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En el articulo 59 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional
de Salud se definen una serie de elementos que configuran la infraestructura de la calidad que
debe guiar los centros y servicios sanitarios para poder realizar una actividad sanitaria de forma
segura. Dentro de estos elementos, se encuentra el registro de los incidentes de seguridad del
paciente asociados a la asistencia sanitaria, que recoge informacién sobre aquellas practicas que
hayan resultado un problema potencial para la seguridad del paciente. Este registro tiene como
finalidad identificar las causas y las consecuencias de los eventos adversos, asi como proponer

acciones de mejora para evitar su repeticion o mitigar sus dafios.

En Espafia, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2006-2010 establecié en su Objetivo
8.2 “Disefiar y establecer sistemas de informacidn y notificacion de incidentes relacionados con
la seguridad de pacientes”. En la actualidad, la vigente Estrategia de Seguridad del Paciente del
SNS, incluye en su linea Estratégica 3 “Gestion del riesgo y sistemas de notificacién y aprendizaje
de los incidentes”, el objetivo de “Promover la implantacién y desarrollo de sistemas de
notificacién de incidentes relacionados con la asistencia sanitaria para el aprendizaje”. Esto ha
conllevado la implantacidn y desarrollo de estos sistemas en las CCAA, y ha impulsado su mejora

mediante diferentes mecanismos de gestion.

El Ministerio de Sanidad realizé la Jornada “Aspectos Legislativos para avanzar en la cultura de
Seguridad del Paciente” en 2019, en colaboracién con los profesionales y Sociedades Cientificas
para establecer recomendaciones sobre el andlisis de los de los incidentes y una propuesta de
cambios normativos. Ademas, en el afio 2023, realizo una jornada de experiencias de éxito en la
gestién de los sistemas de notificacidn. Todo ello se plasmé en documentos que estdn

publicados en la pagina web de Seguridad del Paciente.

Por otro lado, algunos hitos histéricos han marcado el camino hacia la mejora de la seguridad
del paciente en el dmbito europeo y mundial. Asi, en el afio 2004, la 562 Reunidén del Comité
Europeo de Sanidad recomendd a los gobiernos de los Estados Miembros “asegurar que la
seguridad del paciente se sitle en el centro de todas las politicas sanitarias pertinentes”, y
“elaborar un sistema para la comunicacién de los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente”. En el mismo afio, la OMS lanzé la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, con

los objetivos de “formular una taxonomia de la seguridad del paciente, identificar y divulgar las
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mejores practicas, elaborar sistemas de notificacién y aprendizaje, y lograr la participacion plena
de los pacientes en la labor de la alianza”. En la 742 Asamblea Mundial de la Salud en mayo del
2021 se aprobd el Plan de Accion Mundial de la Seguridad del Paciente 2021-2030 con el titulo
“Hacia la eliminacién de todos los dafios evitables en la atencidn de salud” en el cual se
contempla en el objetivo estratégico 6. 1: “la notificaciéon de incidentes de seguridad y los
sistemas de aprendizaje”, instando a todos las partes (gobiernos, gestores sanitarios y centros
sanitarios) a una serie de acciones para alcanzar ese objetivo. La OMS ha realizado una
evaluacion a nivel nacional en la cual ha participado Espafia y que ha motivado la recogida de
informacidn sobre este objetivo y la realizacion de una jornada especifica en la que se

difundieran las mejores practicas.



El Ministerio de Sanidad, realizé un llamamiento a los centros asistenciales para que remitieran
experiencias de éxito en la gestion de los Sistemas de Notificacidon de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente. Mediante la recogida de estas prdacticas seguras se pretende
visibilizar el trabajo se esta desplegando para mejorar los Sistemas de Notificacidon en todos los

ambitos del SNS.

Cada CCAA ha seleccionado las mejores practicas, que han sido remitidas al Ministerio de

Sanidad, para su evaluacidn por un comité cientifico siendo seleccionadas finalmente 8.

El dia 29 de mayo de 2025 tuvo lugar la Jornada Cientifica en la que se presentaron estas 8
practicas seleccionadas, contando con una importante participacion de los profesionales y

centros sanitarios.

La relevancia de los proyectos recibidos hace necesaria su difusion como intercambio de
conocimiento y modelo de aprendizaje para compartir experiencias en el SNS. Por esta razon, a

continuacién, se describen las practicas valoradas positivamente para su difusion.

Desde el Ministerio de Sanidad se agradece profundamente el esfuerzo de los referentes de
seguridad del paciente de las comunidades auténomas y de todos los centros que se han sumado
a esta convocatoria y comparten los mismos objetivos, asi como a los participantes por su

compromiso y actividad de intercambio de experiencias para el aprendizaje.



Experiencia 1. "Construyendo una Cultura de Seguridad:

La Clave para Aumentar Notificaciones en AP"

Autores Yy colaboradores: Rosario Jiménez Caro, M@ Belén Lozano Leén, M€ Dolores
Gomez Malpartida, Francisca de Borja Gallardo Camufiez, José Manuel Ferndndez Medina,
Pedro Serrano Ferndndez, Francisco Javier Irala Pérez, Manuel Cardefiosa Mdrquez, M2 José
Delgado Alvarez.

Justificacion

La seguridad del paciente es un pilar fundamental en la calidad asistencial. En el Area de Gestidn
Sanitaria de Osuna (AGS Osuna), se detectd la necesidad de reforzar la cultura de seguridad del
paciente para mejorar la notificacion de incidentes en el hospital y en los centros de salud. La
implementacion de formacidn dirigida a profesionales, complementada con el uso estratégico
de pantallas de TurnoSAS para la difusién de informacion clave, se presenta como una
oportunidad para sensibilizar, capacitar y fomentar buenas practicas que reduzcan riesgos y

promuevan un entorno seguro.
Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

A pesar de los esfuerzos realizados en el Area de Gestidn Sanitaria de Osuna, se identificaron
desafios como un bajo nivel de notificacidon de incidentes y un conocimiento limitado sobre la
importancia de las buenas practicas de seguridad del paciente entre los profesionales. Estas
brechas limitan la capacidad de los equipos para anticiparse y responder eficazmente a los

riesgos, afectando la calidad asistencial y la seguridad en nuestros centros.
Anilisis realizados:
Se llevaron a cabo las siguientes actividades para comprender el problema:

e Evaluacion inicial: Revisién de las tasas de notificacion de incidentes en el hospital y los
centros de salud.
e Encuestas y entrevistas: Recopilacion de datos sobre el nivel de conocimiento de los

profesionales respecto a la seguridad del paciente.



e Estudio de herramientas comunicativas: Analisis de la efectividad de las pantallas de

TurnoSAS como canal informativo.

Estos andlisis evidenciaron la necesidad de implementar estrategias formativas y comunicativas

para cerrar las brechas identificadas.
Actuaciones realizadas
e Formacién profesional:

1.0rganizacidn de sesiones formativas dirigidas a todos los profesionales sobre temas clave
como la importancia de la notificacidn de incidentes, la identificacién de riesgos y la

implementacién de buenas practicas.
2.Difusion de materiales educativos complementarios.

3.Uso de pantallas de TurnoSAS: Incorporacion de mensajes (sistema notificacion, higiene de
manos, identificaciéon...) y contenidos visuales en las pantallas de las Unidades de Gestion
Clinicas (UGC) para sensibilizar sobre seguridad del paciente. Actualizacién regular de la

informacidn para mantener el interés y promover buenas practicas

e Seguimiento: Supervision de la implementacién y efectividad de las acciones a través de

auditorias periddicas, encuestas y reuniones de seguimiento.
Impacto

e Incremento en la notificacién de incidentes: Se reportd un aumento del 50% en la tasa de
notificacién en los hospitales y los centros de salud tras la implementacién de las acciones.

e Mayor sensibilizaciéon profesional: Mas del 80% de los participantes en las formaciones
reconocieron una mejora en su comprension sobre la seguridad del paciente.

e Uso eficiente de pantallas: Las auditorias reflejaron un aumento del 70% en la atencidn de

los usuarios a los mensajes mostrados en las pantallas.

Transferibilidad

La experiencia desarrollada en el AGS Osuna es altamente transferible a otros entornos
asistenciales que busquen fomentar la cultura de seguridad del paciente y mejorar la
notificacién de incidentes. Las acciones implementadas, como la formacién especifica para
profesionales y el uso estratégico de pantallas de turnos para crear cultura en sistema de
notificacién al usuario, representan herramientas versatiles y adaptables a diversos contextos.

Este enfoque permite sensibilizar a los equipos sanitarios y establecer practicas homogéneas en



hospitales y centros de salud. Ademas, la metodologia utilizada, basada en cronogramas
estructurados, materiales formativos y auditorias de seguimiento, ofrece un modelo replicable
para otras areas sanitarias que deseen promover mejoras sostenibles en la en la seguridad del
paciente. La combinaciéon de formacidon presencial y mensajes visuales garantiza una alta
penetracion de la informacién clave, optimizando recursos y maximizando el impacto en la

calidad asistencial.

Experiencia 2. " Modelo Integral de Mejora Asistencial:
Activacion del Sistema de Notificacion y Rondas de

Seguridad en Atencion Primaria del AGS Osuna"

Autores y colaboradores: Rosario Jiménez Caro, M? Belén Lozano Ledn, M@ Dolores
Gomez Malpartida, Francisca de Borja Gallardo Camuriiez, José Manuel Ferndndez Medina,
Soledad Martin Sanz, Antonia Torres Dominguez, Sara Guisado Sdnchez, Saray Carmona Aires.

Justificacion

El fortalecimiento del uso del Sistema de Notificacion NotificaSP, unido a estrategias de
supervisién activa como las rondas de calidad y seguridad, permite identificar puntos criticos en
los centros sanitarios de atencion primaria. Convertir los datos de incidentes notificados en

informacidn atil es esencial para:

e Detectar de forma temprana areas de mejora.
e Establecer prioridades de intervencion.
e Estimular la cultura de seguridad del paciente.

e Implementar acciones efectivas basadas en datos reales del entorno asistencial.

Este enfoque promueve un modelo de mejora continda centrado en el andlisis de riesgos y la

participacién activa del personal sanitario.
Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

El Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad del Paciente de Andalucia (NotificaSP) es
una herramienta clave para detectar y prevenir riesgos en el entorno sanitario. Su uso permite
registrar, de forma andnima y no punitiva, incidentes relacionados con la seguridad del paciente

y convertirlos en oportunidades de mejora.
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En el Area de Gestidn Sanita de Osuna (AGS Osuna), el analisis de los incidentes notificados a

través de NotificaSP ha permitido identificar dreas sensibles recurrentes en la atencién primaria:

e Identificacion inequivoca de pacientes.

e Etiquetado y trazabilidad de pruebas analiticas.

e Higiene de manos y prevencién de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
(IRAS).

e Errores en la cadena de medicacion.

e Conservacién y almacenamiento de medicamentos y material sanitario.

Como complemento, se han llevado a cabo rondas de calidad y seguridad del paciente en los 31
centros de atencidn primaria del AGS Osuna. Estas visitas han permitido observar directamente
los procesos asistenciales, validar los riesgos detectados en NotificaSP y recoger aportaciones

del personal sanitario sobre situaciones inseguras del dia a dia.
Actuaciones realizadas

a) Explotacion del sistema de notificacion NotificaSP:

o Revisidn sistematica de los incidentes notificados.

o Analisis tematico y clasificacién por tipologia, severidad y frecuencia.

o Elaboracion de informes periddicos con alertas sobre areas prioritarias.

b) Validacion mediante rondas de calidad y seguridad:

o Analisis de los resultados de las rondas ya realizadas en los 28 centros del AGS
Osuna. Correlacién entre lo observado y lo reportado en NotificaSP.

o Elaboraciéon de informes integrados por centro con dreas de mejora concretas.

c) Implantacion de acciones correctoras:

o Formacion especifica en seguridad del paciente, centrada en los principales riesgos
detectados.

o Desarrollo e implantacion de Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNTs) sobre
identificacion, etiquetado, higiene de manos, etc.

o Estandarizacién de recursos criticos, incluyendo mochilas de urgencias completas,
carros de parada unificados, listas de verificacidon y registros para control de
almacenamiento.

d) Seguimiento y mejora continua:
o Implementacién de indicadores de cumplimiento y auditoria.

o Seguimiento periddico de acciones implantadas.
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o Retroalimentaciéon continua al personal y fomento de la notificacién como practica

habitual.
Impacto

e Uso estratégico del sistema NotificaSP como eje de mejora continua.

e Validacién y enriquecimiento de la informacién mediante rondas estructuradas.

e Reduccidn de incidentes evitables en atencién primaria.

e Mayor implicacion del personal en la cultura de seguridad. Homogeneizacién de

procedimientos y mejora objetiva en la calidad asistencial.
Transferibilidad

Estas buenas practicas implantadas en algunos de los centros de AP las vamos a implantar en
otros centros para mejorar la seguridad del paciente y la calidad asistencial. Un ejemplo es los
PNT de unificacién de carros de paradas en AP y A. Hospitalaria al igual que el PNT de las

mochilas de las ambulancias (DCCU).

Experiencia 3. " Impacto de una intervencion para
mejorar la notificacion y gestion de incidentes de

Seguridad del paciente "

Autores y CO laboradores: Ana Lourdes Leal Domingo, M9 Dolores Toscano Guzmadn,
Raquel Escudero Merino, Estrella Castro Martin, José Angel Ldzaro Mdrmol, Antonio Ledn Dugo,
Manuel Toledano Estepa, Ana M2 Blanco Alvarifio, Amelia Camacho Buenosvinos,Francisco
Javier Mdrquez Cuenca, José Alberto Cota Consuegra, Miguel Angel Bravo.

Justificacion
Los sistemas de notificacidn de incidentes de seguridad constituyen una de las estrategias claves

para aprender de los problemas de seguridad y permiten establecer medidas de mejora cuyo

objetivo es reducir o minimizar los riesgos.

Expertos en seguridad del paciente coinciden en la evidente infra notificacién de incidentes,
calculando que sélo se notifican el 5% de los que se producen. En un estudio del Sistema
Sanitario Britanico se concluyd que, sobre el total de eventos adversos detectados, solo un 6,5%

se detecta mediante la notificacidén ya que no estan documentados en la historia clinica.
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El propdsito de la notificacion es detectar problemas en la atencién sanitaria, para analizarlos y
desarrollar medidas de mejora que incrementen la seguridad. Este proceso implica un analisis
posterior y una gestién coordinada de los profesionales implicados, de forma que acuerden

acciones preventivas para evitar la recurrencia de dichos incidentes en el futuro.

En nuestro ambito, la herramienta notificaSP, disponible en la Web de la Estrategia de Seguridad
del Paciente de Andalucia, es el sistema de notificacion que utilizamos desde hace afos. Este
sistema, de caracter voluntario, permite a los profesionales que de forma andnima identifiquen

incidentes que ocurran en los centros de trabajo.

La Comisidon de Seguridad del Distrito Cordoba-Guadalquivir para fomentar el uso de la
Herramienta notificaSP incluyd entre los objetivos de las Unidades de Gestién Clinica (UGC)
incrementar el nimero de notificaciones. Para ello, instaurd una estrategia donde se actualizo
el nombramiento de los profesionales gestores de seguridad y se impartieron sesiones de
formacién a estos profesionales de forma que ellos a su vez inculcasen en sus centros la cultura

de seguridad y la notificacion.

En los ultimos afios, nuestra Comisidn ha trabajado no solo en estrategias para aumentar el

numero de notificaciones, sino también en mejorar su calidad y la gestién integral de los mismos.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

La infra notificacién de incidentes puede explicarse por distintos motivos:

e Falta de conocimiento en la importancia de la notificacién: la falta de formacién en
seguridad del paciente puede hacer que no se perciba la importancia de conocer los
incidentes que suceden en nuestro ambito de trabajo y que por tanto se subestime el
riesgo que estos suponen.

e la sobrecarga de trabajo: esta puede suponer un impedimento a la hora del registro, ya
gue se ve como una tarea adicional y no prioritaria o que estos incidentes se notifiquen,
pero no estén con la calidad suficiente para realizar su posterior analisis.

e El miedo a sanciones: en los entornos donde no hay cultura de seguridad, el registro de
incidentes no se ve como una herramienta de ayuda y de oportunidad, sino que se ve como
una medida negativa.

e Percepcion de no utilidad: si los incidentes que se notifican no generan cambios posteriores
o no se informa a los profesionales del andlisis que se ha realizado de ellos, podemos

desmotivar para posteriores notificaciones de incidentes.
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e Procesos de notificacion complejos: si el sistema de notificacion requiere de mucho tiempo

y no es intuitivo ni facil de completar, es mas probable que produzca infra notificacidon.

Para mejorar esta infra notificaciéon es fundamental que desde la Estrategia de seguridad se
implanten medidas que aborden estos problemas anteriormente descritos de forma que se
incentive el registro entre los profesionales sanitarios. Desde nuestra Comisidn de Seguridad se
han tomado medidas concretas que abordan estos problemas y que han dado muy buenos
resultados.

Andlisis realizados

Cada afio se incluyen en los acuerdos de gestidn de las unidades objetivos de seguridad. Estos

se van modificando anualmente, durante este aiio 2025 se evaluaran los siguientes: realizar un

plan de seguridad por parte de cada una de las unidades de gestién clinica, un nimero minimo

de 15 notificaciones con el 85% de la gestidon realizada por parte del referente, y el

mantenimiento de las comisiones de seguridad con un minimo de dos reuniones de seguridad

en cada unidad de gestidn clinica.

Objetivos

e Fomentar la notificacion en los centros de atencidn primaria para poder conocer
cuales son los errores que se producen.

e Realizar formacién a los profesionales sanitarios para fomentar esta notificacidon tanto de
atencién primaria como de residencias sociosanitarias.

e Elaborar un plan de seguridad en cada una de las UGC.

e Realizar un analisis de cada incidente en cada una de las UGC y realizar propuestas de
mejora.

e Realizar un andlisis de los incidentes desde el grupo motor, para conocer en que circuito de
la asistencia se estan produciendo mas errores.

e Realizar procedimientos operativos en aquellas areas en las que se detecta un nimero
elevado de problemas de seguridad.

Actuaciones realizadas

e Fomentar la notificacidn: se incluyd en los acuerdos de las unidades con el Distrito un

minimo de notificaciones, este minimo se mantiene en cada uno de los acuerdos de gestion
clinica de las unidades y se traslada a los objetivos individuales de los profesionales, tras
varios afos el numero de notificaciones en la mayoria de los centros es superior al minimo
exigido. Ademas, bimensualmente se envia por parte de la unidad de farmacia, el nimero

de notificaciones que ha realizado cada unidad y el total que llevan en el afio. Si se detecta
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que alguna unidad esta infra notificando nos ponemos en contacto con su referente.

En cada centro existen los referentes en seguridad del paciente, ademas de un profesional
de la direccidn, estos referentes son convocados al menos dos veces al afio en la comision
ampliada de seguridad del paciente, en esta reunion se muestran los datos de notificaciones
y cada una de las estrategias a seguir durante el afio en cuanto a la seguridad del paciente.
Son los referentes de los centros los responsables, de trasmitir esta informacién a cada uno
de los profesionales. Ademas, se les facilitd a los referentes una sesion de como realizar una
notificacién de un incidente en la pagina de notificaSP para facilitar la formacién a los
profesionales, especialmente los nuevos.

Formacién a profesionales sanitarios en seguridad del paciente, se realizan sesiones de

seguridad a todos los residentes de familia tanto profesionales de medicina como de
enfermeria. Ademas de las dos sesiones que se realizan en cada UGC.

