evaluados a las futuras evaluaciones de la estrategia.

Objetivos

- conocer la opinién de los pacientes sobre su seguridad durante la atencidn hospitalaria en el marco
de la evaluacidn que periédicamente se haga de la estrategia.

- conocer la percepcién del paciente en cuanto a la seguridad de la asistencia sanitaria recibida
durante una hospitalizacién.

- conocer su opinidn sobre el manejo de la situacidn en caso de que experimentara un error clinico
durante dicha estancia.

Numero de pacientes

Se consideré que una muestra aproximada de unos 10 pacientes por Comunidad Auténoma, era
suficiente como un estudio piloto, para detectar la factibilidad de incluir esta encuesta en el marco
de la evaluacion de la Estrategia.

Metodologia

Se utilizé un cuestionario basado en el validado por el Ministerio de Sanidad en el afio 2010 y
publicado en el estudio “EVALUACION DE LA PERCEPCION DE LOS PACIENTES SOBRE LA SEGURIDAD
DE LOS SERVICIOS SANITARIOS: DISENO Y VALIDACION PRELIMINAR”Y, se incluyeron ligeras
modificaciones consensuadas por las Comunidades Autdnomas, asi el cuestionario se dirigié a
pacientes hospitalizados NO COVID, préoximo al momento del alta de un paciente tras un ingreso en
areas de hospitalizacién (excluyendo Urgencias y UCI).

El cuestionario se aplicé en el ultimo trimestre del afio 2020.

Los casos evaluables fueron: pacientes >18 afios, hospitalizados con un minimo de 3 dias de estancia
hospitalaria y que fueran a ser dados de alta en las préoximas 24 horas. Pacientes capaces de
entender y responder a los cuestionarios, a criterio del investigador. Y que otorguen su
consentimiento de manera verbal.

Se excluyd del estudio a los pacientes con dificultades de comprension lectora, y a los pacientes que
hubieran participado en un ensayo clinico en un periodo de tiempo no superior a 24 meses.

El periodo de encuesta fue la primera quincena de noviembre de 2020, dado el caracter trasversal de
la encuesta no se ha realizado ninguna visita de seguimiento a los participantes.

https://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/percepcion-
opinion/2007/calidad-vida/

" Evaluacién de la percepcidn de los pacientes sobre la seguridad de los servicios sanitarios: disefio y validacion
preliminar. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social; 20009. Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/castellano/2009/informe_validacion_cuestionario.pdf
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Cuestionario
El cuestionario esta dividido en cinco partes, mas la recogida de variables sociodemograficas.

-La primera parte se refiere a experiencia durante su hospitalizacidén y la atencion recibida durante la
misma, consta de cinco preguntas con 5 opciones de respuesta (1: no estoy de acuerdo a 5: estoy
completamente de acuerdo).

-En la segunda parte se pretende conocer si el paciente ha sufrido algunos errores clinicos concretos;
infeccién, reaccion alérgica, operacidon imprevista, caidas, error de diagndstico, medicacidon
equivocada, errores de identificacidon, mediante una respuesta dicotémica (si/no).

-En la tercera parte se pide al encuestado que describa si ha sufrido algun incidente mediante una
pregunta abierta.

- La cuarta parte pretende conocer la experiencia del paciente ante un incidente con las mismas
cinco opciones de respuesta que se han enunciado antes.

-La quinta parte se pregunta sobre la sensacién de seguridad durante la atencién sanitaria con una
gradacidn de 7 opciones desde muy seguro hasta muy inseguro.

La encuesta se podia cumplimentar via telefénica o de manera presencial (facilitando el cuestionario
al paciente o con entrevistador).
Resultados

El nimero total de pacientes que han participado es de 182, de nueve Comunidades Auténomas; La
Rioja, Canarias, Extremadura, Castilla-La Mancha, Navarra y Cantabria, Asturias y Castilla y Ledn y
Baleares.

Las caracteristicas sociodemograficas fueron: la media de edad de los participantes fue 60 afos, el
49% hombres, el 39% mujeres y el 12% no consta. En cuanto a los estudios finalizados: el 9% no tenia
estudios, el 48% estudios primarios, el 28% estudios secundarios y el 14% estudios universitarios.

- Resultado primera parte:

Descripcidn de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario sobre la percepcién de seguridad de la
atencion sanitaria en el dmbito hospitalario por centro.

Puntuacion

En general durante la hospitalizacion

media*

Recibi6 suficiente informacién sobre su enfermedad/o su problema de salud 4,92
Recibi6 suficiente informacién sobre su tratamiento 4,95
Pudo preguntar al personal sanitario todas las dudas que tenia 4,86
Fue suficientemente informado sobre a quién podia preguntar en caso de que

tuviera alguna duda o pregunta 4,89
El personal sanitario contesté de forma clara y comprensible a sus preguntas 4,92
Se pidid su opinion respecto a sus cuidados y su tratamiento 4,86
Le pidieron su consentimiento o permiso antes de realizar alguna prueba u

operacion 4,86
El personal sanitario respet6 su confidencialidad mientras estaba hospitalizado/a 4,92

*(1: no estoy de acuerdo a 5: estoy completamente de acuerdo).
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- Resultado segunda parte:

Respecto a las preguntas dicotémicas de si los pacientes han sufrido algun tipo concreto de error
clinico. Hubo un 17% de respondedores que respondieron afirmativamente infeccién, 8% operacién
imprevista y 6,6% reaccion alérgica (ver figura).

Prevalencia de algunos errores durante la atencion
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Figura 124.

- Resultados tercera parte:
El 11% (N=21) de los pacientes refieren haber sufrido un incidente.
Los incidentes los describieron en un campo abierto en el que incluyeron.