Durante este afio, se esta iniciando una formacidn en el uso seguro del medicamento a los
profesionales de las residencias de ancianos. Asimismo, en una residencia de mayores se
estd realizando un pilotaje que consiste en una formacién en seguridad del paciente y un
apoyo por parte del grupo motor en la implantacién del mismo programa de notificacién de
incidentes que se utiliza en el sistema publico.

Desde hace dos afnos, se estd realizando un proyecto de formacion a los estudiantes de ciclos
formativos de ambito sanitario en la que se les da un cuestionario de conocimientos inicial
uno o dos talleres dependiendo del mdédulo y tras esta formacién se realiza una evaluacion
de conocimientos, el objetivo de esta formaciéon es que los profesionales conozcan la
seguridad del paciente antes de incorporarse como profesionales al sistema sanitario.

Elaboracién de un Plan de seguridad en cada unidad de gestidn clinica se realiza un plan de

seguridad anualmente, en este, se marcan los objetivos que cada unidad va a tener en el
afio, en él se realiza un analisis de los incidentes que se han producido en el afo previo, se
realiza un mapa de riesgos de cada categoria de incidentes, se proponen las areas de mejora
gue se van a realizar y ademas se registran todas las actividades de seguridad del paciente
que se llevan a cabo en la unidad tanto para profesionales como las actividades con
pacientes.

Andlisis de los incidentes con la aplicacién que disponemos en Andalucia, tras una

notificacion, llega al referente un mensaje avisando de que se ha producido un incidente, el
referente realiza la gestion del incidente y propone areas de mejora, estds deben aplicarse
y evaluarse en un periodo. Otra de la actividad que se realiza es el envié bimensual de
incidentes de cada una de las unidades y se recuerda a los referentes en qué estado estan

sus notificaciones.
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e Andlisis en el grupo motor de los incidentes, en cada reunidon del grupo motor se van

evaluando la cantidad de incidentes que se esta produciendo en cada UGC, y se realiza una
revisidon mas exhaustiva anualmente, para marcar las estrategias a seguir durante el préoximo
ano, generando lineas de trabajo que se reparte entre los miembros del grupo motor.

e Realizar procedimientos operativos estandarizados esta actividad es fundamental para

prevenir los eventos adversos que puedan ocurrir. Cada afio el grupo motor tras el analisis
de incidentes se proponen las dreas de mejora y procedimientos operativos estandarizados
gue se van a elaborar. Uno o varios miembros del grupo motor son los responsables de
elaborar ese procedimiento y van mostrando sus avances en cada reunién, ademas de
presentar las dudas para que dicho procedimiento este aprobado por todos los miembros

de la comision.

Impacto

e A continuacién, se adjunta en el Anexo 1 el nimero de notificaciones que se han
realizado en los ultimos afios y el porcentaje de incidentes gestionados por el gestor o
referente de la unidad.

e En el objetivo de formacién a profesionales sanitarios, cada centro realiza al menos dos
formaciones de seguridad del paciente en cada UGC y estds actas son entregadas para
la evaluacién a final de afio dentro del plan de seguridad de la UGC. Respecto a la
formacién de los residentes de medicina se realiza la formacién en su tercer afio de
residencia y en el caso de enfermeria en su segundo afio, esta formacién esta reglada
dentro de sus planes formativos. Desde 2023, se estd realizando la formacion en los
ciclos formativos y actualmente se han formado 580 alumnos y de estos, el 99 % le
gustaria realizar mas actividades de Seguridad del Paciente. Durante este 2024, se han
entregado 42 actas de sesiones formativas en cada uno de los centros. Respecto a la
formacioén de seguridad del medicamento en residencias de ancianos se han formado 8
residencias y 124 profesionales. El proyecto de implantacién de un programa de
notificacién y de formaciéon de seguridad en una residencia, estad actualmente en fases

iniciales y aun no se tienen datos.

e Durante el afio 2024, todas las unidades de gestidon clinica han entregado sus planes
de seguridad.

e Durante los dos ultimos afios se han gestionado mas del 90 % de los incidentes,
concretamente 91 % en 2023 y 96 % en 2024. De los 370 incidentes se han gestionado
366 por parte del referente, aplicando 430 areas de mejora.

e En el andlisis realizado de los incidentes del 2023:
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O

O

Se detectd un numero elevado de incidentes en el almacenamiento de
medicamentos, esto produjo que se realizara una auditoria en cada uno de los
centros, se inspeccionaron 82 botiquines de medicamentos, 99 neveras y 30
carros de parada, tras esta revision se realizé un POE de almacenamiento y
gestidon de botiquines, en el que se detallan y se estandarizan las condiciones
de conservacién de medicamentos y en el que se ha incluido una pegatina para
identificar los medicamentos de alto riesgo que se utilizan en atencién primaria
y se ha realizado una lista de medicamentos de alto riesgo propia del Distrito,
actualmente se estd realizando la difusién del procedimiento.

También se detecté por parte del grupo motor que cuando se producia un
evento adverso grave, no existia un circuito para realizar la evaluacién en 48
horas, por lo que también se ha realizado un procedimiento.

La estrategia de seguridad puso en marcha un plan de mejora de higiene de
manos, tras esto, se realizd esta presentaciéon en tres unidades, la primera fase
ya se ha realizado y actualmente se encuentran en la fase 2, que consiste en la
formacion reglada y acreditada de los profesionales mediante la unidad de
formacidn del Distrito.

Desde la Direccién del Distrito junto con la Direccidon de nuestro hospital de
referencia se detecté que se estaban sucediendo incidentes de seguridad
cuando se trataban de comunicar los valores criticos de laboratorio de
analiticas solicitadas desde Atencion Primaria. Ante esto, el grupo motor de
seguridad del paciente, decide realizar un POE sobre notificacion de valores
criticos de laboratorio, consensuado con la unidad de analisis clinicos del
hospital.

Se detectd por parte de la comisidén de seguridad que no existia en el Distrito
ningun circuito para la atencién a las segundas y terceras victimas en eventos

adversos graves, por lo que se realizé un procedimiento.

Por ultimo, también se detecté que no estaba actualizado el procedimiento de

transferencia segura entre los servicios de urgencias extrahospitalarias e

intrahospitalarias y actualmente se esta realizando.

En el analisis realizado en los incidentes del 2024:

O

Se ha detectado que existen muchas notificaciones relacionadas con el
almacenamiento de vacunas, la administracién y el registro en el programa, se
va actualizar el procedimiento y dar difusion para disminuir los incidentes

relacionados con esta actividad.

17



o Se ha detectado que existen muchos incidentes de identificacidn inequivoca,
cada unidad tiene su propio procedimiento, durante este 2025 se pretende
realizar un procedimiento Unico en todo el Distrito, partiendo de una encuesta
a los referentes para que propongan alguna drea de mejora y ademas se va a
realizar una formacidn a los profesionales del equipo administrativo que en
ocasiones no estan tan formados en seguridad del paciente y son un punto
clave en la identificacidn de los pacientes.

o Alrevisar los incidentes de seguridad notificados en nuestro distrito se detecta,
gue un drea de mejora clave para asegurar la seguridad de nuestros usuarios,
es el drea de laboratorio, por lo que, desde el grupo motor de seguridad de
paciente, se decide realizar un POE. Como punto de partida nos planteamos
tener una foto de cual es la situacidn actual en las distintas UGC, para ello
realizamos una encuesta a los coordinadores de los centros, se estudian los
resultados, se forma un grupo de trabajo multidisciplinar incluyendo unidades
tanto urbanas como rurales para elaborar este POE. Actualmente se esta

realizando el POE de Trazabilidad de muestras biolégicas.

Por ultimo, nos estamos iniciando en la integracién de la notificacién por parte de la
ciudadania, actualmente se estdn realizando talleres de seguridad del paciente, por parte de
los trabajadores sociales, en ocasiones con un farmacéutico y también por parte de los

enfermeros de atencidn primaria y comunitarios.

Todas estas actividades han supuesto que el Distrito Sanitario Cérdoba Guadalquivir sea un
referente en la seguridad del paciente en Atencién Primaria en Andalucia principalmente por
dos motivos, el nimero tan elevado de notificaciones de incidentes y por la expansién en la
formacidn en seguridad del paciente en la formacidn profesional. Este motivo llevo a que hace
un afo se realizard unas jornadas de despliegue de la seguridad del paciente en atencion
primaria, en estas jornadas se convocaron a las direcciones gerencias y a las enfermeras
escolares con el objetivo de que las enfermeras escolares de toda Andalucia, tuvieran una
formacidn en seguridad del paciente y fueran ellas las que realizaran la formacién en los

madulos de formacion profesional de ciencias de las Salud de toda Andalucia.

Transferibilidad

Desde el 2021 centramos nuestra experiencia en el fomento de la notificacion y en la mejora de
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la gestidon de incidentes en los Ultimos afos.

La implementacion realizada se podria aplicar en el ambito de atencion primaria sin grandes
modificaciones y con pequefios cambios en las dreas hospitalarias. Los objetivos, propuestos de
mejora en SP, en notificacion y gestidn de incidentes estdn centrados en los profesionales y nos
estamos iniciando en los ciudadanos. Destacar la dindmica de difusion de los resultados e
informacién a los profesionales sanitarios de los analisis de incidentes y de la gestién de los
mismos y asi mismo destacar que la estrategia estd implantada, evaluada en todas nuestras

UGCs y la continuidad de ella en 2025.

o

Anexo 1. Evolucion en la notificacion de incidentes Distrito Sanitario Cordoba

Guadalquivir

Se muestra en la Figura 1 la evolucion en el nimero de incidentes de los uitimos 4
anos.

Incidentes notificados

386

350
00 269
250
200 162
150
- I
50

En la Tabla 1 se muestra la gestion de incidentes por parte del referente de la unidad y
el porcentaje de incidentes con areas de mejora propuestas y evaluadas por el gestor
del incidente.

Afo 2023 2024
Incidentes notificados 386 366
Incidentes gestionados 354 156
con AM
% de notificacién 92% 97%
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Experiencia 4. " Boletin de Seguridad del Paciente del
Hospital Universitario Poniente: Utilidad del feedback

para aprender de los errores y mejorar”

Autores y colaboradores: M2 Angeles Castro Vida, M@ Teresa Segura Garcia, Pedro
Acosta Robles, Manuel Garcia Martin, M2 Teresa Maroto Martin, Blanca Aneas Pretel.

Justificacion

La experiencia se centra en la difusién del aprendizaje tras el anadlisis de los incidentes
notificados en el sistema NotificASP, a través de un boletin institucional de Seguridad del
Paciente que actlia como canal periédico de feedback a los profesionales. Su objetivo principal
es fomentar la cultura de seguridad y el aprendizaje organizativo compartido, reforzando la
utilidad percibida del sistema de notificacidon y visibilizando las mejoras implantadas en el

hospital.

Desde su lanzamiento en 2022, este boletin, editado por la Comisién de Seguridad del Paciente,
se ha consolidado como una herramienta de comunicacién estratégica. Incluye el analisis de
notificaciones, la gestién de eventos adversos, resultados de proyectos de mejora, experiencias
de éxito, campafas de sensibilizacién y recomendaciones practicas. Su publicacidn periddica y
su enfoque colaborativo han permitido incrementar el conocimiento de los profesionales sobre
los incidentes que ocurren en el hospital y como se abordan, asi como motivar la participacion

activa en los sistemas de notificacion.

El boletin también actia como espacio de reconocimiento a los equipos implicados en la mejora
de la seguridad, generando valor, compromiso y aprendizaje compartido. Su formato accesible
y su integracién en los canales de comunicacidn internos han contribuido a su amplia difusién,

mejorando la percepcion organizacional sobre el analisis y cierre de los incidentes notificados.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

En el analisis de los incidentes notificados en el Hospital Universitario Poniente se detecté una
debilidad clave: la falta de un sistema estructurado de retorno de la informacién a los
profesionales. Aunque se observaba una tendencia ascendente en el nimero de notificaciones,
persistia una percepcidn limitada sobre la utilidad del sistema, debido a la escasa visibilidad de
las mejoras derivadas de los andlisis. Esto suponia una oportunidad de mejora en cuanto a la

cultura de seguridad y el aprendizaje tras los errores.
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Ademas, el Cuestionario de Cultura de Seguridad del Paciente realizado en 2022 evidencié
carencias en areas como “feedback y comunicacién sobre errores” y “aprendizaje organizativo”.
Esta realidad, unida al compromiso institucional con la mejora continua, impulsé la creacién de
un instrumento de comunicacién que permitiera difundir los aprendizajes derivados de los
incidentes notificados y reforzar el valor del sistema de notificacion como herramienta para la

seguridad del paciente.

Andlisis realizados

Antes de su disefio se realizo:

e Revision de notificaciones registradas entre 2018 y 2022.

e Revision de los informes anuales de la Comision de Seguridad del Paciente.

e Analisis de los resultados del Cuestionario de Cultura de Seguridad.

e Revision bibliografica sobre herramientas de feedback efectivo en sistemas de
notificacién.

e Consulta a grupos clinicos, responsables de unidades y miembros de la Comisién de

Seguridad del Paciente.

Se identificaron como principales barreras:

e Falta de visibilidad de las acciones de mejora implementadas.
e Escasa percepcion de retorno tras la notificacion.
e Déficit de reconocimiento profesional del notificador.

e Necesidad de materiales didacticos para difundir buenas practicas.

Objetivos

e Ofrecer feedback util y peridédico sobre los incidentes notificados y su gestion.

e Visibilizar las acciones de mejora derivadas del andlisis de los incidentes.

e Difundir buenas practicas, campanfas, proyectos y eventos en materia de seguridad.
e Estimular la participacion activa en el sistema de notificacion.

e Reforzar la cultura de seguridad del paciente en el hospital.

Actuaciones realizadas

Disefio del boletin. Se elabord un modelo de boletin con las siguientes secciones fijas:
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e Informe de notificaciones: volumen, tipologia, 4reas afectadas, categorias
profesionales, impacto, evolucién histérica.

e Gestion y mejora: porcentaje de notificaciones gestionadas, implantacidon de mejoras,
analisis causa-raiz.

e Proyectos destacados: como Flebitis Zero, Transferencia segura o Mapa de Riesgos.

e Andlisis de incidentes centinela y acciones propuestas tras su estudio.

e Campafas y actividades: como la del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, higiene
de manos, sesiones divulgativas.

e Participacién en congresos y reconocimientos internos.
Elaboracién colaborativa

El boletin es elaborado de forma coordinada entre la Comisién de Seguridad del
Paciente, la Unidad de Comunicacién, equipos clinicos implicados, equipo directivo y la

Direccion Gerencia, promoviendo una red de colaboradores/as en distintas unidades.
Publicacion y difusiéon

e Frecuencia cuatrimestral.
e Se publica en formato digital (PDF) accesible desde la intranet del hospital.
e Difusidn a través del correo institucional y carteleria con cddigos QR.

e Incluye canales para recibir sugerencias y nuevas aportaciones.

Impacto

Cuantitativo:

e Aumento sostenido del nimero de notificaciones: de 105 (2018) a 222 en 2024.

e Incremento del porcentaje de notificaciones con propuestas de mejora (47,5% en 2024).
e Mas del 90% de las notificaciones gestionadas en el mismo afio.

e Mayor numero de profesionales implicados en analisis causa-raiz y en los grupos de

trabajo de la Comisidn.
Cualitativo:

e Mejora en la percepcion de utilidad del sistema de notificacidén (recogida en sesiones

clinicas y foros internos).
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e Ampliacion del boletin como espacio de reconocimiento de buenas practicas.
e Impulso de proyectos con alto impacto clinico: Mapa de Riesgos, Transferencia Segura,

Higiene de manos, Flebitis cero, Salinizacién de vias, etc.

Conclusiones

El boletin de Seguridad del Paciente ha demostrado ser una herramienta eficaz, sostenible y
transferible para promover el aprendizaje organizativo y reforzar el feedback sobre los sistemas
de notificacion. Su integracién en la estrategia institucional ha favorecido una mayor

participacién, transparencia y consolidacidn de una cultura proactiva en seguridad del paciente.

Transferibilidad

El Boletin de Seguridad del Paciente es una herramienta facilmente transferible a otros centros
del SNS que dispongan de un sistema de notificacidn de incidentes. Su estructura modular, su
enfoque comunicativo y su desarrollo colaborativo permiten adaptarlo a distintas realidades

organizativas sin necesidad de grandes recursos.

Su implantacion requiere:

e Liderazgo desde la Comisidn de Seguridad del Paciente.

e Implicacion de profesionales con habilidades en andlisis de datos, redaccion vy
comunicacion.

e Coordinacion con unidades clinicas, Direccidén y areas de calidad.

e Uncanal interno de publicacidn y una estrategia de difusién.

Su bajo coste y su alto valor como herramienta de aprendizaje, reconocimiento y cultura lo

convierten en un modelo replicable para promover la seguridad del paciente en todo el sistema.
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Experiencia 5. "Implementacion de un ciclo de mejora
en el Organismo Autonomo ERA tras un evento

centinela en un centro residencial”

Autores Yy colaboradores: Frernando Martinez Cuervo, Jorge Sudrez Lopez, Ester
Villanueva Alvarez, Verdnica Avila de la Torre, M2 del Carmen Rodriguez Morales, Almudena
Albuerne Garcia, Verdnica Hevia Rodriguez, Sandra Avanzas Peinado, Concepcion Meana
Gomez, Ana Carmen Gonzdlez Rivera, José Ignacio Iglesias Pifieirua.

Justificacion

Esta experiencia se centra en la implementacion de un ciclo de mejora integral en el Organismo
Auténomo Establecimientos Residenciales para Ancianos de Asturias (ERA) tras el andlisis de un
evento centinela con resultado de fallecimiento en un centro residencial. El anadlisis en
profundidad realizado evidencid una estrecha relacién entre las medidas de contencién
aplicadas (barandillas), el estado neuroldgico de la residente y el entorno de la cama (proximidad
a la pared) como factores contribuyentes al atrapamiento. Un aprendizaje fundamental
derivado del evento fue la necesidad de garantizar la seguridad del mobiliario y dispositivos
utilizados en la atencién, especialmente para personas fragiles, con un énfasis crucial en el
cumplimiento de la normativa relativa a las barandillas de cama. Se detectd, ademas, una
practica inicial incorrecta en la colocacidn de las barandillas que, sumada a la falta de
procedimientos de revisidn, incrementaba el riesgo. La implementacién del ciclo de mejora
incluyd acciones como la revisiéon de la adecuada colocacion de las barandillas acorde a la
normativa vigente, la evitacién del uso de camas préximas a la pared para residentes con
deterioro cognitivo y/o riesgo de caida, y el establecimiento de procedimientos para programar
y registrar rondas de vigilancia. Esta experiencia es relevante, ya que describe la puesta en
marcha de un proceso sistematico para mejorar la seguridad de los residentes a partir del
andlisis de un incidente critico y la adopcidon de medidas correctivas y preventivas a nivel

organizacional.

Contenido de la experiencia

Descripcion del evento
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El suceso se refiere a un evento centinela con resultado de fallecimiento que involucré a una

persona que vivia en un centro residencial de personas mayores.

Durante la ronda nocturna habitual, se encontré a una persona residente en decubito prono,
con signos de encajamiento a nivel de la cadera entre la barandilla de la cama y el cabecero. El
torso suspendido en el espacio entre la cama y la pared, con la cabeza apoyada en el suelo. Las
barandillas de la cama estaban elevadas y la cama arrimada a la pared. No presentaba ningin
otro dispositivo de contencidn. La persona residente tenia antecedentes de ictus isquémico (afio
2020) con hemiparesia izquierda y recibia tratamiento farmacoldgico con la indicacién especifica
de evitar movimientos que pudieran implicar riesgos asociados al uso de sujeciones. Se habia
documentado una disminucién en la capacidad de respuesta y una alta movilidad durante el

descanso nocturno.

Tras el hallazgo, se procedid a la activacién inmediata de los protocolos asistenciales,
informando a la responsable de drea asistencial y al servicio de emergencias sanitarias. El equipo
médico desplazado al centro confirmd el fallecimiento. En la evaluacion inicial se observaron
signos de edema facial severo y deformidad, con marcada tumefaccion ocular que dificultaba la

identificacion facial. No se detectaron signos externos compatibles con violencia.

Andlisis realizados

Tras el lamentable suceso, se llevd a cabo un analisis exhaustivo para identificar los factores
contribuyentes y establecer medidas preventivas orientadas a mejorar la seguridad y calidad de

la atencidn. Este andlisis comprendio las siguientes etapas:

1. Reconstruccién cronoldgica de los hechos: Tras el hallazgo de la persona residente durante la
ronda nocturna se procedid a registrar detalladamente la secuencia de los acontecimientos. Este
registro cronolégico inicial permitid establecer una base objetiva de los momentos clave del
suceso: "Alrededor de las 00:45h, durante una ronda nocturna rutinaria en el centro residencial,
una persona residente fue hallada en situacién de atrapamiento entre la cama, una de las
barandillas laterales y la pared. Inmediatamente, se dio aviso a la responsable de area asistencial
y al servicio de emergencias sanitarias. Aproximadamente a las 01:00h, llegd al centro el médico
de urgencias. Tras una primera valoracién, se confirmé el fallecimiento de la residente. Se
activaron entonces los protocolos pertinentes para comunicar la defuncién a la familia y a las

autoridades competentes.

2. Analisis Causal del Incidente mediante Diagrama de Ishikawa: para identificar las multiples

causas y factores contribuyentes que pudieron converger en el incidente, se empleé como
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herramienta inicial un diagrama de Ishikawa. Este analisis consideré diversas categorias de

posibles causas, incluyendo:

e Profesionales: se identific6 un posible desconocimiento de la normativa EN 60601-2- 52
relacionada con las barandillas de cama y una falta de programacion y/o registro de las rondas

de vigilancia al final del turno.

e Usuario (Persona Residente): se consideraron factores como la disminucién de la capacidad de
respuesta de la persona, su tratamiento farmacolégico (incluyendo antipsicéticos, sedantes y
antidepresivos), su alta movilidad en la cama y la presencia de hemiparesia izquierda, lo que

aumentaba el riesgo de caida y atrapamiento.

e Organizacion: se detectd la ausencia de un procedimiento de revision de la colocaciéon de las
barandillas y de comprobacion del cumplimiento de la normativa, asi como una posible
inadecuacién de las barandillas a la normativa vigente. También se sefialé la falta de revision de
la ubicacidn de las camas para personas con deterioro cognitivo y la ausencia de programacion
de rondas de revisiéon al final de cada turno. Se constaté que la cama estaba excesivamente

pegada a la pared.

e Equipamiento: se considerd la disposicién de la cama, que se encontraba arrimada a la pared,
asi como la presencia de dos barandillas laterales en la cama y su dudosa adecuacién a la
normativa, que podrian haber aumentado la dificultad para salir de la cama y favorecido el

atrapamiento.

Este diagrama de Ishikawa representd una aproximacion inicial orientada al andlisis sistémico
de la complejidad de los factores causales que potencialmente intervinieron en la ocurrencia del

evento.

3. Revisidn del historial médico de la persona residente: se llevé a cabo una revision exhaustiva
del historial médico de la persona, que incluia antecedentes relevantes como unictus isquémico
en 2020 y hemiparesia izquierda. Esta revisién tuvo como objetivo considerar la posible
influencia de las condiciones médicas preexistentes en el desarrollo del incidente,
especialmente en relacién con su movilidad, la capacidad de respuesta y el riesgo aumentado
de caida o atrapamiento. Esta revision se complementd con la informacidn sobre su tratamiento
farmacoldgico (antipsicéticos, sedantes, antidepresivos), también identificado como un factor

contribuyente a la disminucion de su capacidad de respuesta.

4. Analisis Exhaustivo de la cama y las barandillas en relacidn con la Normativa: Se realizé un

estudio especifico y detallado de la cama, su ubicacion y, fundamentalmente, de las barandillas,
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en relacién con la normativa de seguridad vigente (EN 60601-2-52). Este andlisis incluyé la
evaluacidn de las dimensiones de las barandillas, su posicién con respecto al cabecero y a los
pies de la cama, la distancia entre barrotes y la altura desde el colchdn. Se considerd la dudosa
adecuacion de las barandillas a la normativa como un factor contribuyente, teniendo en cuenta
la informacién sobre los requisitos dimensionales para minimizar el riesgo de atrapamiento.
También fue un aspecto central de este analisis la ubicacion de la cama, que se encontraba
excesivamente proxima a la pared, generando un espacio de atrapamiento,. Como resultado
del analisis, se planted la necesidad de revisar todas las barandillas, evaluar su conformidad
normativa y considerar modificaciones en su instalacidn o el uso de protectores adicionales, en

caso de no cumplir con los estdndares de seguridad.

5. Consideracién de la Informacién de los Profesionales: se tuvo en cuenta la informacién
proporcionada por los profesionales que atendieron a la persona residente, en relacién con la
disminucién de su capacidad de respuesta observada previamente. Esta observacién, junto con
el tratamiento farmacoldgico prescrito, fue relevante para comprender mejor el estado de la

persona y los factores que pudieron haber contribuido al incidente.

Objetivo

Realizar un andlisis exhaustivo del incidente, evaluando todos los factores relevantes (usuario,
profesionales, organizacion y equipamiento) a la luz de la normativa vigente y con el propdsito
de identificar areas de mejora y establecer medidas preventivas eficaces que contribuyan a

reducir el riesgo de recurrencia de eventos similares.

Actuaciones realizadas

Tras la deteccién de la dudosa adecuacién a la normativa de las barandillas de la cama implicada
en el incidente, se inici6 una amplia investigacion para determinar el alcance de esta
problematica. Esta investigacion se centrd en verificar el cumplimiento de la normativa IEC
60601-2-52 (UNE-EN 60601-2-52:2010/A1:2015) en todas las barandillas de las camas de todos

los centros del ERA

e Accion 1: Revision y Adecuacion de la Colocacién de Barandillas. Se procedié a la revisidn
inmediata de la colocacidn de las barandillas de la cama en todos los centros, asegurando que

se ajustaran a la normativa vigente que incluye:

o Verificar el correcto montaje de las barandillas abatibles, con el montante mas recto préximo

al cabecero y abatiendo hacia los pies.
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o Comprobar el correcto funcionamiento de ambas barandillas, la fijacién de anclajes y

elementos de enclavamiento.

o ldentificar el modelo y fabricante y registrar sus cotas Se podrian incluso utilizar fichas de

registro similares a las del informe.

o Se propuso la colocacidon de la barandilla con el asa hacia el piecero con el objetivo de
minimizar el riesgo de atrapamiento en el cabecero En aquellas barandillas mdviles, se valoré la
posibilidad de modificar su colocacidn de acuerdo con la normativa vigente, incluyendo la opcion

de intercambiarlas para favorecer que la bajada se produjera hacia los pies de la cama.

Como resultado del anadlisis exhaustivo del evento centinela, que | identificd la posible
contribucion de las barandillas no conformes a la normativa (EN 60601-2-52) en el tragico
suceso. A partir de esta evidencia, se llevd a cabo una investigacidn de caracter excepcional y
sin precedentes en los 27 centros de gestidn directa del Organismo Autdnomo ERA. Esta revisién
abarcé la totalidad de las 3240 camas, arrojando un hallazgo preocupante : se identificaron 3591
barandillas que no cumplian con la normativa vigente y/o presentaban incompatibilidades con

las camas en las que se encontraban instaladas.

Conscientes de la magnitud del problema y en consonancia con la creciente tendencia hacia
centros libres de sujeciones (alinedandonos con la Instruccidon 1/2022 de la Fiscalia General del
Estado y la Resolucion de 28 de julio de 2022 de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales),
se desestimd la opcion de un reemplazo masivo e inmediato de todas las barandillas,
considerando el impacto en la autonomia de los residentes, los costes asociados y la

accesibilidad de las camas.

En su lugar, se adoptd una estrategia integral y progresiva, centrada en la renovacién del parque
de camas del organismo, priorizando la seguridad y el bienestar de los residentes mas

vulnerables:

o Adquisicion Inmediata: Ya se han incorporado 16 camas de cota cero, disefiadas
especificamente para residentes con una alta valoracion de riesgo de caidas, minimizando asi el

riesgo de lesiones en caso de incidente.

o Plan de Renovacion Estratégico. Se ha propuesto una licitacidn para la adquisicion de 276
camas estandar y 33 camas adicionales de cota cero, marcando el inicio de una renovacion

gradual y planificada de la infraestructura de descanso en todos los centros.
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e Accion 2: Gestidn del entorno de las camas. Se determind evitar el uso de camas proximas a la
pared por parte de residentes con deterioro cognitivo y/o riesgo de caida, reconociendo este
factor como contribuyente al atrapamiento. En este contexto se implementé un protocolo claro
para la evaluacién del riesgo de ubicaciéon de la cama para cada residente, especialmente
aquellos con los factores de riesgo identificados. Asimismo, La adecuacion del tamafiio de los
colchones a las camas es importante para evitar huecos laterales o en los extremos, lo cual esta
implicitamente relacionado con la normativa sobre las distancias. Para ello, se establecié un

procedimiento para verificar esta compatibilidad al asignar camas y colchones.

e Accion 3: Establecimiento de Protocolos de Vigilancia. Las acciones, centradas en la
modernizacion del equipamiento, se complementan con la implementacién de un robusto
protocolo de vigilancia y revisidn periddica de todos los dispositivos de seguridad, incluyendo
las barandillas que aun no han sido reemplazadas. Este protocolo busca garantizar la correcta
colocacién, funcionamiento y mantenimiento de los equipos, actuando como una medida

preventiva fundamental mientras se completa la renovacién del parque de camas.

o Profundizacién en la Normativa Aplicable (EN 60601-2-52): Se desarrollaron sesiones
formativas especificas y detalladas sobre la normativa de seguridad de las barandillas de
cama (EN 60601-2-52). Estas sesiones no solo se centraron en la comprensién tedrica de los
requisitos dimensionales y de seguridad, sino que también incluyeron ejemplos practicos y
simulaciones para asegurar la correcta identificacién y manipulacién de las barandillas
conformes y no conformes en situaciones reales. Se hizo especial énfasis en el aprendizaje
de los errores identificados, explicando coémo la falta de conocimiento de esta normativa
pudo haber contribuido al incidente y resaltando la importancia de su cumplimiento para
evitar futuros riesgos.

o Divulgacidn y Adopcidn de las Nuevas Medidas: Paralelamente, se llevaron a cabo talleres y
reuniones informativas para comunicar de manera clara y efectiva las nuevas medidas
implementadas a raiz del analisis del evento. Estas sesiones no se limitaron a la mera
transmisién de informacion, sino que fomentaron la participacion activa del personal,
permitiendo resolver dudas, compartir inquietudes y asegurar una comprensién profunda
del razonamiento detras de cada cambio. Se destacé cdmo cada nueva medida (revision de
barandillas, gestion del entorno de las camas, protocolos de vigilancia, plan de renovacion
de camas) respondia directamente a las causas raiz identificadas en el analisis del incidente,
convirtiendo el error en una oportunidad de mejora sistémica. Esta estructura permite
destacar la amplitud de la investigacién y la diversidad de medidas implementadas,

abordando tanto el equipamiento como los protocolos de vigilancia y la gestién del entorno
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de los residentes mas vulnerables De esta manera, el analisis del evento centinela no solo
ha permitido identificar una deficiencia critica en el equipamiento, sino que ha impulsado
una respuesta proactiva y estratégica, priorizando la seguridad de los residentes, la
adopcidon de modelos de atencidon menos restrictivos y la mejora continua de la calidad

asistencial en el Organismo Auténomo ERA

Se establecié un procedimiento detallado para programar rondas de vigilancia a personas en
cama o en habitacidn al final de cada turno, abordando la falta de vigilancia/ronda fin de turno
identificada como causa inmediata. Se implementé un sistema de registro escrito de la

realizacion de las rondas de vigilancia programadas para asegurar su cumplimiento

e Accion 4: Actuaciones con Barandillas No Conformes: Para aquellas barandillas que no tenian
posibilidad de adaptarse a la normativa, se valord la utilizacion de protectores de barandillas
para mitigar el riesgo. Se establecié un procedimiento para notificar al departamento
competente la necesidad de sustitucidn de las barandillas que no cumplieran la normativa y no

pudieran adaptarse.

e Accion 5: Actividades formativas A partir de un error grave, se disefid un programa formativo
integral con el objetivo de garantizar la seguridad de los residentes y prevenir futuros incidentes

similares. Este programa se estructura en dos ejes principales:

o Profundizacién en la Normativa Aplicable (EN 60601-2-52): Se desarrollaron sesiones
formativas especificas y detalladas sobre la normativa de seguridad de las barandillas de
cama (EN 60601-2-52). Estas sesiones no solo se centraron en la comprension tedrica de los
requisitos dimensionales y de seguridad, sino que también incluyeron ejemplos practicos y
simulaciones para asegurar la correcta identificacién y manipulacién de las barandillas
conformes y no conformes en situaciones reales. Se hizo especial énfasis en el aprendizaje
de los errores identificados, explicando cémo la falta de conocimiento de esta normativa
pudo haber contribuido al incidente y resaltando la importancia de su cumplimiento para
evitar futuros riesgos.

o Divulgacién y Adopcidn de las Nuevas Medidas: Paralelamente, se llevaron a cabo talleres y
reuniones informativas para comunicar de manera clara y efectiva las nuevas medidas
implementadas a raiz del analisis del evento. Estas sesiones no se limitaron a la mera
transmisién de informacion, sino que fomentaron la participacion activa del personal,
permitiendo resolver dudas, compartir inquietudes y asegurar una comprensién profunda
del razonamiento detras de cada cambio. Se destacé como cada nueva medida (revision de

barandillas, gestion del entorno de las camas, protocolos de vigilancia, plan de renovacion
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de camas) respondia directamente a las causas raiz identificadas en el andlisis del incidente,

convirtiendo el error en una oportunidad de mejora sistémica.

Esta estructura permite destacar la amplitud de la investigacidn y la diversidad de medidas
implementadas, abordando tanto el equipamiento como los protocolos de vigilancia y la gestidn
del entorno de los residentes mas vulnerables. De esta manera, el analisis del evento centinela
no solo ha permitido identificar una deficiencia critica en el equipamiento, sino que ha
impulsado una respuesta proactiva y estratégica, priorizando la seguridad de los residentes, la
adopcidon de modelos de atencién menos restrictivos y la mejora continua de la calidad

asistencial en el Organismo Auténomo ERA.

Transferibilidad

Los hallazgos derivados del presente analisis trascienden el caso especifico investigado, dado
gue tanto las deficiencias identificadas como la metodologia empleada presentan un alto grado
de transferibilidad a otros contextos asistenciales. Las causas raiz identificadas son, en gran
medida, de naturaleza sistémica y estdn relacionadas con el cumplimiento normativo, la

formacién del personal y la existencia de protocolos.

Estos factores son comunes a multiples entornos residenciales, lo que confiere a las
conclusiones y las medidas correctivas propuestas un potencial de aplicabilidad amplio y
significativo, contribuyendo a mejorar la seguridad de otras personas que vivan en centros

residenciales de caracteristicas similares.

Asimismo, la estructura metodoldgica del andlisis (cronologia, Ishikawa, revisién normativa)
puede servir como modelo para abordar incidentes similares en otros entornos favoreciendo

una cultura de aprendizaje y mejora continua en el ambito de la atencidn residencial.
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Experiencia 6. " MEJORAS IMPLANTADAS EN ATENCION
SANITARIA TRANSVERSAL AL PARTO NO PLANIFICADO
EXTRAHOSPITALARIO COMO RESULTADO DE ACR ANTE
MUERTE MATERNAL”

Autores Yy colaboradores: Juan Carlos Martin Gonzdlez, Maria Paloma Garcia de Carlos,
Nuria Bafidn Mordn, Félix Lopez Blanco, José Luis Alonso Bilbao, Carmen Suarez Cabello, Maria
del Mar Vega Perera, Noemi Gonzdlez Quintana, Carmen Pérez Ortiz, Fatima Ruano Ferrer, Alicia
Martin Martinez, Manuel Cazorla Betancor, Silvia de Ledn Socorro, Octavio Ruiz de Galarreta
Herndndez.

Justificacion

La aparicidn de un evento centinela que desembocd en fallecimiento de una mujer en periodo
postparto inmediato obliga a la realizacion de un Analisis Causa-Raiz (ACR) en un contexto en el
gue estan involucrados diferentes niveles asistenciales: Atencién Primaria, Servicio de Urgencias
Canario y Atencidn Hospitalaria. El Plan de Accidn resultante, con implicaciones organizativas,
de asignacidon de recursos y formativas, implica la colaboracién de todos los niveles asistenciales
y, sobre todo, tiene impacto en la asistencia de este tipo de situaciones en una comunidad

auténoma, fragmentada y con una cartera de servicios de diferente nivel de complejidad.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

Paciente secundipara, afiosa, 22 gestacidon con cesdrea previa y con embarazo a término que
acude a su Centro de Salud (CS) a las 3 de la mafiana por clinica de dindmica de parto con rotura
de membranas. Dicho CS se encuentra a 1 hora del hospital de referencia. Ante los antecedentes
y la situaciéon clinica de la paciente se solicita traslado al hospital de referencia y se activa
ambulancia sanitarizada. Durante su estancia en el CS, se finaliza expulsivo con recién nacido al
gue no se detecta frecuencia cardiaca y se visualiza liquido amnidtico meconial. Se inicia la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) al recién nacido, que dura unos 50 minutos. Durante ese
periodo la madre sufre una hemorragia abundante sin que se produzca el alumbramiento de la
placenta. Cuando se constata el deterioro de la madre se solicita transporte urgente en recursos
de soporte vital avanzado y se procede al traslado hacia el hospital de referencia en ambulancia
medicalizada, a cuyo servicio de urgencias llega en shock hemorrdgico. Trasladada

inmediatamente al quirdfano, se realiza extraccion de la placenta, sufriendo una PCR con RCP >
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30 minutos. Recuperadas las constantes vitales se diagnostica de shock hemorragico debido a
un sangrado masivo con coagulopatia severa. La paciente ingresa en la unidad de medicina
intensiva (UMI), siendo necesario varios procedimientos quirurgicos en el periodo de tiempo en
el que estd ingresada, falleciendo a las 19 horas, unas 17 horas después del inicio de la clinica.
Comunicado el evento en SiNASP se genera un SAC1, considerado evento centinela y se inicia
ACR. Como resultado del estudio multidisciplinar realizado, con varias sesiones de trabajo y
valoracion de los registros de historia clinica, entrevistas a los profesionales actuantes en todas
las fases del proceso y grabaciones de las conversaciones con la Sala de coordinacion del SUC,
se define la secuencia de hechos, identificacién de barreras y factores contribuyentes,
desarrollando un Plan de Accidn. Algunas de las conclusiones a las que se llegaron como factores

contribuyentes al resultado del evento fueron:

e Concentracion de la atencidn en una situacion critica — RCP en recién nacido - con retraso en

la valoracion de la madre.

e Formacién deficiente en la atencidon al parto extrahospitalario no planificado y sus posibles

complicaciones por parte de los profesionales sanitarios.

e Falta de medicacién especifica para la atencién de las complicaciones materno-infantiles en

situaciones de parto extrahospitalario no planificado (uterotdnicos, fibrindgeno, etc).

e Comunicacion ineficaz y escasa entre los profesionales de la atencién extrahospitalaria y el

equipo obstétrico hospitalario.

e Formacioén especifica de las particularidades que rodean el proceso transfusional en el ambito

obstétrico por parte del personal de laboratorio de hematologia, deficiente.

e Falta de comunicacidn eficaz interhospitalaria entre dos centros monograficos, componentes
de un mismo complejo: drea maternal y drea general, en el caso de las cirugias tras ingreso en

UMlI.