La descripcion del incidente:

e Hemorragia Postquirurgica.

e Fistula Esofagica.

¢ Bloqueo de cuerdas vocales.

e Alta muy pronta e insuficiencia Respiratoria.

e Malestar estomacal por consumo de leche con lactosa habiendo avisado de intolerancia.

e Compafiero con COVID-19 pasa a aislamiento.

e (Caida del WC.

e Relacionado con una cura de herida por falta de comunicacidon con enfermeria.

e Fistula gastrointestinal provocada por una intervencién anterior.

e Le pusieron un catéter peritoneal casi sin anestesia, que le ha provocado una diverticulitis,
infeccion de orina.

* Le pusieron contraste y ella es alérgica (no lo sabia).

¢ Micompaiiero de habitacién dio positivo en COVID-19. Me aislaron en una habitacion solo.

¢ Infeccion punto de herida.

e En varias ocasiones he tenido que solicitar cambios de alimentos que contenian lactosa a
pesar de haber preavisado mi intolerancia a la misma.

e Reaccidn cutanea por intolerancia las sdbanas.

¢ Infeccion punto de herida.
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- Resultados cuarta parte:

La experiencia de los pacientes ante un incidente se muestra en esta tabla:

Experiencia ante el incidente

El incidente se detectd rapidamente 5,00
Se resolvié con rapidez 5,00
La informacidn sobre el incidente fue suficiente y clara 5,00
El personal sanitario pidid disculpas 4,29

Le comunicaron que se tomarian futuras medidas para

. . 4,29
evitar que ocurran incidentes

- Resultados quinta parte:

El 89% de los pacientes se sintieron entre bastante y muy seguros.

Sensacién de seguridad

1%_ 1% ~1%

3%

N

= Muy seguro/a = Bastante seguro/a = Ligeramente seguro/a
Ni seguro/a ni inseguro/a = Ligeramente insegurofa = Bastante inseguro/a

= Muy inseguro/a

Figura 125.

Conclusiones

La puntuacion de la parte primera es muy alta entre 4,86 y 4,95, denota que los pacientes tienen una
experiencia con la asistencia sanitaria positiva, y se sienten confiados, en general perciben que
reciben informacién suficiente y que pueden aclarar las dudas que tienen, ademas segin muestran
los resultados de la quinta parte de la encuesta, un porcentaje muy elevado tiene una sensacién muy
alta de ser atendido con seguridad. En consonancia también cuando ocurre algun incidente, los
pacientes valoran con la puntuacidn mas alta, cdmo los profesionales sanitarios manejan el mismo,
solamente hay puntuaciones ligeramente mas bajas (4,29) en la pregunta de si le han pedido
disculpas o si se tomaran medidas para evitar que pase.

A pesar de ello, cuando se pregunta sobre si han sufrido alguin incidente hay 11% que responden que
si, y cuando se les pregunta por problemas concretos los porcentajes ascienden, habiendo una
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respuesta afirmativa del 17% en el caso haber tenido una infeccion mientras estaba hospitalizado, y
un 8% respondiendo ser operado de manera imprevista.

De alguna manera hay resultados discordantes que revelan que los pacientes no tienen
conocimientos asimilados sobre la seguridad del paciente, y dan por sentado que durante la
asistencia sanitaria pueden ocurrir problemas.

Aunque esta encuesta ha sido un trabajo piloto y no asegura que se haya estudiado a una muestra
con suficiente representatividad, revela que este tipo de encuestas son necesarias para la evaluacion
de los programas dirigidos a la deteccion de incidentes en la seguridad de los servicios sanitarios, ya
que se basan en la opinidn del paciente como principal ‘usuario’ de dichos programas. Igualmente
ponen de manifiesto el extenso trabajo de alfabetizacion en seguridad del paciente que queda
pendiente de realizar por parte de las Instituciones sanitarias con los pacientes y los ciudadanos.
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6. Los programas de seguridad del paciente durante la pandemia

El periodo vivido durante la pandemia de la COVID-19 ha impedido realizar una medicién de todos
indicadores evaluados en este informe y que deberian de haberse medido durante el afio 2020.

A continuacién, se ofrecen los datos de los indicadores de algunos programas de seguridad que se
han medido durante la pandemia:

e  Programa de higiene de las manos
Durante la pandemia aumentaron el nUmero de camas con preparado de base alcohdlica y

asi mismo el consumo de PBA en Hospitalizacidn, triplicdndose con respecto al afio 2019 y
obteniendo el valor mas alto desde el inicio del programa, en atencién hospitalaria.
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e  Programa de seguridad del paciente critico

La pandemia por SARS-CoV-2 ha supuesto una crisis sin precedentes en el SNS que ha
afectado de manera importante a la aplicacién de las recomendaciones de los proyectos
zero.

Los datos del registro ENVIN del ultimo trimestre del afio 2020 muestran una disminucion del
28% de las UCI participantes y del 49% de pacientes incluidos.

e BZ: Latasa de bacteriemia primaria (BP) cuya reduccidn se mantenia en el tiempo, desde
el afio 2009, aumentd un 108,4% en el periodo analizado en 2020.

Tasas de incidencia BP= BOD+BSC

en UCI.
= N? BOD+BSC por 1000 dias de CVC

T=oBEY Y e

155ep-15dic
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Figura 128.
e NZ: Latasa de neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM) siguié una clara

tendencia decreciente desde el ano 2010 hasta, sufriendo un incremento del 113,12%
en el periodo analizado en 2020.