Actuaciones realizadas

Plan de Accién

Como resultado del ACR se definié un plan de accidon con los siguientes componentes:
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e Protocolo autondmico de atencidn al parto extrahospitalario no planificado en el ambito de

Atencidn Primaria y Formacion. Tomando como _
<

punto de partida un protocolo ya existente sobre

parto extrahospitalario no planificado

ATENCION AL PARTO
EXTRAHOSPITALARIO
NO PLANIFICADO EN EL
AMBITO DE ATENCION
PRIMARIA DE LA
GAPTF.

desarrollado en un area de salud, se ha decidido

homogeneizar y universalizar lo recogido en el

mismo al resto de la Comunidad, protocolo

especifico que debe contemplar las particularidades de las islas periféricas y las localidades

lejanas al hospital de referencia.

e Necesidad de realizar formacién reglada del personal que forma parte de los recursos
terrestres y aéreos del Servicio de Urgencias Canario (SUC), asi como los que se encuentran en

la sala de coordinacidn sanitaria.

e Convenio con centros hospitalarios de gestidn privada del area de salud para que se puedan
compartir hemoderivados para transfusion desesperada.

e Mejoras del protocolo de transfusién masiva en Patologia Obstétrica.

e  Adecuacion del material y la medicacion incluida en los maletines de atencidn al parto no
planificado en recursos de soporte vital avanzado y centros de salud.

e Fomentar la estabilidad del personal del Banco de Sangre. Formacién continuada y
obligatoria para nuevas incorporaciones.

e Desarrollo de un Argumentario/Check List de informacidn basica acerca del parto.

e Establecimiento de un procedimiento de traslado intercentro dentro de un Complejo

Hospitalario con hospitales monograficos de las mujeres con procesos obstétricos.

Transferibilidad

La experiencia obtenida y el plan de accion propuesto puede darse en cualquier otra comunidad
auténoma, especialmente en los casos con fragmentacion territorial y dispersion de la

poblacién.
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Experiencia 7. “ Estrategia de implantacion de un
sistema de notificacion de incidentes: formacion

colaborativa y facilitadora”
Autores y colaboradores: Tomds Maté Enriquez y Montserrat Alcalde Martin.

Justificacion

Los centros pertenecientes a la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn comenzaron a
trabajar con un sistema propio de notificacién de incidentes sin dafio, SISNOT, a partir del afio
2011. A través de una aplicacién informatica de acceso en la intranet, este sistema permite
realizar, de forma andnima, notificaciones sobre incidentes de seguridad que no hayan
ocasionado dafo al paciente. Una vez enviadas, cada una de las notificaciones va a ser visible,
exclusivamente, para los gestores de la unidad donde ocurrié el incidente (servicio hospitalario
o centro de salud) para fomentar su andlisis a nivel local orientado al aprendizaje y la mejora.
Solo en el caso de unidades que no disponen de gestor/es propio/s, la notificacidn es canalizada
a los gestores de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos (UFGR) de la gerencia
correspondiente (hospital o gerencia de atencién primaria). SISNOT esta implantado en todos
los centros (hospitales y gerencias de atencién primaria); su extension a nivel de unidad, con
gestores locales (servicios hospitalarios y centros de salud), se viene realizando de forma
progresiva, afio tras afio, segun los criterios de inclusion que decide cada gerencia. Para la
implantacién y despliegue exitosa de este sistema un factor clave es una adecuada formacion
tanto en cultura de seguridad del paciente como en gestion de riesgos a través de nuestro
sistema de notificacidn de incidentes sin dafio, aspectos que venimos trabajando y mejorando

desde su inicio.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

SISNOT comenzé a implantarse progresivamente en el ambito hospitalario (servicios
hospitalarios de los 14 hospitales de nuestra Comunidad) en el afio 2011 y a partir de 2013
comenzé su despliegue en los mas de 250 centros de salud de nuestras 11 dreas de salud de

atencién primaria. La implantacion y desarrollo ha sido desigual en los dos ambitos, teniendo
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mas repercusion en el medio hospitalario. La implantacidon en atencién primaria, durante
muchos afios, ha sido mas lenta, con menos impacto y mas heterogénea, con importantes
diferencias entre dreas de salud. A lo largo de los afios hemos constatado la existencia de
diversos factores que influyen en la implantacién de SISNOT, en cualquier unidad, tanto
hospitalaria como de atencidn primaria y especialmente en este ultimo dmbito: el liderazgo local
y el empuje a nivel de gerencia, la cultura de seguridad que hay en el centro de salud, el liderazgo
de esa cultura por parte de la gerencia de atencidn primaria, el trabajo previo en proyectos de
seguridad del paciente que hayan sido exitosos, el trabajo en equipo dentro del centro de salud,
la percepcion de utilidad de la herramienta SISNOT por parte de los profesionales fundamentada
en experiencias de cambios positivos a raiz de notificaciones, etc.; todos ellos determinan tanto
la velocidad en el despliegue del proyecto como la pervivencia del mismo a nivel local, en los

centros de salud.

Objetivos
Generales:

¢ Implantar un sistema de notificacién de incidentes sin dafio (SISNOT) en los centros de
salud, que permita identificar agujeros que estan provocando problemas de seguridad

y poner en marcha acciones de mejora para evitar que se reproduzcan.

* Formar a los profesionales que quieren trabajar la mejora de la seguridad del paciente

en sus centros de salud mediante la herramienta SISNOT.

e Mejorar la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales que trabajan en

los centros de salud.

Especificos:

e Utilizar la herramienta SISNOT para realizar notificaciones de incidentes sin dafio.

e Capacitar a los gestores locales para que sean capaces de realizar un analisis

exhaustivo de los incidentes de seguridad, identificando sus factores contribuyentes.

e Establecer e implantar acciones de mejora, derivadas del andlisis realizado, para que

los incidentes de seguridad no se repitan.

Actuaciones realizadas

La implantacién de SISNOT en un nuevo centro de salud comienza con una formacién de los
profesionales que van a trabajar con esta herramienta, los futuros gestores de riesgos. Para ello

se ha establecido un programa de formacién que actualmente incluye una formacién general en
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seguridad del paciente y otra especifica sobre el sistema de notificacién. En la formacién sobre
seguridad del paciente hay una primera parte cuyo objetivo es sensibilizar sobre la importancia
de la seguridad del paciente, a través del analisis guiado de un incidente de seguridad que se
muestra en un video, donde se pone de manifiesto como se producen los incidentes de
seguridad y la importancia de todos y cada uno de los profesionales en relacién con los factores
que contribuyen a la seguridad del paciente. Una segunda parte se centra en las diferentes
herramientas y proyectos de seguridad de aplicacidn en los diferentes contextos asistenciales
de atencién primaria. En la formacidn especifica sobre el sistema de notificacion se capacita a
los gestores en el conocimiento y uso de la herramienta SISNOT, la gestidon y analisis de
incidentes orientada a la mejora y la implantacion del proyecto en su centro de salud mediante
la formacion de sus profesionales —que realizan los propios gestores— para que conozcan el
proyecto. Esta formacién de formadores se inicia con una sesidn formativa en los centros para
tratar sobre la seguridad del paciente, cdmo se producen los incidentes de seguridad y qué es 'y
como se utiliza un sistema de notificacion de incidentes sin dafio. Desde el comienzo de la
implantacién del proyecto SISNOT, hace ya casi 15 afos, se ha ido adaptando el programa
formativo tanto a las demandas de los gestores, teniendo en cuenta las diferentes herramientas
disponibles, como para ir incorporando las lecciones aprendidas derivadas del continuo PDCA
de los diferentes ciclos formativos, en busca de la férmula del éxito. La formacion en los primeros
afios era exclusivamente presencial, en un primer momento descentralizada en diferentes
centros y posteriormente centralizada para facilitar el acceso a los dispositivos informaticos
necesarios para la formacion practica en la aplicacidn. Esto implicaba un esfuerzo importante en
relacidn con el desplazamiento de muchos gestores, dada la amplia dispersion geografica en
nuestra Comunidad Auténoma. En esos primeros afos el programa formativo era especifico
para los dos dmbitos de atencién, primaria y hospitalaria, pero enseguida se aprovechd la
oportunidad de establecer un Unico programa formativo comin que, ademas de facilitar la
logistica de las actividades formativas, permitiese incorporar y trabajar con ejemplos de
notificaciones y acciones de mejora que implicasen una coordinacidon entre ambos niveles
asistenciales. Para impulsar la implantacién efectiva del sistema a nivel local, en el afio 2018 se
introdujo la formaciéon de formadores y la evaluacidn de transferencia de la actividad formativa,
mediante la realizacién de un ejercicio practico de analisis de un incidente y la realizacién de
una sesién de formacion en el lugar de trabajo sobre la mejora de la seguridad del paciente
mediante SISNOT. En el afio 2022 se amplia el alcance del programa de formacion para facilitar
a los gestores las fases de planificacion e implantacion del proyecto en los centros. Para ello se
programan y realizan sesiones de manera sincrona con los gestores que se estan formando, con

el objetivo de compartir experiencias sobre la implantacion del proyecto, resolver dudas y
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reforzar la importancia de la retroalimentacién en relacién con las notificaciones realizadas y las
acciones de mejora derivadas que se van incorporando, para que el proyecto siga en marcha y
goce de buena salud y SISNOT se consolide como una herramienta de seguridad del paciente
imprescindible para el centro de salud. Por ultimo, en el afio 2023 se actualiza y transforma todo
el contenido del programa formativo para pasar del formato presencial a un formato online
agradable, adaptando los ejercicios practicos y reforzando los aspectos clave, para facilitar el

aprendizaje individualizado.

Impacto

Como se comento anteriormente, la implantacion de SISNOT ha estado indisolublemente ligada
a la formacion de los gestores de riesgos. En las diferentes ediciones anuales de las actividades

formativas relacionadas con SISNOT se han ido formado los siguientes profesionales:

o | e | e | e
2011 50 2018 111
2012 160 2019 94
2013 120 2020 116
2014 85 2021-2022 102
2015 209 2023-2024 598
2017 148 2025 386

Lo que supone un total de 2.179 profesionales formados durante estos afos, realizdndose un
especial esfuerzo formativo durante los dos ultimos ciclos formativos (984 gestores de riesgos
formados; 45% del total). De manera general, el nimero de notificaciones y de acciones de
mejora se ha ido incrementando paulatinamente tanto en atencién hospitalaria como en
atencion primaria. Actualmente, hasta el afio 2024 incluido, SISNOT ha acumulado 18.445
notificaciones (15.370 en atencion hospitalaria y 3.075 en atencidn primaria) y 12.133 mejoras
(9.905 en atencion hospitalaria y 2.228 en atencién primaria). La tendencia positiva se ha

producido de manera sostenida, salvo en el afio 2020 a causa de la pandemia COVID-19.

1054 1386 1742 1007 1458 1509 1540 2232 15370

Hospitalaria

Primaria 71 173 115 174 242 196 256 62 109 236 594 847 3075
Total 153 368 557 834 926 1137 1296 1582 1998 1069 1567 1745 2134 3079 18445
Mejoras 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 TOTAL
Hospitalaria 67 229 332 413 559 501 657 820 1037 666 974 1048 983 1619 9905
Primaria 17 8 87 160 237 168 235 16 53 156 463 547 2228
Total 67 229 349 502 646 661 894 988 1272 682 1027 1204 1446 2166 12133
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La evolucién tanto de las notificaciones realizadas como de las acciones de mejora derivadas ha
estado influida por las mejoras introducidas en el programa de formacidn de los gestores de

riesgos.

La introduccion de cambios en el afio 2018, incorporando la evaluacion de transferencia e
impacto, incrementd la pendiente tanto de las acciones de mejora como de las notificaciones.
En el semestre posterior a la finalizacidn de los cursos de formacién, comparando los afios 2018
y 2017, se incrementd en un 78% la media de las notificaciones por servicio y se duplicaron las
acciones de mejora derivadas. También se duplicaron los servicios que utilizaron SISNOT como
herramienta de gestidn de riesgos (cumpliendo el criterio de tener al menos 10 notificaciones
anuales, realizar su anadlisis de estas e incorporar las acciones de mejora correspondientes).
Todos ello, ademas incrementando la valoracion de la satisfaccion en relacidn con la actividad
formativa en un 6,2%. La situacion planteada por la pandemia COVID-19 supuso un parén en la
implantacién del proyecto. Aunque en el afio 2020 se formaron entre febrero y hasta el 3 de
marzo mas de un centenar de profesionales, la pandemia impidié la implantacién del proyecto.
También supuso un freno global tanto al nimero de notificaciones como de acciones de mejora
de los servicios y centros de salud que ya trabajaban con el sistema de notificacién. Ampliar el
alcance del curso de formacidn durante el aiio 2022 repercutié en el impacto, con un aumento
del 5% en la valoracidn de la satisfaccion global del curso. Las notificaciones aumentaron en un
10% respecto al afio anterior, pero el mayor impacto fue sobre la propuesta de acciones de
mejora, que casi se duplicaron (incremento del 94%). El cambio a la formacidn online incrementa
la cobertura de esta, pasando de una media de 120 profesionales formados por afio con el
formato presencial a mas de 320 gestores de riesgos formados por afo con el formato online.
Asociado a esto, en los Ultimos afios se esta produciendo uno de los incrementos mas elevados
con un incremento del 23% en las notificaciones y del 20% en las acciones de mejora,
comparando el afio 2023 con respecto a 2022, fundamentalmente a expensas del ambito de
atencién primaria donde las notificaciones se multiplicaron por 2,5 y las acciones de mejora por
3. La comparacién del afio 2024 con respecto a 2023 también sigue arrojando un balance muy
positivo, tanto de manera global (incremento del 44% en las notificaciones y un 50% en las
acciones de mejora) como en atencion primaria (incremento del 43% en las notificaciones y las
acciones de mejora siguen incrementandose un 18%). Ademas, en una de las ultimas actividades
formativas online hemos evaluado el alcance de la formacidn de formadores. Los 380 alumnos
que concluyeron con éxito el programa formativo completo dieron formacién en sus centros,

mediante la sesidn inicial sobre seguridad del paciente y SISNOT, a mas de 6.000 profesionales.
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Ademas, la valoraciéon de la satisfaccion con la actividad formativa alcanzé la media mas alta

obtenida hasta el momento, un 9,4 sobre 10 puntos.

Transferibilidad

La planificaciéon de un programa formativo de estas caracteristicas para dispositivos tan
numerosos y dispersos como los nuestros, es compleja. Creemos que el hecho de no centrarnos
Unicamente en la formacion relativa al sistema de notificacion, integrandola en una formacion
mds amplia sobre seguridad del paciente y sensibilizando sobre su aplicacion practica, hace que
se visualice la utilidad local de SISNOT. Ademas, el continuo ciclo PDCA al que ha sido sometido
el programa formativo de la herramienta, ha contribuido a su mejora. Nuestro enfoque, ademas
de mejorar la cultura de seguridad, mejora también la cultura de calidad, ya que, desde un punto
de vista practico, se ayuda a romper con el inmovilismo de “siempre lo hemos hecho asi” y se
facilita la posibilidad de protagonizar el cambio del entorno local para la mejora. Esta dindmica
de trabajo, creemos que es transferible a la implantacion de cualquier otro sistema de

notificacion.

Experiencia 8. “Caso clinico y gestion de incidente en zona

sanitaria rural con falta de cobertura mévil.”
Autores y colaboradores: Rocio Belén Sdnchez Garcia y Natalia Alonso Flecha.

Justificacion

SISNOT es un proyecto de seguridad del paciente, donde a través de una aplicacién se puede
notificar incidentes sin dafio ocurridos durante la practica asistencial en los centros del Servicio
Regional de Salud de Castillay Ledn. Tiene como objetivo buscar factores que pueden desarrollar
problemas de seguridad y establecer mejoras. Teniendo en cuenta el modelo de queso suizo
desarrollado por Reason, los incidentes se producen cuando se da una situacién de fallos activos
(actos inseguros) y condiciones latentes (condiciones inseguras). Estas condiciones latentes
tienen que ver con nuestra forma de trabajar: la tecnologia que utilizamos, como trabajamos en
equipo, factores ambientales o la formacidon que tenemos. Aunque la tecnologia digital tiene
poder para transformar la salud de millones de personas, requiere conectividad movil.
Lamentablemente, la cobertura de la red en muchas zonas rurales es muy deficiente, lo que
puede generar incidentes graves debido a la urgencia necesaria en determinadas actuaciones

sanitarias y la necesidad de unos tiempos de respuesta cortos.
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Contenido de la experiencia

Caso clinico:

¢ Paciente: Vardn, 65 afos.

¢ Motivo de consulta: Control de su asmay revisién de medicacién en el consultorio local rural.

¢ Incidente: El vardn presenta un broncoespasmo agudo severo y cianosis.

¢ Problemas afiadidos:
o El consultorio médico esta en una zona rural aislada, se dispone de un teléfono movil
y la cobertura es intermitente.
o No existe otra forma de comunicacién con el exterior.
o Ademas, al preparar el broncodilatador de manera apresurada, se ha estado a punto
de provocar una reaccién adversa puesto que el “Salbutamol soluciéon” (contiene 5 mg
por ml) que tenia cargado previamente en una jeringa para nebulizar se ha confundido
con el “Salbutamol ampollas inyectable” (contiene 0,5 mg por ml) al prepararse en
idéntica jeringa.

¢ Respuesta de emergencia inmediata y registro:
o El personal sanitario aplica el protocolo de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
avanzada. o Se administra adrenalina, oxigeno a alto flujo y otros farmacos de rescate.
o Se registra detalladamente las intervenciones realizadas, la hora de inicio del incidente
y la evolucién del paciente.
o Se registra la ausencia total de comunicacion.
o Se registra el conato de confusién en la medicacion, y el nombre del medicamento
administrado y dosis.

¢ Gestion del traslado:
o Una vez estabilizado al paciente, se decide su traslado al hospital provincial, a 60
minutos de distancia.
o Se solicita la ayuda de otros pacientes que estan en el consultorio local para que
intenten llamar al 112 desde alguin punto de cobertura de la localidad y solicitar un SVB.
(Soporte vital basico)
o El médico y la enfermera acompaiian al varén durante el traslado.
o Se prepara un informe completo con toda la informacién posible para entregar al
personal de urgencias del hospital.

¢ Andlisis del incidente y acciones de mejora:
o Se realiza un andlisis exhaustivo del incidente, identificando:

= La confusidn durante la preparacidn de la medicacidn broncodilatadora.
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= la falta total de comunicacién como factor critico.

= La necesidad de protocolos de actuacidon para situaciones de aislamiento
extremo.

= El Centro Coordinador de Urgencias (CCU-Sacyl) prioriza la localizacién
geografica y la movilizacidn de recursos como helicdpteros o unidades méviles,
pero estos procesos requieren informacién precisa del incidente, que puede
verse afectada sin comunicacidn directa.

o Se registran las conclusiones del analisis en SISNOT. o Se implementan las siguientes
acciones:

= Revisién y actualizacién de los protocolos de RCP y manejo de broncoespasmo
severo.

= Realizacidn de simulacros regulares de situaciones de emergencia y aislamiento
total.

= Revisibn de los procesos de almacenamiento y administracion de
medicamentos, para evitar confusiones. En este caso, la utilizacion de jeringas
con color en el émbolo para la aplicacidon de medicacion nebulizada a diferencia
de las jeringas para aplicacion IV.

= Serealiza una peticién formal a las autoridades competentes, para la instalacion
de repetidores de sefal telefénica y la mejora de cobertura.

= |nstalacion en el mévil de la APP MY 112. Se trata de una app gratuita que
funciona con los sistemas operativos Android e iOS y que permite al centro de
emergencias 1-1-2 conocer las coordenadas GPS del lugar en el que se
encuentra la persona que contacta. o Se registra en SISNOT cada accién de

mejora.

Transferibilidad

Implantar con éxito un sistema de notificacién y aprendizaje para la seguridad del paciente
requiere un despliegue estructurado, en un marco general que fomente la cultura de seguridad.
Esta estrategia se puede adaptar a cualquier centro y a diferentes contextos. El aprendizaje a
través de casos es un mecanismo de eficacia demostrada. Aprender de las situaciones y
compartir esas experiencias aumenta el refuerzo y la confianza en la resolucién de la gestion de
casos. Concienciar sobre la importancia de comunicar los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente, difundir las lecciones aprendidas, incluida la necesidad de promover

culturas organizativas sanitarias y disefiar herramientas e implantar cobertura universal para
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ayudar a los proveedores de servicios de salud a prestar una atencion mas segura serian los

aspectos mas importantes.

Documentacion adicional

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. (2009). Comunicacion sobre riesgos
de medicamentos para profesionales sanitarios: Nota informativa sobre error de medicacién por
administracion de salbutamol para nebulizacion por via intravenosa (Ref: 2009/05). Madrid:

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
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Experiencia 9. “Alarma informatica de resultados de

anatomia patoldgica positivos”

Autores y colaboradores: M2 Angels Ferndnez Labrada, Marina Ribas Gimenez y Clara
Borrds Puértolas.

Justificacion

Nuestra organizacidn es la referente de Atencion Primaria de nuestra poblacién en la valoracion
y resultados de productos intermedios como la radiologia y la anatomia patolégica. En este
contexto, la seguridad del paciente depende en gran medida de una comunicacion fluida entre
niveles asistenciales. Uno de los incidentes notificados en nuestro sistema SINISP fue el retraso
en el diagndstico oncolégico debido a la ausencia de un sistema de alerta que informara sobre
resultados positivos en anatomia patoldgica. Este retraso podia impedir la toma de decisiones
criticas en el tratamiento de los pacientes. Con el objetivo de reducir el tiempo de respuesta y
mejorar la seguridad del paciente, se implementd una alarma informatica para notificar

automaticamente a los facultativos cuando se detecta un resultado patoldgico positivo.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

La notificacién tardia de resultados patoldgicos podia generar retrasos en el diagnéstico y en el
inicio del tratamiento, impactando en el prondstico del paciente. La falta de un sistema de alerta
suponia que estos resultados podian pasar desapercibidos durante varios dias, especialmente

en casos con alta carga asistencial.

Objetivos

e Reducir el tiempo de notificacién y respuesta ante resultados positivos en anatomia

patoldgica.
e Mejorar la coordinacién entre Atencion Primaria y Hospitalaria.
e Minimizar el riesgo de demoras en el diagndstico y tratamiento oncoldgico.

Actuaciones realizadas
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1. Andlisis del problema: Sesiones de trabajo conjuntas entre Atencién Primaria y Hospitalaria

para identificar puntos de mejora en el circuito de comunicacién de resultados.

2. Diseno de la solucidn: Definicién de una alarma informdtica que notifica automaticamente a

los facultativos responsables cuando se registra un resultado patoldgico positivo.

3. Implementacion: Despliegue de la alarma informatica en colaboracidn con el laboratorio de

Anatomia Patoldgica.

4. Comunicacién y formacion: Difusion de la nueva funcionalidad a través de la intranet y

sesiones informativas para los profesionales implicados.

Impacto

® Laimplementacion se llevd a cabo en noviembre de 2024.

® E| 100% de las muestras patoldgicas analizadas han activado la alarma de resultado positivo

con el beneficio de la notificacion inmediata.

® El personal médico valora positivamente el nuevo sistema, destacando la mejora en la

agilizacién de los diagndsticos.

Transferibilidad

Este modelo puede replicarse facilmente en otros centros sanitarios con servicios de anatomia
patolégica y sistemas de notificacién informatica. Solo es necesario definir los criterios para
activar la alarma y asegurar que los facultativos reciban las notificaciones de manera efectiva.
La implementacion de la alarma ha sido sencilla y ha requerido una inversidn tecnoldgica
moderada. Nuestra experiencia puede servir de guia para otras instituciones que busquen
mejorar la seguridad del paciente mediante la digitalizacion de los circuitos de notificaciéon y
asegurar una calidad asistencial a través de la implementacidn de circuitos.
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Anexo 1. Nota Publicada

Nova notificacié per resultats d’Anatomia Patologica

Font: Oficina Pla de Sistemes

A partir de diluns 11 de novembire, 85 pasara en marxa una nova notificacio per millorar els circuits de
seguament cels resultats d'Anatomia Patoldgica (AF)

Efs tacumtativg que realitzin una peticd o AP rebran un correu electronic de notficacio «n cas que ef
resultat sigui informat com a maligne, smb Tobyectiu de recordar ls revisio d'aquests casos

Aguest corcou tindra of seguent contingut:
Assumpte: Deteccd malignatat a resuiat AP
Missatge:
Bervolgut/Bervolguda
5'ha detectat un mforme de malignitat en la peticlo n X000, gue cormespon a la HT MK,

Recordem, a mes, que en el modul de xGPC i en l'apartat de Control d'Anatomia Patologica es poc filtrar
per malignitat, accio que pot faciltar ks tasca de revisio dels resultats d'AP per part dels revizors de cada

servel

Aquest nou procediment facilitara &l seguiment i 3 gestid de (3505 de maligniat, assegurant que els
ESUMES Critics €5 renisin de Manera opartuna i sistematica.

Anexo 2.

g e e e e e g e

Fecns | [ e |
Eapeciaiced () CRURGIA GENERAL
Seeee HOSPATALITZACO C GENERAL
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Experiencia 10. “Mejora de la Seguridad en el Proceso
Vacunal en Atencion Primaria: analisis de notificaciones y
diseno de soporte informativo para prevencion de

errores”

Autores Yy colaboradores: marta Riqué Cazaux, Roger Fité Tarragd, Anna Refié Refié,
Paula Cerddn Capote, Paula Ronda Sabaté, Meritxell Perez Bartolomé, Eduardo Lopez Sixto.

Justificacion

La practica de la vacunacién tiene un impacto crucial en la salud publica de las poblaciones, pero
diversos factores pueden afectar su eficacia y exponer a los individuos a eventos adversos. A
través del andlisis de las notificaciones del Sistema de Notificaciéon de incidentes de Seguridad
del Paciente (SNiSP Cat) en nuestro territorio relacionadas con errores de vacunacién, se
identificaron las tipologias de error mds frecuentes y se disefid un sistema de tarjetas

informativas que especifican los posibles problemas de seguridad detectados para cada vacuna.

Objetivos

El objetivo principal del proyecto es mejorar la seguridad en el proceso de vacunacion.

Los objetivos secundarios son mejorar la seguridad percibida por los profesionales en el proceso
de vacunacidn, reducir el nimero de consultas e interrupciones a los referentes de vacunas de

los centros y crear conciencia entre los profesionales sobre los errores de vacunacion.

Contenido de la experiencia

La practica de la vacunacidn tiene un impacto importante en la salud publica de las poblaciones.
Existen diversos factores que pueden condicionar su resultado, reduciendo su eficacia y
exponiendo a los individuos a eventos adversos. Entre estos factores, uno de los mas

trascendentales son los errores en el proceso de vacunacion.

Los errores pueden ocurrir en cada fase del proceso de vacunacion: prescripcion, dispensacion,
preparacion, administracién, seguimiento, registro en la historia clinica del paciente,

almacenamiento y transporte, incumplimiento de contraindicaciones, de la edad recomendada,

confusion entre vacunas o con otros medicamentos, o entre dosis de vacunas. !
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En la siguiente grafica podemos ver que, del conjunto de incidencias notificadas en el SNiSP, una

de las tipologias de incidencias con mayor peso especifico esta relacionada con las vacunas.

Tipus d'incidents en %
(any 2022)

Cestid clinica i procediments

Vacunes

Cestit dinicoadministrativa

Medicacib

Documentacib analdgica i digitd
Dispositius 0 equipaments assistencials
Productes sanguinis

Infrasstructures, jocals o instal - lacions
Infeccib associada a "atencid sanitiria
Comportament del pacient

Accidents

081% ()

0.81% (2)
0.81%(2)
1Le1% (9
4ae(1)
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20.16% (50)
Vacunes

Oxigen | altres gasos medicinals
Lestons per presséd 3
Casqudes —

18955 (a0

o900 e

Fig 1, Diferents tipus d'incidents registrats al SNiSP durant el 2022 (expressat en %). FONT: SNiSP.

Evolucién del registro de incidentes

Con el cambio de plataforma de TPSC Cloud a SNiSP Cat (diciembre 2021), aparecio el tipo de
incidente "vacunas". Hasta entonces, los incidentes relacionados con las vacunas se notificaban

junto con otros incidentes relacionados con medicamentos bajo el epigrafe "medicacion".

A raiz de la visualizacidn separada de los incidentes relacionados con la vacunacién, se inicid una
revisién especifica en reuniones periddicas entre la referente territorial de vacunas y el

referente territorial de seguridad del paciente.

En estas reuniones se observd que la mayoria de incidencias registradas durante el 2022
correspondian a errores recurrentes: falta de registro en ECAP (historia clinica electrdnica) de
la vacuna previa a su administracidn, incorrecta reconstitucién de la vacuna triple virica,
administracién de vacunas pediatricas a adultos o viceversa, administracion de vacunas
contraindicadas o erréneas a embarazadas, e incidentes en el registro y administracion de las

vacunas COVID.

Se analizaron estas incidencias en reuniones con las referentes de vacunas de distintos centros
del territorio y se decidid crear un grupo de trabajo para revisar todos los incidentes registrados
en SNiSP, TPSC Cloud y la aplicacién de incidencias. Asi se pudo observar la evolucién de la

notificacién de estos incidentes y su contenido.
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Evolucio % notificacions vacunes sobre total de
notificacions a SNiSP / TPSC Cloud

)
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Fig 2. Evolucio de % de notificacions de vacunes sobre el total de notificacions, FONT: Elaboracié propla a partir de
les dades registrades a SNiSP / TPSC Cloud i aplicatiu d'incidéncies.

Como podemos observar en el gréfico, aunque entre 2019 y 2020 la notificacion de incidentes
de seguridad disminuyé como consecuencia de la pandemia, el porcentaje de incidentes
relacionados con la vacunacidn aumentd. Probablemente, este hecho se deba a la introduccidn
de la vacunacion contra la COVID-19 y a la complejidad organizativa y procedimental que

implico.

Sin embargo, este porcentaje se ha mantenido por encima del 20% del total de incidencias desde
entonces. Creemos que esto puede deberse a una mayor sensibilizacién en relacién con la
seguridad del paciente por parte de los profesionales de referencia en vacunacién en

comparacién con otros profesionales de la organizacion.

Factores contribuyentes a los errores de vacunacién

Si observamos lo que sucede en otros entornos, podemos ver que la situacion es similar. En EE.
UU., segun los registros del VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System), un sistema de
notificacién de incidentes relacionados con la vacunacion en dicho pais, los errores de
notificacion han aumentado sustancialmente. Los factores contribuyentes identificados
incluyen cambios en la cultura de notificacién, un aumento en la complejidad del calendario de
vacunacion, la disponibilidad de productos con nombres o acrénimos similares y una mayor

atencidn al almacenamiento y los controles de temperatura. 2
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En 2020 se publicd un estudio que tenia como objetivo definir la prevalencia de errores
relacionados con la vacunacién documentados en la literatura médica en inglés entre 2009 y
2018 e identificar los tipos de errores mds comunes ocurridos en ese periodo. Este estudio
incluyd investigaciones realizadas en Canada, el Reino Unido, Estados Unidos, Taiwan y Brasil.
Se calculd que la prevalencia de los errores de vacunacion era de 1,15 errores por cada 10.000
dosis de vacuna administrada (rango: 0,005-141,69 por 10.000 dosis). Los errores de vacunacion
mas frecuentes fueron "vacuna administrada por error" y "administracién fuera del calendario"

3, Estos datos coinciden en gran medida con lo que hemos observado en nuestro territorio.

Un estudio previo de 2018 sefialaba que, de un total de 3,4 millones de vacunas administradas
en Atlanta (EE. UU.), el 0,7 % se administré con retraso y el 0,1 % se aplicé antes de lo
recomendado, lo que generd un sobrecoste significativo debido a la necesidad de revacunacion

correctiva. *

Finalmente, se concluyd, en colaboracidn con los referentes de vacunas del territorio, que una
buena herramienta para minimizar los incidentes de seguridad y constituir una nueva "barrera
del sistema" (siguiendo el modelo mental del queso suizo de James Reason °) podria ser la
creacién y el uso de tarjetas que resuman la informacién mas relevante a considerar en el

momento de administrar cada vacuna.

Como resultado, se elabord un procedimiento especifico para la identificacion de las vacunas
mediante tarjetas identificativas especificas, que se incorporarian dentro de las neveras delante
de cada tipo de vacuna, alertando de los posibles problemas de seguridad relacionados con cada

producto.

Para cada vacuna se especifica:

En la cara anterior:

e laindicacion de la vacunay el nombre comercial

e Edad minima i maxima de administracién

e Si existen contraindicaciones a la administracidon (campo destacado en color rojo si
existen)

e Sirequiere algun tipo de preparacion especifica (campo destacado en color naranja)

e QObservaciones
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En la cara posterior de la tarjeta se encuentra un cédigo QR que enlaza con la ficha de la vacuna
en el 'Manual de Vacunacions de Catalunya', donde se recoge toda la informacién relacionada

con la vacuna.

XRP-Triple virica | Priorix®
Edat min. 1 any----- Edat max.

Cal preparacié previa: CAL RECONSTITUIR

Observacions: CONTRAINDICADA TAMBE EN
IMMUNOSUPRESSIO GREU. La Lactancia materna no
és una contraindicacié

Fig 3. Exemple d’etiqueta. FONT: Presentacio de [a 4a Jornada de Referents de Qualitat| Seguretatdel Pacient (DAP Girona)

Para garantizar la implementacidn del procedimiento de etiquetado de vacunas, se definié un
cronograma que establecia que, se realizaria una prueba piloto en 3 Equipos de Atencidn
Primaria (EAP) durante cuatro meses, la cual se evaluaria mediante una encuesta dirigida a los

profesionales de estos centros.

De la revisidn de esta encuesta de evaluacidn se extrajeron las siguientes conclusiones:

e Ubicacion de las tarjetas: Se considera mejor colocarlas en la caja o bandeja en lugar de
la estanteria, para no dificultar la visién de las vacunas.

e Bandejas de diferentes colores: Para evitar confusiones en la distribucién de vacunas
con nombres similares.

e Cddigo QR: Se valord colocarlo en la parte frontal, pero el tamafio minimo requerido es
de 2 x 2 cm. Se priorizé la informacién que ayuda a reducir incidencias.

e Etiquetado de envases: Se valord etiquetar cada caja, pero se considerd un balance
costo-beneficio desfavorable y poco sostenible.

¢ Informacion sobre intervalos: No se considerd imprescindible en la etiqueta, ya que
puede consultarse en el QR.

e Fichatécnica: El QR dirige al manual de vacunas en lugar de la ficha técnica, ya que esta

esta disponible en papel dentro de cada caja.
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Una vez incorporadas las mejoras a las tarjetas sugeridas en la evaluacion, se inicia el despliegue.
Se informa a las direcciones de los EAPs sobre el proyecto y, con el liderazgo de los referentes

de vacunas de los centros, se pone en marcha en todo el territorio.

Para mantener la informacion actualizada, se asignan 3 responsables territoriales del proyecto
y se llevan a cabo reuniones periddicas de la comision técnica para la actualizaciéon y revisién de

las tarjetas.

Tres meses después del despliegue en todos los EAPs, se realiza una encuesta de evaluaciéon y

un analisis de resultados.

Resultados

Los resultados de la encuesta concluyen que:

e El92 % de los profesionales han encontrado bastante o muy util el uso de las tarjetas al
administrar vacunas.
e ElI 88 % se han sentido mas seguros en el proceso de vacunacioén.

e El94 % consideran que contienen la informacidn necesaria.

El nimero de notificaciones de errores en SNiSP no ha variado significativamente.

Conclusiones

e El etiquetado de vacunas ha sido una estrategia efectiva para mejorar la seguridad en la
administracién de vacunas y minimizar errores.

e Los profesionales que administran vacunas valoran muy positivamente el proyecto, se
sienten mas seguros en el proceso de vacunacién y consideran que las tarjetas
contienen la informacién necesaria.

e Los profesionales contindan notificando los errores de vacunacion detectados, lo que
demuestra su compromiso y concienciacion en la mejora de la seguridad del proceso de

vacunacion.
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Ejemplo de nevera con tarjetas informativas
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Transferibilidad

Este proyecto es facilmente transferible a cualquier equipo de atencién primaria gracias a su
sencillez y al bajo coste de los recursos necesarios para su implementacién. Se ha presentado a
los referentes territoriales de vacunas de la atencidn primaria del del Institut Catala de la Salut
(ICS) y ha sido adoptado en diversos territorios, con las adaptaciones necesarias seglin cada

contexto local.
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Experiencia 11. “La gestion de los eventos adversos
como sistema para mejorar la calidad asistencial y la

seguridad del paciente en el continuum asistencial”

Autores Yy colaboradores: Victoria Sabaté Cintas, Esther Badia Perich, Niria Emiliano
Griell, Irene Garcia Sanchez, Josep Maria Bonet Simo, Lidia Palau Morales, Javier Jusmet Miguel,
Marta Morera Garcia, Joan Pau Golf Zaragoza.

Justificacion

Somos un dmbito asistencial que incluye dos Gerencias de Atencién Primaria con 66 Equipos
de Atencién Primaria (EAP), 2 Equipos Territoriales de Atencion Pedidtrica (ETAP), 6 Centros
de Urgencias (CUAP), 7 centros de Atencion a la salud sexual y reproductiva (ASSIR) y 5 Equipos
de Atencion domiciliaria (PADES). Damos asistencia a una poblacién formada por 1.500.000
de habitantes a través de 5600 profesionales. Dentro del territorio nos relacionamos con 7

Hospitales y con el Servicio de Emergencias Médicas (SEM)

El modelo sanitario actual, orientado a garantizar una excelente atencién que integre la
seguridad del paciente, requiere una metodologia de trabajo para implantar una adecuada
gestidn del riesgo. Los eventos adversos de coordinacion (EAC) y las Unidades Funcionales
Transversales de Seguridad del Paciente (UFTSP) son una buena herramienta de coordinacion

entre ambitos para aprender de ellos y aplicar soluciones.

En los dltimos afios se han ido creando en nuestro territorio las Unidades Funcionales
Transversales de Seguridad del Paciente (UFTSP) entre Atencidn Primaria, los hospitales de
referencia y el Servicio de Emergencia Médicas. Estas UFTSP realizan funciones de
informacidn y formacidn sobre seguridad del paciente, promocion de practicas seguras e

identificacion, evaluacidn y tratamiento de los riesgos sanitarios.