Tasas de incidencia NAVM
en UCI.
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Figura 129.
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e ITUZ: La tendencia descendente de la tasa de incidencia de infeccidon del tracto urinario
asociada a sonda uretral (ITU-SU) muestra un incremento del 66,67% en el periodo
analizado en 2020.

Tasas de incidencia ITU-SU
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Figura 130.

e Notificacidn de incidentes de seguridad en el SINASP

Durante el afio 2020 se ha constatado una disminucion de las notificaciones al SINASP de un
21% (4.143 notificaciones en el 2020 frente a 5222 en 2019).

Por otro lado, se ha apreciado un aumento de la notificacion de caidas (tres puntos o mas
con respecto a los afios anteriores), incidentes relacionados con los procedimientos
quirargicos (notificacién en torno a tres puntos superior a afios anteriores), e infeccion
asociada a la asistencia sanitaria (mds de dos puntos superior a los afios previos.

W2020 W2019 wm2018 m2017
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Medicacion

Identificacion

Caldas

Equipos/ dispositivos

Comunicacién

Pruebas diagnosticas

Procedimientos quirtrgicos
Procedimientos terapéuticos
Infraestructura-edificic-enseres
Transporte-traslados

Retrasos o tiempos inadecuados

Otros

Infeccién asociada a la asistencia sanitaria
Otros procesos administrativos

Sangre y productos sanguineos

Incidente relacionado con el diagndstico
Accidente del paciente
Laboratorio-Anatomia patoldgica
Comportamiento alterado/agresivo
Dieta-alimentacién

Documentacion (incluye aspectos relacionados con la confidencialidad)
Oxigeno-Gas-Vapor

Fuga

Comportamiento autoagresivo del paciente

Radioterapia/Radiaciones ionizantes
T
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CONCLUSIONES PRINCIPALES

Los indicadores en seguridad del paciente tienen por finalidad monitorizar situaciones de mejora
asociados con la asistencia sanitaria, en general, y el desempefio profesional, teniendo en cuenta
datos de estructura, proceso y resultado. Dichos indicadores deben permitir, identificar de forma
valida situaciones que puedan precisar un analisis mas profundo y facilitar asi propuestas de
mejoras a la luz de los datos obtenidos. Los indicadores utilizados en esta evaluacién, han sido
consensuados con las CC.AA. por ser las responsables de la recogida de datos para el necesarios
andlisis.

En este informe se presenta, de forma detallada una evaluacién multifactorial, empleando
diversas metodologias y fuentes de datos, de las acciones desarrolladas en el marco de la
Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 pero también de la evolucion de algunos de los
indicadores (de los que se tiene datos) desde el inicio de la estrategia en el afio 2006. Algunos
indicadores, de estructura y proceso que fueron recogidos a través de cuestionarios en el afo
2018, no se han podido volver a medir por causas relacionadas con la pandemia del SARS-CoV-2.

La presentacién de los datos y conclusiones obtenidos en este informe contribuye a tener una
vision tanto global como detallada del avance de los distintos programas y acciones
recomendadas en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS, facilitando la identificacion de
barreras y de potenciales dreas de mejora que resulten oportunas considerando las evidencias y
limitaciones extistentes.

Segun los datos aqui presentados, y teniendo sobre todo en cuenta los indicadores que se han
venido monitorizando en afos sucesivos, podriamos decir que en el marco de la Estrategia se
han producido avances positivos como la mejora de la cultura de seguridad en estos afios de
desarrollo de la Estrategia, la creacidon de una red de alianzas y trabajo en seguridad del paciente
en el SNS, el despliegue de la estategia a todas las CC.AA. en el marco de sus propias estrategias
o programas, el desarrollo de una infraestructura de seguridad de pacientes en la mayoria de
centros sanitarios, como las unidades funcionales de gestion de riesgos, la formaciéon en
seguridad del paciente y el establecimiento de algunos de los programas de seguridad,
especialmente los dirigidos a la prevencion y control de las IAAS, asi como los sistemas de
notificacion de incidentes. Sin embargo hay otros aspectos como como el uso seguro del
medicamento, el programa de cirugia segura, la gestién de los EA graves o la participacién de los
pacientes, entre otros, que presentan un amplio margen de mejora, segun la informacidn
disponible.

La evaluacion de la percepcidon de los profesionales, en los cuestionarios aqui presentados, revela
que todavia no existe el apoyo necesario por parte de los decisores politicos, gestores vy
directivos para la implantacion exitosa de algunas acciones como por ejemplo, los sistemas de
notificacién de incidentes de seguridad. Factores como el debil compromiso de los lideres, la
gestidon inadecuada de estos sitemas a nivel regional y local (retrasos en la retro informacidn a los
profesionales y en la implantacion de los planes de mejora, mantenimiento de la
confidencialidad, etc.) asi como la ausencia de una normativa nacional que proteja a los
profesionales que participan en estos sistemas a ser llamados por un juez cuando lo requiera,
contribuyen a la debilidad de estos sistemas en los que tantos recursos se etan invirtiendo.

No cabe duda de que la crisis global por la pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto negativo
en el desarrollo de las estrategias y programas de seguridad del paciente que han quedado
relegados para orientar los esfuerzos y los recursos (humanos y materiales) a dar respuesta al
reto al que se enfrentaba el SNS. Esto ha repercutido, como se ha descrito aqui de forma
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resumida, tanto en la aplicacién de précticas seguras como en el registro y recogida de datos
necesarios para la evaluacidn. Es importante una vez superada la fase mas critica de la pandemia,
reforzar el compromiso de las CC.AA. y Sociedades Cientificas en programas clave como la
prevencion y control de las IAAS, el uso seguro de medicamentos, la seguridad en los
procedimientos quirurgicos y los sistemas de notificaciéon de incidentes de seguridad.