La gestidn se realiza por medio del sistema de notificacidn de incidentes de seguridad del
paciente de Catalufia (SNISP.Cat). Todo el proceso de notificacidn, gestion, analisis, definicién

de acciones de mejora y seguimiento de su implantacidn queda recogido en el aplicativo.
Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

Tras el analisis de los incidentes de seguridad notificados en nuestro territorio, se detectd un

elevado porcentaje de eventos adversos de coordinacidn (EAC). Estos EAC no se podian analizar
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unilateralmente sin la participaciéon de todos los dmbitos involucrados en la asistencia al

paciente afectado, asi que se visualizd la necesidad de crear las Unidades Transversales de
Seguridad del paciente (UFTSP). Estas UFTSP funcionan segun un procedimiento definido
conjuntamente, que se revisa de forma anual.

Objetivo

Analizar los Eventos Adversos de Coordinacién (EAC) entre Atencidn Primaria y Hospital o SEM,
definir acciones de mejora e implantarlas para mejorar la calidad asistencial y la seguridad del
paciente en el continuum asistencial.

Actuaciones realizadas

A lo largo de los ultimos 9 afios se han ido creando, de forma progresiva, las UFTSP con los 7

hospitales de referencia del territorio y con el SEM.

Metodologia de trabajo

La Unidad de Calidad territorial de Atencién Primaria revisa las notificaciones de eventos
adversos realizadas en todo el territorio, a través del SNISP.Cat, e identifica aquellos eventos en
los que intervienen otros dmbitos asistenciales, como hospital o SEM. Una vez identificados los
eventos adversos de coordinacién (EAC) se comparten a través del mismo aplicativo SNISP.Cat
con el Responsable de Calidad del hospital implicado, con el Responsable de Calidad del SEM, o
con ambos en algunos casos.

Una vez se han compartido los EAC se realiza un primer analisis en cada ambito asistencial con
los profesionales implicados y los expertos en el tema a tratar dentro del mismo aplicativo. Tras
este analisis interno en cada dmbito se priorizan los EAC a analizar conjuntamente en la UFTSP.
En las reuniones operativas de las diferentes UFTSP, en las cuales participan las unidades de
calidad, directivos y profesiones implicados, se analizan los EAC siguiendo el Protocolo Londres.
Se revisa cronograma unificado después de las aportaciones de los diferentes dambitos
asistenciales implicados, se detectan las acciones inseguras que han favorecido el EAC y se
proponen acciones de mejora para evitar su repeticién. En la misma reunidn se priorizan las
acciones de mejora a implantar en funcién de su efectividad, eficiencia, factibilidad y
aceptabilidad. Una vez hecha la priorizacidn se presentan a las correspondientes direcciones
para su validacioén y se les asigna un responsable y un cronograma de implantacién. Se finaliza
el analisis identificando las segundas victimas relacionadas con el EAC y activando el protocolo
de soporte, en caso de ser necesario.

En cada reunidn operativa se revisa el nivel de implantacion de las acciones propuestas en las
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reuniones previas y se van cerrando en el aplicativo.

Resultados

Indicadores de estructura (2016-2024):

O

Implantacion sistema de notificacién y gestién de incidentes de seguridad del paciente
de Catalufia (SNISP.Cat) accesible a los 5600 profesionales de Atencién Primaria
Identificacidn de 4 gestores territoriales del SNISP.Cat

Identificacidn y formacién de 82 Gestores de centro del SNISP.Cat

1 Unidad funcional de seguridad del paciente territorial.

82 comisiones de calidad y seguridad del paciente de centro creadas y funcionando
Definicién e implantacion del procedimiento de soporte a las segundas victimas
Definicion e implantacién del procedimiento de las UFTSP

Creacion de 8 UFTSP: 7 entre Atencién Primaria y hospital; 1 entre Atencidn Primariay

SEM.

Indicadores de proceso (2016-2024):

O

@)

168 reuniones operativas de las diferentes UFTSP realizadas

2513 profesionales participantes en las reuniones de las UFTSP

602 Notificaciones de eventos adversos de coordinacién

482 eventos adversos de coordinacion analizados en la UFTSP (80% de los EAC
notificados)

87 profesionales con sintomatologia de segunda victima identificados

87 segundas victimas con ofrecimiento de soporte especifico (100% de las SV
identificadas)

2021 acciones de mejora propuestas

1518 acciones de mejora priorizadas (75% de las acciones propuestas)

1350 acciones de mejora implantadas (89% de las acciones priorizadas)

Indicadores de resultados (2016-2024):

O

Revision de las carteras de servicios de las 10 especialidades y de los criterios de
derivacion desde la atencidn primaria a la atencion especializada hospitalaria, mediante
consenso. Se ha hecho difusién para hacerlas accesibles a todos los profesionales,
mejorando la informacién disponible a las intranets de atencién primaria y hospitales.

Mejora del circuito de comunicacidn de resultados anormales en las pruebas

diagndsticas que se realizan en el hospital: endoscopias digestivas y respiratorias,
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radiodiagndstico. Difusion en todos los centros a través de los comités asistenciales y en
la intranet.

Mejora de la continuidad de curas al alta de los pacientes con protocolo de actuacién y
difusién en todos los dmbitos.

Evaluaciéon de la calidad del informe de alta hospitalaria y de la expedicidén de receta
electrénica al alta. Implantacién de medidas correctoras con los servicios médicos
hospitalarios.

Definicion del procedimiento de coordinacion en la atencidn al paciente en situacion de
final de vida con la creacién de una red asistencial especifica que incluye, equipos de
atencién primaria, servicios de urgencias de atencion primaria, SEM y hospitales.
Creacién de visitas virtuales de 8 especialidades con agenda especifica. Las consultas
virtuales tienen como objetivo principal la mejora de la accesibilidad a la atencion
especializada hospitalaria, apoderando los médicos de atencidon primaria y evitando
desplazamientos innecesarios a los pacientes.

Definicion de un programa de formacién y sensibilizacién anual sobre cddigo ictus y
codigo IAM a profesionales de todos los niveles asistenciales.

Creacion de circuito de seguimiento de pacientes con riesgo de suicidio que no cumplen
los criterios del cédigo suicidio. Difusién e implantacién del circuito consensuado a nivel
de Atencidn Primaria y Atencidn Hospitalaria.

Cambios en el sistema de priorizacion de gravedad de los servicios activados al SEM des
de Atencidn Primaria.

Elevada satisfaccion del soporte ofrecido a los profesionales con sintomatologia de
segundas victimas.

Disminucién de EAC identificados después de la implantacion de las acciones de mejora.

Lecciones aprendidas

La gestién de los eventos adversos de coordinacion a través de las Unidades funcionales

transversales de seguridad de los pacientes es un buen sistema de trabajo para la mejora de la

seguridad de los pacientes en relacién con la continuidad asistencial. Trabajar conjuntamente

ayuda a ver las diferentes miradas, carencias de los circuitos y problemas de comunicacién, que

son la base de los incidentes de coordinacion asistencial. La creacion de las UFTSP ha garantizado

la definicidn de la metodologia del analisis y, por lo tanto, una buena referencia que nos permite

profundizar en la causalidad de los eventos adversos. Se ha demostrado una mejora en la calidad

asistencial estandarizando procedimientos y protocolos del continuum asistencial, asi como la

reduccion de incidentes con dafio a paciente.
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La utilizacidn de un sistema de notificacidn de incidentes de seguridad integrado y accesible
desde todos los dmbitos asistenciales (SNISP.Cat), que permite compartir informacién entre

gestores, facilita la comunicacién y el analisis conjunto.
Transferibilidad

La dindmica de trabajo conjunta entre diferentes dmbitos asistenciales se ha consolidado en
nuestro territorio durante los ultimos afos. Se ha demostrado que el anadlisis conjunto de
eventos adversos y la colaboracidon nos ayuda a identificar puntos débiles en la transicidn
asistencial y facilita la definicidon de circuitos, carteras de servicio y protocolos de actuacion
consensuados.

Este modelo de la Unidades Funcionales Transversales de Seguridad del Paciente (UFTSP) se
puede implantar en cualquier otra organizacidn sin necesidad de grandes modificaciones;
Unicamente de debe consensuar la dindmica de trabajo y compartir las notificaciones de los
eventos adversos de coordinacion. Trabajar conjuntamente aporta mas informacién y favorece

la implantacién de acciones de mejora en el continuum asistencial.

Experiencia 12. “Incremento en las notificaciones de
incidentes de seguridad de paciente en el ambito de
Atencion Primaria Metropolitana Sud i Penedés.
Resultado de la implantacidon de un plan estratégico de
Seguridad”

Autores Yy colaboradores: Maria Jesus Megido Badia, Lina Jodar Fernandez, Esther Freixes
Vilaro, Natalia Cabeza Hurtado, Coral Fernandez Solana, Daniel Ferrer-Vidal Cortella, Rocio
Moreno Pineda.

Justificacion

La experiencia que presentamos se basa en la mejora de las notificaciones de incidentes de
seguridad del paciente en un Ambito de Atencién Primaria que incluye 72 equipos. Se describe el
plan de seguridad llevado a cabo con las principales lineas y acciones, asi como la evoluciéon con la
mejora de los resultados. El incremento exponencial logrado nos anima a presentar nuestra
experiencia, asi como la consolidacion y aumento en las acciones de mejora que va mas alld de las

notificaciones y muestra uno de los valores de las mismas.

Contenido de la experiencia
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Descripcion del problema

El Ambito de Atencién Primaria de Metropolitana Sud i Penedés comprende 72 equipos de
atencion primaria y unidades de soporte (ASSIR, Rehabilitacién, PADES, etc.). Es un territorio que
incluye zonas de dmbito rural y zonas urbanas de gran densidad de poblacion, (con mas de 30
consultorios locales pequefios), tiene una dispersion importante y una alta presion asistencial en

la zona urbana. La poblacidn de referencia es de 1.300.000 habitantes.

Tras la época Covid, desde el Area de Calidad de la Direccién de Atencién Primaria, se puso el foco

en el bajo numero de notificaciones de incidentes de seguridad.

Les notificaciones se realizan mediante el sistema de notificaciones del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya: SNISP Cat. El objetivo del sistema de notificacién y gestion de
incidentes SNISP Cat es promover la cultura de seguridad del paciente, explicar los riesgos en el
ambito sanitario, aprender de los errores y encontrar nuevas estrategias que favorezcan una
mejora de la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria. Dicho sistema de notificaciones facilita
el andlisis y la gestidon de los incidentes para mejorar la seguridad y reducir la probabilidad,

mediante barreras o mejoras, de que sucedan nuevos incidentes.

Andlisis realizados

Con el fin de mejorar esta situacion se llevéd a cabo un andlisis evolutivo de los incidentes

notificados, global y por equipos.

También se realizd un cuestionario para valorar la cultura de seguridad en los directivos y

responsables de calidad de los equipos.

En el analisis previo se exploraron los planes y acciones de otros territorios, asi como un andlisis

DAFO con directivos y referentes de calidad de algunos equipos.

La situacién basal como se puede observar en la grafica 1 es que desde el afio 2012 hasta el 2015
no llegaba a 100 el nimero total de notificaciones anuales, des del 2015 hasta 2020 se situaban
entre 400 y 600. Es posteriormente cuando se lleva a cabo un Plan de seguridad del Paciente en

nuestro territorio.

En 2022 se realizd la encuesta MOSPS a los referentes de calidad y a los directivos de cada

equipo.

De los 201 cuestionarios cumplimentados destacan los siguientes resultados:
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A. Incidencias de seguridad y calidad (16,25%). Destacan: dificultad para concertar cita en 48h
(39,30%), no disponibilidad de resultados de laboratorio o radioldgicos (35,82%)

B. Incidencias de intercambio de informacidn con otros niveles asistenciales (26,24%). Destaca:
Hospital (40,80%)

C. Clima laboral, formacidén y organizacién: resultados positivos (63%). Destaca: exceso de carga
laboral (60%).

D. Incidencias de comunicacion y seguimiento (44,71%). Destaca: miedo a verbalizar
desacuerdos e informar de los errores (29,21%).

E. Soporte del equipo directivo: la direccidén prioriza la mejora de procesos y la necesidad de
cambiar las cosas ante un problema (81,39%).

F. El centro dispone de procesos de prevencion de errores, los modifica en caso
necesario/comprueba efectividad de los mismos (78,61%).

G. Puntuacion global de la calidad: Excelente/Muy bien/Bien (87,31%).

En el analisis DAFO destacé la falta de formacién en seguridad del paciente, la baja notificacién

de incidentes de seguridad y una buena valoracién de los referentes de calidad entre otras.

Objetivos

1. Incrementar las notificaciones de los incidentes de seguridad como base para mejorar la
seguridad del paciente.

2. Incrementar la gestion de los incidentes y las acciones de mejora vinculadas.

Actuaciones realizadas

Después del analisis anteriormente citado se opté por llevar a cabo un Plan de Seguridad del

Paciente multidimensional.

Se descartd el acompafiar de incentivos econdmicos y se puso énfasis en la consolidacion de la

estrategia.

A modo de esquema se trabajaron las siguiente lineas y acciones
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' Area Acciones

Estrategia y Liderazgo Participacion Unidad de Calidad en los Comités de
Cultura de seguridad Direccion

Calidad como linea estratégica

Reconocimiento de la estructura de lideres de calidad en
cada equipo y comision de calidad

Formacion Curso basico de seguridad del paciente

Curso plataforma de notificaciones SNISP Cat
Curso de gestion de incidentes de seguridad
Formacién Residentes 1er ano EIR /MIR

Sesiones clinicas Equipos de analisis de incidentes

Webinar para los profesionales de atencién a la
ciudadania

Reuniones trimestrales con referentes de calidad
Acompanamiento

Plan de acogida nuevos referentes, a nuevos directivos y
a todos los profesionales de nueva incorporacion

Briefings y rondas de seguridad

Evaluacién y aprendizaje | Auditorias anuales
Benchmarking

Proyectos de mejora Notificaciones

Retroalimentacion de las mejoras implantadas a raiz de
la notificacion de incidentes

Creacion programa de segundas victimas
Segundas Victimas

Comunicacion Campana de comunicacion de practicas seguras
mediante salvapantallas, revista interna infoflash,
entrevistas a profesionales, etc.

Unidades Funcionales Unidades SP con Hospitales de referencia donde se
Transversales de trabajan incidentes notificados y se asignan desde
Seguridad del Paciente SNISP los incidentes de cada ambito.

Impacto

Los resultados, mediante la explotacién que facilita el propio sistema de notificaciones,
muestran un incremento exponencial de las notificaciones después de la implantacion del Pla

de Seguridad en 2022 (Grafica 1)

Y que sigue aumentando en los meses de 2025 respecto al afio anterior (Grafica 2). Este valor

refleja que se consolida el incremento de notificaciones.
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Evolutivo notificaciones incidentes de seguridad
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Grafica 1: evoluciéon de las notificaciones de los incidentes de seguridad

Evolucion de las notificaciones 2024- 2025
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Gréafica 2: Evolucion de las notificaciones entre primer trimestre 2024 y primer trimestre
2025 (falta una semana)

El sistema de notificaciones integra también la gestion de los incidentes mediante andlisis causal
(Ishikawa y London ), asi como las acciones de mejora.

En la grafica 3 se muestra el incremento de las acciones de mejora vinculadas a los incidentes
notificados:

204 acciones de mejora en 2023 y 647 en 2024.
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Grafica 3: Evolucién de los incidentes con acciones de mejora registradas

La consolidacién del incremento de las notificaciones, asi como el aumento de incidentes
analizados y con acciones de mejora evidencia los resultados del Plan de seguridad y el cambio
que ha generado en los equipos de atencion primaria del territorio.

Transferibilidad

La mejora de las notificaciones trabajada mas alla del nimero sino desde un plan de seguridad es
replicable a otros territorios. La importancia de la cultura de seguridad, de la implicacién directiva,
la formacion, el acompafiamiento a los responsables de calidad a los equipos y las campafias
internas de comunicacién directas a todos los profesionales, tiene como consecuencia el
incremento de las notificaciones. Pero destacariamos también el incremento de las acciones de
mejora vinculadas a los incidentes notificados y sobre todo la consolidacion para que no haya

crecimientos que por falta de cultura o de retroalimentacion luego disminuyan con el tiempo.
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Experiencia 13. “InfoFarma: Respuesta tecnoldgica a
incidentes de seguridad del paciente y practica de

mejora continua en el uso de medicamentos.”

Autores Yy colaboradores: Montserrat Gens Barberd, Ferran Bejarano Romero, Nuria
Herndndez Vidal, David Ayala Villuendas, Olga Ochoa Gondar, Inmaculada Hospital Guardiola,
Georgina Vidal Mansilla, Eva Oya Girona, Marta Pujol Vidal, Yolanda Garcia Herndndez, Angel
Vila Rovira, Yolanda Mengibar Garcia.

Justificacion

Los errores de medicacidn constituyen una de las principales causas de incidentes de Los errores
de medicacién constituyen una de las principales areas de riesgo en atencién primaria y son, en
su mayoria, evitables (1). Su relevancia ha sido ampliamente documentada, y se consideran una
causa frecuente y significativa de dafio a los pacientes. Una revisidon sistematica reciente
identificd los incidentes relacionados con la medicacidon como la principal causa de dafio evitable
en el entorno sanitario, con una elevada prevalencia y gravedad, lo que subraya la necesidad de
desarrollar estrategias efectivas de prevencion (2). En la Gerencia de APyC del ICS Camp de
Tarragona, el analisis de los datos del Sistema de Notificacién de Incidentes de Seguridad del
Paciente(SNISP Cat) evidencié que aproximadamente el 30% de los incidentes notificados
estaban relacionados con el uso de medicamentos, siendo los errores de dosificacién y
administracién los mas frecuentes. Ante esta realidad, se detectd la necesidad de implementar
una intervencién estructurada para reducir este tipo de errores. Las estrategias convencionales
como la formacidn, boletines, alertas y protocolos, resultaban insuficientes para abordar de
manera sostenible los factores humanos y sistémicos implicados. En este contexto, se desarrolld
InfoFarma, una herramienta digital accesible desde internet, intranet corporativa y dispositivos
moviles, que proporciona informacién clave, clara y actualizada sobre el uso seguro de los
medicamentos (indicacién, preparacion, administracion, efectos adversos, interacciones).
InfoFarma surge directamente del analisis de los incidentes notificados, como una medida
correctora basada en evidencia real y en el aprendizaje organizativo. Esta experiencia ejemplifica
como la notificacidon y analisis de incidentes puede traducirse en una mejora tangible y

transferible en la préctica clinica diaria, mejorando la calidad y seguridad del paciente.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema
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La seguridad del paciente es una prioridad estratégica de la Gerencia de APyC del Institut Catala
de la Salut (ICS) en el Camp de Tarragona. Entre los distintos tipos de incidentes reportados por
los profesionales sanitarios mediante el SNISP Cat, los relacionados con la medicacién han sido
recurrentemente una de las dreas criticas mas destacadas. El andlisis de los datos de notificacion
de incidentes de seguridad del paciente (ISP) en la region reveld que mas del 17%(392) estaban
vinculados con errores de dosificacion. Estos errores, aunque en su mayoria no causaban dafio
(mas del 50% eran incidentes sin dafio), si representaban un riesgo potencial importante. Un
pequeio pero significativo porcentaje derivaba en eventos adversos que comprometian la
seguridad del paciente. Se identific6 que una parte relevante de estos errores estaba
relacionada con la falta de acceso rapido a informacién actualizada, clara y adaptada al contexto
clinico sobre los medicamentos. El analisis sistémico de los factores contribuyentes mostré que
el 50% de los errores eran atribuibles a factores humanos, como lapsus, desconocimiento de la
informacidn o incumplimiento de protocolos. Las soluciones tradicionales como formacién
periddica, difusion de alertas y protocolos no lograban eliminar de forma efectiva los riesgos,

especialmente en situaciones de urgencia o complejidad asistencial.