El compromiso de los gestores y mandos intermedios es prioritario para que se produzca un
cambio positivo en la cultura de seguridad de las organizaciones sanitarias que facilite el poder
apreder de los errores a través de metodologias estandarzadas y promueva la formacion
continuada de los profesionales, especialmente de los de nueva incorporacién, la aplicacién de
practicas seguras y la implicacién de los profesionales sanitarios de primera linea.

Es necesario, tembién promover la seguridad del paciente especificamente en la atencién
primaria y en los centros sociosanitarios, reforzando los recursos humanos, aportando
herramientas e iniciativas innovadoras que faciliten la atencion a los pacientes de forma segura,
y facilitando formacién y tiempo para la implicacion de los profesionales en los programas en
desarrollo. De forma que la atencién primaria pueda seguir respondiendo con los mas altos
estandares de calidad y seguridad al papel que tiene encomendado en el SNS.

Entre las limitaciones de esta evaluacidon se pueden mencionar que a pesar de haber acordado
con las CC.AA. los indicadores a evaluar y los componentes para su medicidn, no se conoce con
precision como las diferentes organizaciones sanitarias los han medido porque no existe un
registro comun para muchos de ellos. Tal y como se recogen los datos de muchos de estos
indicadores, a través de la informacion facilitada por las CC. AA que a su vez la obtienen de los
datos facilitados por los centros sanitarios (no siempre de forma automatizada y con variabilidad
en su registro) hace suponer sesgos de informacién. La dificultad para obtener datos
directamente de los centros sanitarios se soslaya en el caso de programas de seguridad que se
nutren de registros especificos a nivel de centro sanitario cuya interpretacién estd sujeta, por
tanto, a menos sesgos (como sucede con los proyectos zero o el SINASP, por ejemplo).

En el caso de los indicadores de datos administrativos, estos son recogidos de forma
estandarizada por profesionales, en principio, con formacidn especifica para ello. No obstante,
para evaluar seguridad del paciente sus limitaciones son: limitada capacidad para atribuir
adecuadamente los sucesos encontrados en los registros al proveedor asistencial evaluado, la
falta de correlato exacto del registro con el problema de seguridad y limitada capacidad para
distinguir entre un problema de seguridad y complicacién de la enfermedad del paciente.

Otra limitacién a seialar es que los datos aqui referidos, se extienden solo hasta el afio 2018 en
la mayoria de indicadores. La recogida de indicadores del afio 2019 deberia de haberse realizado
durante el afio 2020 pero la situacidn critica que ha experimentado nuestro SNS durante la
pandemia, desaconsejo realizar tal medicidn. La préxima medicién de indicadores se pretende
recoja informacion del periodo 2020-2022, de manera que se pueda tener una tendencia
posterior a la pandemia y asi, valorar su impacto y reforzar las acciones mas afectadas.

No obstante y a pesar estas limitaciones, la monitorizacién de los indicadores que aqui se
presentan y la informacidon recogida a través de diferentes cuestionarios, da una idea bastante
aproximada del desarrollo de la estrategia de seguridad del paciente en el SNS, asi como de las
barreras detectadas para su adecuada implantacion y establece recomendaciones a nivel meso,
macro y micro consensadas con las CC.AA.
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7. Anexos

ANEXO 1: Tabla de objetivos, indicadores, tipo de centro sanitario y
fuentes de datos

Linea estratégica 1: Cultura de seguridad

Tipo centro

Indicador Fuente de datos

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

L101.1. Centros de Atencion Primaria (CAP) que

1. CAP CC.AA.
disponen de un plan de Seguridad del Paciente
L101.2. Hospitales que disponen de un plan de .

2. Hospital CC.AA.
Seguridad del Paciente (SP) ospitales

Linea estratégica 2: Practicas clinicas seguras

Tipo centro

Indicador Fuente de datos

sanitario
Objetivo 2.1. Promover el uso seguro del medicamento

3. L202.1.1. Hospitales con protocolo para MAR Hospitales CC.AA.
4 L202.1.2. CAP con protocolo para MAR en pacientes CAP CC.AA.
* icronicos

L202.1.3. Hospitales con acciones de mejora en seguridad . CC.AA.
5. . . (- . . Hospitales

de medicamentos en pacientes crénicos polimedicados

L202.1.4. Hospitales que realizan actuaciones de . CC.AA.
6. Hospitales

conciliacién al alta
L202.1.5. Dispensacion BDZ a > 65 afios con diagndstico

7. de insomnio CAP BDCAP
L202.1.6. Dispensacion de AINEs en pacientes con ECV CAP BDCAP
L202.1.7. Dispensacion de hipolipemiantes sin riesgo CV CAP BDCAP

10. L202.1.8. Dispensacion de neurolépticos CAP BDCAP

11, L202.1.9. Dispensacion de BDZ para el tratamiento de CAP BDCAP

insomnio en 2 75anos

L202.1.10. Notificaciones relacionadas con el uso de
12. . o ISMP
medicamentos y errores con dafio

13, L202.1.11. numero de actuaciones desarrolladas en el ISMP
ISMP
Objetivo 2.2. Promover practicas seguras para prevenir y controlar las IAAS

L202.2.1. Camas de UCI con preparados de base

P. Higiene de manos

14. alcohdlica (PBA) en el punto de atencion Hospitales datos de CC.AA.
15 L202.2.2. Camas de hospitalizacion con PBA en el punto Hospitales P. Higiene de manos

* ide atencién P datos de CC.AA.
s . P. Higiene de manos

16. L202.2.3. Consumo de PBA en hospitalizacién Hospitales datos de CC.AA.
17.  1202.2.4. Consumo PBA en CAP CAP P. Higiene de manos