Analisis realizado

La Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia de APyC del Camp de Tarragona,
junto con la Unidad de Farmacia y el soporte de los sistemas de informacion (TIC), llevd a cabo
un analisis estructurado de los incidentes de medicacion mediante metodologia de andlisis de
causa raiz, analisis de procesos y barreras y técnicas de priorizaciéon de riesgos (matriz de
criticidad). El andlisis evolutivo de los errores de dosificacién notificados entre 2013 y 2024 en
el SNISP Cat evidencié una tendencia estable y preocupante, con una carga sostenida de

incidentes a lo largo de mds de una década en el ambito de la APyC del Camp de Tarragona.
2.1- Evolucién de los errores de dosificacion (2013—-2024)

Desde 2013, los errores de dosificacidon representaron un porcentaje significativo del total de
incidentes de medicaciéon notificados. En varios afos (2015, 2018, 2020), se observaron picos
relevantes, que mostraban la persistencia del problema. En 2024, el volumen seguia siendo

elevado, sin que las estrategias convencionales hubieran conseguido revertir la tendencia.
2.2- Gravedad de los incidentes

Del total de errores de dosificacion notificados entre los aflos 2013 y 2024, el 12 % (228 casos)
fueron clasificados como circunstancias notificables, es decir, situaciones que no llegaron a

convertirse en incidentes, pero que evidenciaban un riesgo potencial. Casi el 20 % (380 casos)
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fueron considerados cuasi-incidentes, errores detectados a tiempo que no llegaron a afectar al
paciente. Mds del 51 % (986 casos) fueron incidentes que alcanzaron al paciente, aunque no
causaron dafio clinico. Por ultimo, aproximadamente el 17 % (319 casos) provocaron dafio al
paciente, constituyendo eventos adversos con consecuencias clinicas significativas. En cuanto a
los eventos adversos, el 10,14 % (194 casos) requirieron observacién clinica sin consecuencias,
el 57 % (109 casos) provocaron dafios temporales, el 0,31 % (6 casos) requirieron
hospitalizacidn, el 0,16 % (3 casos) causaron dafios permanentes, el 0,26 % (5 casos) se
clasificaron como situaciones criticas, y en el 0,1 % (2 casos) se notificd el fallecimiento del
paciente. Estos datos reflejan que, aunque la mayoria de los errores no causan dafo, existe una
proporcién relevante que si tiene impacto clinico, lo que justifica la necesidad de intervenciones

especificas orientadas a su prevencion.
2.3- Incidentes centinela y sefial de alerta

A finales de 2023 e inicios de 2024, se notificaron varios eventos adversos centinela graves
relacionados con errores en la administracién de medicamentos de alto riesgo utilizados en
situaciones agudas en los dispositivos de urgencias de atencién primaria, especialmente en el
ambito pediatrico, donde una dosificacidon incorrecta puede comprometer gravemente la
seguridad del paciente. Estos eventos actuaron como catalizador para una revisién profunda del

sistema.
2.4- Factores contribuyentes

El analisis de los errores de dosificacion durante este periodo de estudio, identifico en casi el
70% factores contribuyentes relacionados con los profesionales i con la organizacién o el
servicio. En relacion con los factores vinculados al profesional representaron el 50% (n = 1.543),
los mas frecuentes fueron: aplicacién incorrecta de normas o protocolos (576 casos, 16,96 %),
error técnico como lapsus, distraccidén o equivocacion (568 casos, 16,72 %), incumplimiento de
ordenes o indicaciones (527 casos, 15,51 %) y desconocimiento de informacion especifica (474
casos, 13,95 %). También se identificaron, en menor medida, seleccién inadecuada de
alternativas disponibles (228 casos, 6,71 %), exceso de confianza, cansancio o agotamiento,
problemas de comunicacidon con otros profesionales, y dificultades en la transmisién de la
informacidn. Por otro lado, entre los factores organizativos (n = 1.253) destacaron la existencia
de protocolos, directrices o procedimientos inadecuados o inexistentes (440 casos, 35,12 %),
una organizacién ineficiente de los equipos (264 casos, 21,07 %), la cultura o decisiones
organizativas (202 casos, 16,12 %), la sobrecarga de trabajo o insuficiencia de recursos (141

casos, 11,25 %), y la falta de accesibilidad a protocolos o circuitos actualizados (138 casos, 11,01
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%). 3-Objetivos Objetivo general Desarrollar e implementar una herramienta tecnolégica que
actue como barrera de seguridad activa para mejorar el uso seguro de los medicamentos en el
ambito de la atencién primaria y urgencias, reduciendo la variabilidad clinica y minimizando el

riesgo de errores de medicacidn. Objetivos especificos

1. Aumentar la seguridad en la administracion de farmacos en los dispositivos de urgencias y
centros de salud de atencién primaria mediante el acceso rapido y estructurado a informacion

farmacoldgica critica.

2. Disminuir la incidencia de errores relacionados con la dosificacion y administracion de

medicamentos, especialmente en situaciones clinicas de urgencia o alta complejidad.

3. Proporcionar una herramienta digital practica, accesible y de alta usabilidad que permita
consultar la informacion esencial del medicamento (indicacion, dosificacion, preparacion,
administracion, interacciones, precauciones y condiciones de conservacion) desde distintos

dispositivos.

4. Basar el disefio y contenido de la herramienta en los aprendizajes derivados del analisis de

incidentes de seguridad y eventos adversos centinelas notificados en el SNSIP Cat en APyC.

5. Integrar infoFarma como recurso habitual de soporte a la toma de decisiones clinicas,
promoviendo la estandarizacidén de practicas seguras y la mejora continua de la seguridad del

paciente

Actuaciones realizadas

4.1- Acciones de mejora en relacidn a los incidentes notificados Se centraron en reforzar la
comunicacion y la concienciacidn interna, siendo la accién mas frecuente informar al equipo,
servicio o unidad implicada, con un 57,47 % del total. Otras acciones destacadas fueron la
promocién de la cultura de seguridad (8,76 %), la mejora de la coordinacion entre servicios o
unidades (6,44 %) y la formacion especifica a los profesionales (4,64 %) creando un curso
especifico de formacién de formadores a través de los responsables de calidad y SP de cada
centro y el responsable de farmacia. También se priorizé la revision de documentos como guias
clinicas, protocolos o procedimientos normalizados de trabajo (4,64 %), asi como la elaboracion
de nuevos documentos (4,38 %) y la implementacién de mejoras en los sistemas informaticos
(4,38 %). En menor proporcidon se identificaron acciones relacionadas con la estructura
organizativa, el mantenimiento de infraestructuras, la dotacién de personal, la creacién de
alertas o recursos informativos breves, y la acogida de nuevos profesionales. Estos datos reflejan

un enfoque principalmente centrado en la sensibilizacion del equipo y en la mejora de procesos
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de comunicacion clinica, aunque también se han iniciado acciones estructurales y organizativas

de caracter mas transversal.
4.2- Diseio y implantacion de la aplicacidn InfoFarma:
4.2.1 Disefio InfoFarma

Fruto del andlisis de los incidentes y de la priorizacidn del riesgo, se disefié e implementé el
proyecto InfoFarma. Esta herramienta consiste en una aplicacidon electrénica desarrollada

internamente, accesible desde la intranet corporativa, navegadores web y teléfonos méviles.

e Diseio colaborativo: Grupo de trabajo multidisciplinar formado por profesionales de medicina,
enfermeria, farmacia y ingenieros. El proyecto fue impulsado por la Unidad de Calidad y
Seguridad de la Gerencia de APyC, en colaboracién con la Unidad de Farmacia y profesionales

del equipo de las TIC.

e Caracteristicas tecnoldgicas: Cuenta con una plataforma web responsive accesible desde
cualquier dispositivo, con un sistema de busqueda inteligente, fichas técnicas completas,
calculadoras integradas y guias detalladas de preparaciéon de medicamentos. Dispone ademas
de una APl REST robusta, basada en arquitectura RESTful y autenticacidon segura mediante
Laravel Sanctum, que permite integrarse con otras plataformas a través de un formato
estructurado en JSON y optimizacidon mediante caché. La aplicacién mavil hibrida, desarrollada
en lonic, permite el acceso a la informacion incluso en modo offline, gracias al almacenamiento
local y a la sincronizacion automatica de datos.

https://play.google.com/store/apps/details?id=cat.gencat.ics.infofarma e InfoFarma en

App Store

e Contenidos validados: Informacion clinica y farmacolédgica revisada por farmacélogos,
farmacéuticos clinicos y médicos de medicina familiar y comunitaria del ICS Camp de Tarragona,
procedente de fuentes oficiales (ficha técnica oficial, Micromedex, UptoDate, protocolos y

procedimientos normalizados de trabajo territoriales).

e Acceso rdpido e intuitivo: Buscador por principio activo o nombre comercial de 114
medicamentos, clasificados por su uso en poblacidon adulta (112) y pediatrica (81) y por kits
predefinidos (cédigo IAM, cédigo ictus, reanimacién cardiopulmonar, shock anafilactico, alergia
grave, bomba de final de vida, parto precipitado y paciente agitado). Acceso rapido a un total de
35 calculadoras de dosis y volumen a partir del peso del paciente para los medicamentos

pediatricos.
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e Informacién disponible:

o Indicaciones autorizadas o contempladas en los protocolos o procedimientos normalizados de

trabajo territoriales y corporativos, y contraindicaciones.

o Dosificacion habitual y segun las caracteristicas de los pacientes (edad avanzada, insuficiencia

renal o hepatica,).

o Vias de administracion. Identificacidn visual de las vias de administracién autorizadas
para y de las vias de administracién que no se deben contemplar para cada
medicamento.

o Preparaciéon. Aspectos a considerar en la reconstitucidon de los medicamentos de uso
parenteral.

o Compatibilidades. Para medicamentos de uso parenteral, posibilidad de administracion
simultanea de diversos medicamentos en el mismo dispositivo de infusion.

o Precauciones. Aspectos controlables a considerar para disminuir el riesgo de efectos
adversos. o Efectos adversos frecuentes y graves a considerar de acuerdo a las
condiciones en que se utilizan los medicamentos en las urgencias de atencidn primaria.
o Interacciones mds relevantes y advertencias especiales. o Condiciones de
conservacién y seguridad. Identificacion visual con un distintivo especifico para los
medicamentos fotosensibles, termoldbiles, estupefacientes, psicétropos y considerados
de alto riesgo.

o Observaciones especificas del medicamento. Aspectos no contemplados en los

apartados anteriores en relacidon al propio medicamento o a la preparacion del paciente.
4.2.2 Estrategias de implementacién de InfoFarma
e Formacién mediante sesiones clinicas.

e Ponencia en la Il Jornada de Qualitat i Seguretat dels Pacients del Camp de Tarragona (Anexo

1.2. Programa; Anexo 1.2. Presentacién InfoFarma)

e Difusién en la Comisidon de Calidad y Seguridad del Paciente de la Gerencia de Atencion
Primaria y Comunitaria, en la que estan representados los 26 centros del territorio. Cada centro
cuenta con un Responsable de Calidad y Seguridad del Paciente, encargado de trasladar y
adaptar la informaciéon al conjunto de profesionales de su equipo, garantizando asi la

implementacion y el seguimiento de las acciones en el ambito local.
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e Integracidn en la aplicacion en el portal de aplicaciones clinicas que disponen los profesionales

para la gestion clinica https://wsm.ics.gencat.cat/infofarma/

e Campanias de sensibilizacidn internas mediante difusién en la intranet corporativa como una

buena practica.

e Campafias de sensibilizacion externas mediante “ICSfluencer”. Esta iniciativa del Institut
Catala de la Salut busca visibilizar y compartir experiencias innovadoras impulsadas por
profesionales del sistema sanitario publico catalan. En el marco del proyecto InfoFarma, esta
campafia ha permitido difundir la herramienta como una buena préctica de seguridad del
paciente mediante testimonios en primera persona, videos breves y publicaciones en redes
sociales institucionales. El programa busca generar una red de referentes clinicos que inspiran
a otros profesionales, fomentando el aprendizaje entre iguales y el reconocimiento del
conocimiento aplicado desde la practica asistencial. Innovacid tecnologica: clau per ala

seguretat dels pacients.
Impacto

Desde su lanzamiento en 2025, InfoFarma ha generado un impacto significativo tanto a nivel
profesional como organizativo y comunicativo en la Atencién Primaria y Comunitaria del ICS
Camp de Tarragona. La herramienta se ha implementado en los 26 centros del territorio, donde
prestan asistencia mds de 1.500 profesionales, facilitando el acceso rdpido, homogéneo y
estructurado a la informacién critica de 114 medicamentos de uso en urgencias, incluyendo 35
calculadoras de dosis pedidtricas. Aunque de reciente creacidn, se ha consolidado como un
recurso clinico clave en situaciones de alta complejidad, contribuyendo a reducir la variabilidad,
reforzar la toma de decisiones seguras y mejorar la cultura de seguridad en los equipos. Ha sido
presentada como buena practica en jornadas cientificas y se ha integrado en el portal
corporativo de aplicaciones clinicas. Ademas, ha tenido un impacto mediatico destacable, con
mas de 15.693 visualizaciones en redes y canales institucionales (Instagram, X, LinkedIn y
YouTube), contribuyendo a visibilizar el compromiso de la organizacién con la seguridad del
paciente y posicionando InfoFarma como una herramienta innovadora, eficaz y transferible a

otros entornos asistenciales. https://www.youtube.com/watch?v=H6CpbHGI2jQ
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Transferibilidad

InfoFarma es una herramienta tecnoldgica facilmente transferible a otros territorios, centros
asistenciales o servicios de salud, gracias a su disefio modular, escalable y adaptable.
Desarrollada a partir de estandares clinicos y fuentes oficiales, puede integrarse con minimos
ajustes en sistemas sanitarios con estructuras similares. Su implementacién demuestra que,
mediante el analisis riguroso de incidentes y el trabajo multidisciplinar, es posible crear barreras
de seguridad eficaces que mejoran la practica clinica. Es accesible desde multiples dispositivos
(web, intranet y movil), lo que facilita su integracién en la practica diaria. Su origen en la
experiencia real de los profesionales y en el analisis de eventos adversos centinela garantiza su
aplicabilidad en contextos donde la seguridad del paciente es prioritaria. La difusién a través del
programa ICSfluencer ha potenciado su visibilidad, reconocimiento profesional y capacidad de
replicabilidad, reforzando su alineacidn con las estrategias institucionales de mejora continua y

cultura de seguridad del paciente.
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Experiencia 14. “De los Datos a la Accidon: Mejorando la
Seguridad del Paciente con Rondas WalkRounds y

Mapas de Riesgos"

Autores Yy colaboradores: pPedro Diaz de Cerio Canduela, Jose Javier Gay-Pobes Garcia,
Silvia Vaquero Galdn.

Justificacion

La seguridad del paciente es una prioridad ineludible en la atencidn sanitaria. La experiencia que
presentamos se centra en la utilizacidon de datos provenientes del Sistema Nacional de
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) para optimizar las rondas de
seguridad (WalkRounds) y los mapas de riesgos. El objetivo principal es demostrar cémo la
informacidn recopilada puede transformarse en acciones concretas que mejoren la seguridad

del paciente.

El analisis de la situacién que realizamos a través del informe de SiNASP 2024, revela areas
criticas que requieren atencién inmediata, como la alta incidencia de incidentes en unidades de
hospitalizacidn y urgencias. Los errores de medicaciéon, los problemas de comunicacién y la

fatiga del personal son factores contribuyentes significativos.

La experiencia que presentamos demuestra el valor de utilizar los datos del SINASP para mejorar
la seguridad del paciente. Al transformar la informacidon en acciones concretas, como la
adaptacion de rondas de seguridad y la actualizacién de mapas de riesgos, es posible reducir la

incidencia de eventos adversos y fortalecer la cultura de seguridad en el entorno hospitalario.

Contenido de la experiencia

La Atencion Basada en Valor (ABV) es un enfoque que mide la relacidn entre los resultados en
salud que realmente importan al paciente y el coste total de los recursos utilizados para
lograrlos. Este modelo de prestacidén de servicios sanitarios busca maximizar la eficiencia y
calidad asistencial a través de la colaboracién de todos los profesionales involucrados en el
proceso de atencién, desde médicos y enfermeras hasta profesionales de farmacia,

rehabilitacion, y otros ambitos clave.
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En este contexto, la integracién de herramientas de gestion y analisis de datos permite
identificar riesgos, optimizar procesos y reducir eventos adversos, contribuyendo a una
asistencia mds segura y eficiente. La implementacién de estrategias como los mapas de riesgos,
Rondas de Seguridad /WalkRounds y la evaluacién de indicadores clave facilita la deteccion
temprana de dreas de mejora, fortaleciendo la continuidad asistencial y promoviendo un

enfoque centrado en el paciente.

El presente analisis tiene como objetivo evaluar el impacto de la ABV en la seguridad del
paciente a través del uso de herramientas de gestidn del riesgo, demostrando cdémo un abordaje
interdisciplinario y basado en datos puede mejorar los resultados en salud y la sostenibilidad del

sistema sanitario y mejorar la cultura de Seguridad del Paciente.

Objetivos

e General: Optimizar la seguridad del paciente a través del andlisis sistematico de datos
obtenidos mediante herramientas de gestion de riesgos, transformando la informacién en
estrategias de mejora efectiva dentro de la organizacién sanitaria.

e Especificos:

o ldentificar y analizar riesgos asistenciales mediante la recopilacion estructurada de
datos obtenidos en SiNASP, WalkRounds y Mapas de Riesgos.

o Fortalecer la cultura de seguridad en los equipos asistenciales promoviendo la
comunicacion proactiva y la deteccidon temprana de fallos latentes en los procesos
clinicos.

o Mejorar la respuesta ante eventos adversos y situaciones de riesgo, implementando
acciones correctivas y preventivas basadas en evidencia y en la experiencia de los
profesionales de salud.

o Evaluar el impacto de la informacién obtenida a través de estas herramientas en la
reduccion de eventos adversos y en la mejora de la calidad asistencial.

o Desarrollar indicadores clave de seguridad que permitan medir la evolucién y
efectividad de las acciones implementadas.

o Fomentar el trabajo interdisciplinario en la gestion de riesgos, involucrando a todos

los profesionales sanitarios en la mejora continua de la seguridad del paciente.
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Metodologia y desarrollo

Este proyecto se fundamenta en un andlisis retrospectivo, de notificaciones registradas en el
Sistema Nacional de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) durante

el periodo de enero a diciembre de 2024.

La metodologia utilizada se estructura en las siguientes fases:

1. Andlisis de Notificaciones: Se revisaron 140 notificaciones en (SiNASP), clasificandolas
segln su drea de ocurrencia, profesién del notificante, nivel de riesgo (SAC) y gravedad de
las consecuencias, tipo de incidentes.

2. Disefio del Mapa de Riesgos: Se establecieron las categorias de riesgo prioritarias:

e Identidad del paciente.

e Comunicacién efectiva en la continuidad asistencial.

e Administracidon segura de medicacion de alto riesgo.

e Prevencidn y control de infecciones nosocomiales.

e Prevencidn de caidas en pacientes vulnerables.

e Seguridad en procesos quirurgicos.

3. Implementacion de Rondas de Seguridad (WalkRounds):Se llevaron a cabo visitas
estructuradas en las unidades con mayor incidencia de eventos adversos, con el objetivo de
identificar riesgos y aplicar mejoras.

4. Acciones Correctivas y Seguimiento: Se propusieron medidas para mitigar los riesgos
identificados, incluyendo protocolos de alertas para pacientes alérgicos, mejora en la
comunicacion asistencial, capacitacion del personal y optimizacién de sistemas electrénicos

de prescripcién y notificacién.