' o datos de CC.AA.
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Indicador

L202.2.5. Observaciéon del cumplimiento de la higiene de

Tipo centro
sanitario

Fuente de datos

P. Higiene de manos

= manos CAP/Hospitales datos de CC.AA.
., . P. Higiene de manos
19. 1202.2.6. Observacion del uso de PBA CAP/Hospitales datos de CCAA.
20. L202.2.7.Incidencia de Bacteriemia Primaria Hospitales Bacterlenlstggo ENVIN-
21 L202.2.8. Incidencia de bacteriemia relacionada con Hospitales Bacteriemia Zero
* catéter (BRC) P ENVIN-HELICS
29 L202.2.9. Incidencia de Neumonia asociada a ventilacion Hospitales Neumonia Zero
" mecanica (NAVM) P ENVIN-HELICS
23 L202.2.10. Incidencia de Infeccién del tracto urinario por Hospitales ITU Zero
" sonda uretral (ITU-SU) P ENVIN-HELICS
24 L202.2.11. Porcentaje de pacientes con ITU-SU respecto Hospitales ITU Zero
* al total de pacientes P ENVIN-HELICS
. ey . ITU Zero
25. 1202.2.12. Ratio de utilizacion de sonda uretral Hospitales ENVIN-HELICS
2 L202.2.13 Tasas de pacientes con una o mas BMR. Hosoitales Resistencia Zero ENVIN-
* iColonizacién adquirida en UCI P HELICS
27 L202.2.14. Tasas de pacientes con una o mas BMR. Hosoitales Resistencia Zero ENVIN-
" iInfeccién adquirida en UCI P HELICS

Objetivo 2.3. Promover la implantacidn de practicas seguras en cirugia

L202.3.1. Hospitales adheridos al Programa de Cirugia

P.Cirugia Segura

28. Hospital
8 Segura ospitales datos de CC.AA.
29, L202.3..2. Pro.fe5|0nales (de quirdfano) que cumplimentan Hospitales P.Cirugia Segura
el cuestionario de cultura de SP datos de CC.AA.
L202.3.3. Profesionales (de quir6fano) que completen la . P.Cirugia Segura datos
30. - . Hospitales
formacién en SP prevista en el programa de CC.AA.
31 L20?.3.4. Pacientes intervenidos (?le cirugia programada Hospitales P Cirugia Segura
con ingreso a los que se les ha aplicado el LVQ
L202.3.5. Listados de verificacidon en los que se detectan
32. incidentes durante su utilizacién que dan lugar a una Hospitales P.Cirugia Segura
accién correctora inmediata
L202.3.6. Adecuacion de la Profilaxis tromboembdlica . S
33. . Hospitales P.Cirugia Segura
farmacolégica
34. 1202.3.7. Tromboembolismo pulmonar postquirdrgico Hospitales RAE-CMBD
35. 11202.3.8. Utilizacion de etiquetado de medicacién Hospitales P. Cirugia Segura
36. L202-.3.9. Tas:?\ ,de re-ln,gre-sos en pacientes sometidos a Hospitales RAE-CMBD
una intervencién quirdrgica
37. 1202.3.10. Trombosis venosa profunda postquirdrgica Hospitales RAE-CMBD
38. 11202.3.11. Mortalidad hospitalaria en cirugia programada Hospitales RAE-CMBD
L202.3.12. Hospitales que tienen identificado un . P.1QZ
39. . - Hospitales .
coordinador médico y enfermero del programa IQZ BBDD especifica
N
L202.3.13. Proporcion de hospitales con las normas de © se recogen estos
40. o S L . datos en P.1QZ.
profilaxis antibidtica quirurgica actualizadas L
Eliminado
- S § . P.1QZ
41. 1202.3.13. Cumplimiento global de la profilaxis antibiética Hospitales

BBDD especifica
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Indicador

Tipo centro
sanitario

Fuente de datos

4 L202.3.14. Cumplimiento global de la aplicacién de Hospitales P.1QZ
" clorhexidina alcohdlica P BBDD especifica
3. L202.3.15. Cumplimiento global de la eliminacién del Hospitales P.1QZ B
vello BBDD especifica
44. 1202.3.16. Cumplimiento global de la normotermia Hospitales P. 10z
’ e P & P BBDD especifica
45. 1202.3.17. Cumplimiento global de la normoglucemia Hospitales P. 10z
' e P & & P BBDD especifica
6 L202.3.18. Incidencia de eventos adversos ligados a la Hospitales P.1QZ
* aplicacién del protocolo 1QZ P BBDD especifica
47 L202.3.19. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ por Hosbitales P.1QZ
" localizacién quirurgica. Global P BBDD especifica
L202.3.20.1. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ en cirugia . P.1QzZ
48. Hospitales .
de colon BBDD especifica
49 L202.3.20.2. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ en Hosbitales P.1QZ
" protesis de cadera (PTC) P BBDD especifica
50 L202.3.20.3. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ en Hospitales P.1QzZ
" protesis de rodilla (PTR) P BBDD especifica
L202.3.20.4. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ en bypass P.1QZ
51. aortocoronario con doble incision en térax y en el lugar Hospitales BBDD especifica
del injerto (CBGB)
L202.3.20.5. Incidencia acumulada de ILQ- BILQ en bypass . P.1QzZ
52. . e s . Hospitales -
aortocoronario con sélo incision toracica (CBGC) BBDD especifica
L202.3.21. Incidencia de reingreso por ILQ- BILQ para . P.1QzZ
>3 todas las intervenciones Hospitales BBDD especifica
L202.3.22. Incidencia de reintervencién por ILQ- BILQ . P.1QZ
54. . . Hospitales .
para todas las intervenciones BBDD especifica
L202.3.23. Tasa de complicaciones asociadas con la Sin criterios obtencion
55. ., - A
atencién médica para CIE 10. Eliminado
56. 11202.3.24. Neumotorax latrogénico Hospitales RAE-CMBD
57. 11202.3.25. Sepsis postquirurgica Hospitales RAE-CMBD
58, L202.3:26. I?el'nscenaa de herida quirurgica Hospitales RAE-CMBD
abdominopélvica en adultos
59. 11202.3.27. Hemorragia o hematoma postoperatorio Hospitales RAE-CMBD
60. L202.3.28. Cuerpo_ex.traﬁo dejado accidentalmente Hospitales RAE-CMBD
durante un procedimiento
61. L2(),2.3.29. Infeccidn relacionada con la utilizacién de Hospitales RAE-CMBD
catéter venoso central
62. L'2021.3.30. Trqmb9§|s venosa profund'a postquirdrgica en Hospitales RAE-CMBD
cirugia de sustitucion de cadera o rodilla
63. L202.3.31. Tromboembolismo pulmonar postquirurgico Hospitales RAE-CMBD

en cirugia de sustitucion de cadera o rodilla

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

64.

L202.4.1. Pacientes ingresados con planes de cuidados

Hospitales

CC.AA.

65.

L202.4.2. Ulceras por presién (UPP)

Hospitales

RAE-CMBD
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Indicador Tipo .cen.tro Fuente de datos
sanitario
84. L303.2.6. Notificaciones con dafio CAP/Hospitales CC.AA.
85. L303.2.7. Notificaciones relacionadas con medicamentos CAP/Hospitales CC.AA.
86. :L303.2.8. Notificaciones relacionadas con RDI CAP/Hospitales CC.AA.
87. :L303.2.9. Incidentes notificados en el periodo de estudio CAP/Hospitales SINASP
88. 1303.2.10. Ratio de notificaciones en hospitales Hospitales SINASP
89. 11303.2.11. Ratio de notificaciones en CAP CAP SINASP
90. L303.2.12. Gravedad de los incidentes notificados CAP/Hospitales SINASP
91. L303.2.13. Identificacion del notificante CAP/Hospitales SINASP
92, 1.:;::).2.14. Tiempo medio de asignacion de notificaciones CAP/Hospitales SINASP
03. 1.:;::).2.15. Tiempo medio de gestién de las notificaciones CAP/Hospitales SINASP
94. 1303.2.16. Notificaciones 21 mes no gestionadas CAP/Hospitales SINASP
95 hi(gjﬁ;;::stiﬁcaciones con acciones de gestion CAP/Hospitales SINASP
96. ;3;){3.2.18. Notificaciones SAC1 y SAC2 con indicacién de CAP/Hospitales SINASP
97. 1303.2.19. Notificaciones con indicacién de ACR CAP/Hospitales SINASP
98. L303.2.20. Notificaciones con indicacién de ACR finalizados: CAP/Hospitales SINASP
99, Ir_]i(é)i?i.czz;:ii.nlzuniones del grupo encargado del andlisis de CAP/Hospitales SINASP
100. (L303.2.22. Envio de email a los notificantes CAP/Hospitales SINASP
101. :L303.2.23. Informes guardados en el sistema CAP/Hospitales SINASP
102. L303.2.24. Informes difundidos a los profesionales CAP/Hospitales SINASP
103. |L303.2.25. Sesiones de presentacion de casos CAP/Hospitales SINASP

Linea estratégica 4: Participacion de pacientes y ciudadanos

Indicador Tipo 'Cen'tro Fuente de datos
sanitario
Objetivo 4.1. Promover la participacion de los pacientes y sus cuidadores en la seguridad del
paciente
L404.1.1. Hospital | i |
104. O _ ospitales con plan de acogida para los Hospitales CCAA.
pacientes ingresados
105. L404.1.2. Hospitales gue realizan acciones formativas Hospitales CCAA.
sobre SP para los pacientes
106. L404.1.3. CAP que realizan acciones formativas sobre SP CAP CCAA.
para los pacientes
107. L404.1..4. Hospltal.es .con protocolo de acompafiamiento Hospitales CCAA.
de pacientes hospitalizados
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Indicador Tipo .cen.tro Fuente de datos
sanitario
L202.4.3. Pacientes ingresados >48h. que han .
66. desarrollado UPP Hospitales CC.AA.
67. 1202.4.4. Caidas en pacientes hospitalizados Hospitales CC.AA.
68. L202.4.5. Hospitales que cuentan con un protocolo de Hospitales CCAA.

contencion mecanica terapéutica

Objetivo 2.5. Promover la identificacion inequivoca del paciente
L202.5.1. Hospitales con protocolo para la identificacion

69. . , . Hospitales CC.AA.
inequivoca de pacientes

70, .L202.’5.2. Hospltal_es con protocolo d_e |fjent|f|caC|9n Hospitales CC.AA.
inequivoca de pacientes para procedimientos de riesgo

71, L202.5.3. Hospitales con protocolo para identificacion y Hospitales CC.AA.

trazabilidad de muestras bioldgicas
Objetivo 2.7. Promover el diseiio y desarrollo de estrategias para el abordaje de EA graves en los
Centros sanitarios
72. 1202.7.1. Hospitales con plan de abordaje de EA graves Hospitales CC.AA.
73. 1202.7.2. CAP con plan para de abordaje de EA graves CAP CC.AA.

Objetivo 2.8. Promover el uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos
L202.8.1. Servicios de Pediatria que han recibido
74. formacién sobre optimizacidn de la prescripcién de Hospitales CC.AA.
pruebas que utilizan radiacidn ionizante

L202.8.2. Hospitales que realizan un mapa de riesgos de

75. los procesos de la Unidad de Radioterapia y/o Medicina Hospitales CC.AA.
Nuclear
L202.8.3. Hospitales en los que se elabora un informe

76. anual que recoge los incidentes de seguridad de la Unidad Hospitales CC.AA.

de Radioterapia

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

Tipo centro

Indicador Fuente de datos

sanitario
Objetivo 3.1. Promover la gestion de los riesgos en los centros sanitarios

77, L303.1.1. Hospltales con Unidades de Gestion de Riesgo Hospitales CCAA.
(UGR) funcionantes
78. L303.1.2. CAP con UGR funcionantes CAP CC.AA.

Objetivo 3.2. Promover la implantacidn y desarrollo de Sistemas de notificacion de IAAS para el
aprendizaje
L303.2.1. Hospitales con sistemas de notificacién de

79. incidentes Hospitales CC.AA.
80. L303.2.2. CAP con sistemas de notificacion de incidentes CAP CC.AA.
31 L303..2.3. Notificaciones de incidentes procedentes de Hospitales CCAA.
hospitales
82. L303.2.4. Notificaciones de incidentes procedentes de CAP CAP CC.AA.
83. L303.2.5. Notificaciones sin dafo CAP/Hospitales CC.AA.
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ANEXO 2. Cuestionarios

SN

F )

T MINSTERIO b @ =) . .

Sl 10Z 5 ZERO & Crugia segure
CUESTIONARIO A LOS REFERENTES DE LAS CC.AA. CON RESPECTO A LOS PROYECTOS DE SEGURIDAD EN
EL BLOQUE QUIRURGICO. REUNION 19 DE DICIEMBRE DE 2018- MSCBS

1. Nombre de la su CC.AA.

2. ¢ Participa su CC.AA. en el Programa de Cirugia Segura e 1QZ del SNS?
SioNO o

Si ha marcado NO, explique por qué

SI HA MARCADO Si, POR FAVOR, CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

3. ¢Cuantos hospitales participantes de su CC.AA. estan introduciendo datos en el proyecto Cirugia segura
(http://www.cirugiasegura.es/)?

N° de hospitales de la CC.AA. susceptibles de adherirse al proyecto

N° de hospitales que se han adherido

N° de hospitales que introducen datos

4. ;Cuantos hospitales participantes de su CC.AA. estan introduciendo datos en el proyecto Infeccion quirdrgica zero
(https:/finfeccionquirurgicazero.esles/)?

N° de hospitales de la CC.AA. susceptibles de adherirse al proyecto

N° de hospitales que se han adherido

N° de hospitales que introducen datos

5. ¢ Tiene acceso a los datos a los datos de sus hospitales a través de la plataforma del programa cirugia segura?
SioNO o

6. ¢ Se ha realizado alguna reunidn en el afio 2018, a nivel de CC.AA., para ver la evolucion de los proyectos del programa
de cirugia segura?

SioNO o

Si ha marcado NO, explique por qué

7. Sefiale, las barreras mas importantes que han dificultado el desarrollo de estos proyectos durante 2017

a) Falta de recursos o
b) Falta de apoyo y liderazgo de los gestores y mandos intermedios o
c) Insuficiente participacion de los profesionales de bloque quirdrgico o
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d) Falta de formacién |
e) Déficits de comunicacion e informacién entre los coordinadores de
la CC.AA. y los de los hospitales o

f) Otro, por favor describa;

8.Sefale, los elementos mas importantes que han facilitado el desarrollo de los proyectos durante 2017

a) Provision adecuada de recursos o
b) Apoyo y liderazgo de los gestores y mandos intermedios o
c) Implicacion de los profesionales del bloque quirirgico o
d) Disponibilidad de formacién |
€) Buena comunicacion y flujo de informacion entre los coordinadores de la

CC.AA. y los de los hospitales o

f) Otro, por favor describa:

9. ¢Se han incluido especificamente en la estrategia (Plan o Programa) de Seguridad del Paciente de su CC.AA. los
objetivos ligados a la seguridad quirdrgica?

SioNO o

Si ha marcado NO, explique por qué

10. ¢Se han incluido los objetivos ligados a la seguridad quirtrgica en el acuerdo de gestién con los hospitales de su
CC.AA?

SioNO o

Si ha marcado NO, explique por qué

11. Describa qué actividades han realizado en su CC.AA., durante el afio 2018, para afianzar los proyectos de seguridad en
el bloque quirdrgico

12. ¢Han desarrollado alguna accién para informar a los pacientes/familiares de estos proyectos?
SI. Describa

NO. Explique por qué

13. ¢Han desarrollado alguna accion para informar a otros colectivos sanitarios de dentro o fuera del hospital de estos
proyectos?

Si. Describa
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NO. Explique por qué

14. Otros aspectos que quiera sefialar

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Espafola de
Intensiva y Unidades Coronarias

CUESTIONARIO A LOS REFERENTES DE LAS CC.AA. CON RESPECTO A LOS PROYECTOS DE SEGURIDAD EN
LOS PACIENTES CRITICOS REUNION 13 DE NOVIEMBRE DE 2018- MSCBS

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

1. Nombre de la CC.AA.

2. ¢Cuantas UCI participantes de su CC.AA. han alcanzado durante el afio 2017, los objetivos propuestos en los
proyectos zero?
e BZ (< 3 episodios por 1.000 dias de catéter venoso central)
N° DE UCI QUE ALCANZAN EL OBJETIVO___
N°DE UCI PARTICIPANTES

Sino se ha alcanzado el objetivo en alguna UCI ¢ Por qué ha sido?

o NZ (=7 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica)
N° DE UCI QUE ALCANZAN EL OBJETIVO
N° DE UCI PARTICIPANTES

Si no se ha alcanzado el objetivo en alguna UCI ¢ Por qué ha sido?

e RZ (tasa media anual de pacientes que adquieren una BMR < 5%)
N° DE UCI QUE ALCANZAN EL OBJETIVO
N° DE UCI PARTICIPANTES

Sino se ha alcanzado el objetivo en alguna UCI ¢ Por qué ha sido?

3. ¢Se esta aplicando la rama de seguridad en las UCI adheridas al programa?

Si ]
NO O
No lo sé O
Comentarios:

4. ¢Se ha realizado alguna reunién en el afio 2017 para presentar los resultados del proyecto Resistencia Zero?
Si a]
NO a

Si ha marcado NO, explique por qué ha sido
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5. Sefiale, las barreras mas importantes que han dificultado el desarrollo de estos proyectos durante 2017

a) Falta de recursos a
b) Falta de apoyo y liderazgo de los gestores y mandos intermedios o
¢) Insuficiente participacion de los profesionales de las UCI o
d) Falta de formacién |

e) Déficits de comunicacion e informacidn entre los coordinadores de
la CC.AA. y los de los hospitales i

f) Otro, por favor describa:

6. Sefiale, los elementos mas importantes que han facilitado el desarrollo de los proyectos durante 2017

a) Provision adecuada de recursos i
b) Apoyo y liderazgo de los gestores y mandos intermedios o
¢) Implicacion de los profesionales de las UCI o

d

) Disponibilidad de formacion m
€) Buena comunicacion y flujo de informacién entre los coordinadores de la

CC.AA. y los de los hospitales o

f) Otro, por favor describa;

7. ¢Se harealizado una sesion de presentacion del proyecto ITU-ZERO en su CC.AA.?
Si a]
NO O

Si ha marcado NO, explique por qué ha sido

8. ¢Han firmado los directores o gerentes de los hospitales participantes un contrato o acuerdo de colaboracion en el
proyecto ITU-ZERO?
Si a]
NO O
Si ha marcado NO, explique por qué ha sido

9. Describa qué actividades han realizado en su CC.AA., durante el afio 2017, para afianzar los proyectos de seguridad

en los pacientes criticos

10. ¢Han realizado o van a realizar una auditoria de sus UCI?

e  Si: describa
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e NO. Explique por qué no

¢Han desarrollado alguna accion para informar a los pacientes/familiares de estos proyectos?
e Si
e NO. Explique por qué no

¢Han desarrollado alguna accion para informar a otros colectivos sanitarios de dentro o fuera del hospital de estos
proyectos?

e Si. Describa:
e NO.

¢Cuantas veces se ha reunido el equipo coordinador/asesor de su CC.AA. durante el afio 20177 (indique sélo el

ndmero):

Otros aspectos que quiera sefialar

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO0 3: Siglas y acrénimos

ACR
AV
AINEs
BDCAP
BDZ
BB.DD
BILQ
BMR
BRC

BZ
CAP
CBGB
CBGC
CC.AA.
CDC
CSUR-SNS
Ccvc
EA
ECV
ENVIN
ERC
ECV
HC

HM
IAAS
iLQ
INGESA
1Qz
ISMP

Analisis Causa Raiz

Autoevaluacion

Antinflamatorios no esteroideos

Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria

Benzodiacepinas

Base de Datos

Bacteriemia asociada a Infeccién del Lugar Quirdrgico Bacterias Multirresistentes
Bacterias Multi-Resistentes

Bacteriemia Relacionada con el Catéter venoso central

Bacteriemia Zero

Centro de Atencion Primaria

Bypass aortocoronario con doble incision en térax y en el lugar del injerto
Bypass aortocoronario con sélo incision tordacica

Comunidad/es Auténoma/s

Center for Disease Control and Prevention

Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema Nacional de Salud
Catéter Venoso Central

Evento Adverso

Enfermedad Cardiovascular

Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccidn Nosocomial

Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Cardio-Vascular

Historia Clinica

Higiene de Manos

Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria

Infeccién del Lugar Quirdrgico

Instituto Nacional de Gestion Sanitaria

Infeccién Quirurgica Zero

Institute for Safe Medication Practices
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ITU
ITU-SU
ITUZ
LvQ
MAR
MARC
MIR
MS
NAVM
Nz
PasQ
PBA
PROA
PTR
PTC
RAE-CMBD
RAM
RDI

RZ
SAC
SiNASP
SIS
SNS
SP

SuU

uci
UGR
uUpPP
VM

Infecciones de Tracto Urinario

Infecciones del Tracto Urinario por Sonda Uretral
Infeccion del Tracto Urinario Zero

Listado de Verificacién Quirurgica

Medicamentos de Alto Riesgo

Medicamentos de Alto Riesgo para pacientes Criticos
Médico Interno Residente

Ministerio de Sanidad (a partir de 2019)

Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica
Neumonia Zero

Patient Safety and Quality of care

Preparado de Base Alcohdlica

Programa de Optimizacién de uso de Antimicrobianos
Prétesis de rodilla

Protesis de cadera

Registro de Atencién Especializada (antiguo CMBD)
Resistencia a los Antimicrobianos

Radiaciones lonizantes

Resistencia Zero

Severity Assessment Code

Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
Sistema de Informacidn Sanitaria

Sistema Nacional de Salud

Seguridad del Paciente

Sonda Uretral

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Gestidn del Riesgo

Ulcera por Presidn

Ventilacién Mecanica
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