Informe Anual de Notificaciones del SINASP— Periodo Enero a diciembre de 2024

El Sistema Nacional de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) tiene
como objetivo principal identificar, analizar y prevenir incidentes en el ambito sanitario para
garantizar la seguridad del paciente. Este informe resume los datos recopilados durante el afio
2024 en los hospitales y en la atencidn primaria del drea sanitaria de La Rioja, analizando un
total de 140 notificaciones registradas (121 en hospitales y 19 en atencion primaria) para

identificar riesgos, evaluar tendencias y proponer acciones correctivas y de mejora.

Adicionalmente, este informe incluye datos provenientes de los hospitales HdC y otro centro
adicional en La Rioja, permitiendo una visién mas integral del panorama de incidentes en la
region.
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Analisis de Datos

Area Hospitalaria (Figura 1)

e (Clasificacidén de incidentes segun el drea donde ocurrieron:
Las unidades de hospitalizacion registraron el mayor porcentaje de incidentes (34.7%), seguidas
por urgencias (24.0%) y el hospital de dia (13.2%).

Areas como consultas externas y servicios de apoyo tuvieron una incidencia menor (<6%).

o Unidades de hospitalizacién: 34.7% (42 incidentes)
o Urgencias: 24.0% (29 incidentes)
o Hospital de dia: 13.2% (16 incidentes)
o Bloque quirurgico: 8.3% (10 incidentes)
o Unidades de cuidados intensivos: 6.6% (8 incidentes)
o Servicios centrales: 6.6% (8 incidentes)
o Consultas externas: 5.0% (6 incidentes)
o Servicios de apoyo / Otros: 1.7% (2 incidentes)
e Clasificacién por profesién del notificante:
o Enfermeras: 49.6%
o Médicos: 42.1%
o Otras profesiones sanitarias: <3%
e Clasificacidn segun el Nivel de Riesgo del Incidente (SAC):
o Riesgo extremo: 0.8% (1 incidente)
o Riesgo alto: 11.6% (14 incidentes)
o Riesgo moderado y bajo: 47.9% combinados
o Sin clasificacién SAC: 39.7%
e Gravedad de las consecuencias:
o EI60.3% de los incidentes llegaron al paciente.
o Un 37.0% de los casos con dafio tuvieron consecuencias que variaron desde dafo
temporal hasta complicaciones permanentes o fatales.
e Factores contribuyentes:
o Factores profesionales: 44.6% (formacidn insuficiente: 30.6%,; fatiga: 14.9%).
o Factores organizacionales: 36.4% (recursos humanos insuficientes: 18.2%; protocolos
inadecuados: 19.8%).

o Entorno de trabajo: 33.1%.

Hospital HDC
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e C(lasificacidn de incidentes segun el area donde ocurrieron:
o Urgencias y bloque quirurgico reportaron cada uno el 50% de los incidentes notificados.
e C(lasificacidn por profesion del notificante:
o Enfermeras notificaron el 66.7% de los incidentes, mientras que los médicos notificaron
el 33.3%.
e C(lasificacidn segun el Nivel de Riesgo del Incidente SAC:
o Riesgo moderado: 16.7%.
o Riesgo bajo: 33.3%.
o No clasificados: 50%.
e Factores contribuyentes:
o Factores profesionales (83.3%), incluyendo formacion insuficiente (66.7%) y fatiga
(16.7%).

o Factores organizacionales (33.3%).

Hospital Provincial

e Clasificacidn de incidentes segun el area donde ocurrieron:

o Servicios de apoyo concentraron el 100% de los incidentes notificados.
e Clasificacion por profesion del notificante:

o Fisioterapeutas notificaron el 100% de los incidentes.
e Clasificacion segun el Nivel de Riesgo del Incidente SAC:

o Riesgo bajo: 50%.

o No clasificados: 50%.

Area de Atencién Primaria

e C(lasificacidn de incidentes segun el area donde ocurrieron:

o Consultas: 21.1% (4 incidentes)
o Atencidn telematica: 5.3% (1 incidente)
o Area de administracién/informacién: 5.3% (1 incidente)
o Atencidn continuada/urgencias/SUAP: 15.8% (3 incidentes)
o Laboratorio: 15.8% (3 incidentes)
o Otros lugares fuera del centro: 36.8% (7 incidentes)
e Clasificacidn por profesion del notificante:
o Enfermeras: 78.9% (15 incidentes)
o Médicos: 10.5% (2 incidentes)
o Otros: 10.5% (2 incidentes)
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e Clasificacidn segun el Nivel de Riesgo del Incidente (SAC):

O

O

Riesgo extremo (SAC1): 5.3% (1 incidente)
Riesgo alto (SAC2): 5.3% (1 incidente)

Riesgo moderado (SAC3): 10.5% (2 incidentes)
Riesgo bajo (SAC4): 26.3% (5 incidentes)

No clasificados: 52.6% (10 incidentes)

e Gravedad de las consecuencias:

O

Incidentes que llegaron al paciente: 47.4% (9 incidentes), de los cuales:
»  26.3% no causaron dafio.
= 10.5% causaron dafio menor.
= 5.3% causaron dafio moderado.

= 5.3% tuvieron consecuencias catastroficas.

e Factores contribuyentes:

O

Factores profesionales: 47.4% (problemas de formacidn/conocimiento: 21.1%;
comunicacion: 26.3%).

Entorno de trabajo: 26.3%.

Factores organizativos: 47.4% (inadecuacion de protocolos: 31.6%; cultura
organizacional: 15.8%).

Factores relacionados con el paciente: 15.8%.

Identificacion de Riesgos de Alto Nivel.

De los incidentes clasificados como SAC2 (riesgo alto) y SAC1 (riesgo extremo), los principales

riesgos identificados incluyen:

e Errores de medicacion: Dosis incorrectas y omisiones destacaron entre las notificaciones.

e Problemas de comunicacién: Especialmente durante la transferencia de pacientes y la

transmision de érdenes verbales.

e Fatiga y sobrecarga de trabajo: Con un impacto notable en los errores profesionales

Riesgos de Alto Nivel y Acciones Correctivas

1.

Incidentes con Consecuencias Graves

Situacién: 3 incidentes comprometieron la vida del paciente y 1 contribuyd o causé la
muerte.

Accidn correctiva: Implementar un sistema de analisis causa-raiz y establecer un comité

de revisidn de casos graves.
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2. Errores de Medicacion

e Situacion: Representaron el 14.2% del total.

e Accidon correctiva: Reforzar el sistema de prescripciéon electrénica y mejorar la
formacién del personal.

3. Problemas de Comunicacion

e Situacion: 14.2% de los incidentes estuvieron relacionados con problemas de
comunicacion.

e Accidn correctiva: Implementar la técnica SBAR (situacidn, antecedentes, valoracion,

recomendaciones) para estandarizar la comunicacion entre profesionales.

Conclusiones

El andlisis de las notificaciones SINASP de 2024 en el drea de hospitales y atencién primaria de
La Rioja revela dreas criticas que requieren atencién inmediata. La alta incidencia en unidades
de hospitalizacion, urgencias y consultas en atencién primaria, junto con los eventos graves
reportados, subraya la necesidad de fortalecer la cultura de seguridad y mejorar los procesos en

estas areas.

Es fundamental abordar los factores contribuyentes mds frecuentes, como los relacionados con
los profesionales y la organizacidén, mediante programas de formacion continua y revisién de
protocolos. La implementacion de las acciones correctivas propuestas, junto con un seguimiento
riguroso de su efectividad, serd clave para reducir la incidencia de eventos adversos y mejorar

la seguridad del paciente en el préximo aio.

La participacion activa del personal en la notificacién de incidentes es encomiable y debe ser
reforzada. Se recomienda establecer un sistema de feedback que informe a los notificantes
sobre las medidas tomadas a raiz de sus reportes, fomentando asi la cultura de seguridad y la

mejora continua en la atencidn sanitaria.

Una vez analizada la situacion, se trabajé en el disefio de un Mapa de Riesgos con el objetivo de
identificar, clasificar y priorizar los riesgos asociados al Sistema de Notificacion y Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente (SINASP). Este proceso se llevd a cabo mediante un enfoque
estructurado, considerando los principales factores que influyen en la seguridad del paciente y

los eventos adversos notificados.
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Mapa de Riesgos en Seguridad del paciente. (Figura 4)

El presente mapa de riesgos tiene como finalidad identificar y mitigar los riesgos que
comprometen la seguridad del paciente en la atencidn sanitaria. Su aplicacién busca reducir

eventos adversos y mejorar la calidad asistencial a través de medidas de control y seguimiento.

1.ldentificacion Correcta del Paciente

Riesgos:

e Error en la identificacion del paciente (falta de verificacion).

e Confusion entre pacientes con nombres similares.

e Falta de validacién de la identidad en momentos criticos.

e Error en la identificacién de pacientes debido a barreras idiomaticas o cognitivas.
Impacto:

e Procedimientos erréneos o administracion de medicacidn inadecuada.

e Aumento de eventos adversos o complicaciones.
Medidas de Mitigacion:

e Implementacion de doble verificacidn (pulseras identificativas, codigos de barras).

e Capacitacién continua del personal sobre protocolos de identificacion segura.

e Auditorias periddicas de los procesos de identificacién.

e Uso de traduccién asistida o lenguaje de sefias en pacientes con barreras idiomaticas.
Indicadores y Objetivo:

e % de incidentes relacionados con errores en la identificacion: <4%

2.Comunicacion Efectiva

Riesgos:
e Fallos en la comunicacién entre equipos de salud.
e Errores en la transmision de informacidn clave.
e Mal uso de tecnologias de comunicacién.
¢ Informacién clinica fragmentada debido a multiples sistemas no integrados

Impacto:

e Diagnédsticos incorrectos o demoras en el tratamiento.
e Eventos adversos debido a informacion incompleta o incorrectas.

Medidas de Mitigacion:
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e Establecer protocolos claros de comunicacion verbal y escrita.
e Uso de herramientas electrdnicas seguras y estandarizadas.
e Revision periddica de procesos de transferencia de informacion.

e Integracion de datos clinicos en un sistema Unico.

Indicadores y Objetivo:
e Tasa de incidentes a consecuencia de la comunicacion inefectiva: <5%
3. Seguridad en la Administracion de Medicamentos

Riesgos:

e Error en la administracion de medicamentos de alto riesgo.
e Administracion de medicamentos con apariencia similar.
e Error en la dosificacidn y en la concentracion de los medicamentos.

Impacto:

e Efectos adversos graves, reacciones alérgicas y complicaciones.

Medidas de Mitigacion:
e Implementar listas de verificacién y protocolos de seguridad en la medicacién.
e Capacitacidn en la administracién de medicamentos de alto riesgo.
e Implementaciéon de un sistema de alertas en la prescripcidon electronica o codigos
visuales.

Indicadores y Objetivo:

e Tasa de incidentes interceptados antes de la administracién: >90%

4.Garantizar la Cirugia Segura

Riesgos:

e Procedimientos realizados en el paciente incorrecto.
e Error en lalocalizacién de la zona quirurgica.
e Falta de cumplimiento de los protocolos de "cirugia segura".
Impacto:
e Cirugias innecesarias o incorrectas que ponen en riesgo la salud del paciente.

Medidas de Mitigacion:

e Implementar un proceso para la verificacion prequirurgica.
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e Marcado quirargico inequivoco y reconocible.
e Aplicacién del protocolo de "pausa quirurgica" antes de la intervencion.

Indicadores y Objetivo:

e % de cirugias programadas con verificacion completa: >90%

5. Prevencion de Infecciones Nosocomiales

Riesgos:

e Falta de cumplimiento de protocolos de higiene de manos.
e Condiciones inadecuadas de los entornos clinicos.
e Deficiencias en el manejo de equipos y material estéril.
Impacto:
e Infecciones nosocomiales graves, prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento de
costos.

Medidas de Mitigacion:

e Implementacién de programas de higiene de manos.
e Aplicacion de "paquetes de atencidn" en areas criticas.
e Estrategias de vigilancia epidemiolégica activa.
Indicadores y Objetivo:
e % de cumplimiento en higiene de manos en areas prioritarias: 100%
5. Prevencion de Caidas
Riesgos:
e Falta de identificacidn de pacientes en riesgo de caida.
e Ambientes hospitalarios peligrosos (superficies resbaladizas, mobiliario inadecuado).
e Falta de supervisién en areas de alto riesgo
Impacto:
e Lesiones graves como fracturas, afectando la recuperacién y la calidad de vida del
paciente.

Medidas de Mitigacion:

e Implementar escalas de evaluacion de riesgo de caidas.
e Asegurar que los entornos estén libres de obstaculos y riesgos.
e Capacitacidn del personal en estrategias de prevencion.

Indicadores y Objetivo:
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e Tasa de incidencia de caidas intrahospitalarias: <4%

Rondas de Seguridad /WalkRounds

Las rondas de seguridad WalkRounds (o Walkrounds) son una herramienta proactiva de mejora
en la calidad y seguridad del paciente. Estas rondas consisten en visitas estructuradas a las
distintas areas asistenciales, con el objetivo de identificar riesgos para la seguridad del paciente,
fomentar una cultura de seguridad y fortalecer la comunicacién entre los equipos asistenciales
y los gestores.
Objetivos principales de las WalkRounds
1. Identificacidn de riesgos: Visualizar y conocer posibles fallos o situaciones inseguras en
los procesos asistenciales.
2. Mejora continua: Proponer y realizar acciones de mejora o acciones preventivas
basadas en las observaciones y el feedback obtenido.
3. Fomentar la comunicacidn: Crear un espacio seguro para que los profesionales puedan
compartir sus preocupaciones y sugerencias.
4. Fortalecer la cultura de seguridad: Reforzar el compromiso del liderazgo con la

seguridad del paciente y demostrarlo de manera visible.

Como realizar una WalkRound
1. Planificacidn previa:
e Definir el objetivo de la ronda.
e Seleccionar las areas a visitar y los participantes clave (ej. responsables de
unidad, enfermeria, médicos, etc.).
e Preparar una lista de preguntas abiertas o temas a tratar (ej. incidentes
recientes, barreras en la atencién, implantacion de mejoras, etc.).
2. Ejecucién de la ronda:
e Losresponsables de Calidad visitan las areas seleccionadas.
e Escuchar activamente a los profesionales y tomar nota de sus preocupaciones o
sugerencias.
e Fomentar la participacidn activa y asegurar un ambiente libre de juicios.
3. Recogida de informacion:
e Registrar las observaciones, preocupaciones y buenas practicas detectadas.
e Identificar patrones o problemas recurrentes
4. Analisis y priorizacién:

e Revisar y clasificar los riesgos identificados.
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e Definir prioridades y establecer un plan de accion.

5. Retroalimentacién y seguimiento:
e Comunicar a los equipos los resultados de la ronda.
e Implementar las acciones correctivas necesarias y dar seguimiento a los
compromisos adquiridos.
e Evaluar el impacto de las medidas implementadas en futuras rondas.
Beneficios

Mejorar la deteccién temprana de riesgos.
Promover la participacién y el compromiso de los profesionales.
Favorecer un entorno de trabajo mas seguro y colaborativo.

Incrementar la confianza en el sistema de gestion de la seguridad del paciente.

Cronograma de Rondas de Seguridad WALKROUND.

El cronograma de rondas de seguridad (Walkrounds) esta disefiado con la siguiente estructura:

1.

Mes y Areas Evaluadas: Cada mes se asignan rondas de seguridad en distintas unidades
o centros de salud.
Fecha Tentativa: Se establece una fecha especifica para la realizacion de la ronda.
Enfoque Principal: Se detallan los principales riesgos de seguridad del paciente a evaluar
en cada ronda, organizados en categorias como:

e Identificacidn correcta de pacientes.

e Mejora en la comunicacidn efectiva.

e Seguridad en la administracidn de medicamentos de alto riesgo.

e Cirugia segura.

e Prevencion de infecciones asociadas a la atencién sanitaria.

e Prevencion de caidas y otros dafios al paciente.
Riesgos Identificados: Se describen problemas especificos detectados en cada area.
Informes y Acciones de Mejora: Se documentan los informes generados tras la ronda y
se proponen acciones de mejora, incluyendo protocolos y medidas correctivas.
Seguimiento: Se deja espacio para el monitoreo y evaluacion de la implementacion de

las mejoras propuestas.

En general, el cronograma busca estructurar y planificar la evaluacidn de riesgos en seguridad

del paciente mediante un enfoque sistematico y basado en areas clave. Fig.5, Fig.6
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Resultados

Los principales riesgos identificados en las Notificaciones de SiNASP incluyen:

27,57% Gestion organizativa.

14,2% ldentidad del paciente.

14.2% Comunicacién efectiva en la continuidad asistencial.

14.2% Administracidn segura de medicacidn de alto riesgo.

2.4% Procedimientos terapéuticos.

2.8% Prevencién de caidas en pacientes vulnerables.

2.14% Seguridad en procesos quirurgicos

Tras la realizacidn de las Rondas de Seguridad en cuatro dreas de la institucidn, se identificaron
una serie de acciones de mejora clave para fortalecer la seguridad del paciente y optimizar la

calidad asistencial.

ACCIONES DE MEJORAS PLANTEADAS.

Centro de Salud Urbano
1. Mejorar la identificacion de los pacientes y optimizar la comunicacién entre los
diferentes niveles asistenciales.
2. Mejorar el registro de alergias e intolerancias en la Historia Clinica de Atencién Primaria.
3. Garantizar la notificacién de cambios de tratamiento en los informes de revisién de

especializada.

Unidad de Urgencias Hospitalarias

1. Establecer un circuito de atencidn especifico para pacientes psiquiatricos.

2. Implementar alertas automaticas en la historia clinica para parametros criticos en
analiticas.

3. Reforzar la formacion del personal de nueva incorporacidon en la administraciéon de
medicacidn de alto riesgo.

4. Implementar el protocolo de Cédigo Sepsis (Quick SOFA).

5. Disefar infografias con informacidn relevante para los pacientes con el fin de reducir
interrupciones durante la administracion de medicacion.

6. Incorporar un cédigo identificativo en las pulseras de identificacion para pacientes

alérgicos (color amarillo). (Figura 3)
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7.

Mejorar el registro de triaje en la Historia Clinica Selene, incluyendo alertas automaticas

para reevaluaciones segun la clasificacion del triaje.

Unidad de Medicina Interna

Protocolizar la verificacion obligatoria en todos los traslados y procedimientos.
Fomentar sesiones clinicas conjuntas dentro de la unidad.

Establecer sistemas de comunicacidon efectivos entre equipos y especialidades con
directrices claras.

Desarrollar protocolos de acogida para nuevos profesionales, resaltando los puntos
criticos de la unidad.

Fortalecer la formacién en administracién y mantenimiento de medicacion.

Aplicar sistemas de control de flujo en la administracion de medicacién de riesgo y en
pacientes criticos.

Optimizar la comunicacién para la necesidad de aislamientos.

Incorporar el Proyecto Flebitis Zero en las sesiones de formacidn clinica.

Implementar el registro sistematico de la valoracién del riesgo de caidas.

Centro de Alta Resolucidon de Procesos Asistenciales

1.

Reforzar las medidas estructurales para mejorar la seguridad del centro. (Barandillas en
escaleras al acceso del centro).

Introducir un sistema de ticket Unico que incluya todas las citas del mismo proceso
(consulta, laboratorio, RX).

Aplicar un sistema de feed-back en la llamada de aviso para acudir a una consulta
mediante un Check-List, coordinado con los profesionales asistenciales para evitar una
inadecuada preparacién de los pacientes.

Garantizar una diferenciacién clara de medicamentos y establecer protocolos de
administracién mas rigurosos.

Implementar el Proyecto Cirugia Segura adaptado a los procesos quirurgicos.
Desarrollar herramientas digitales que mejoren la seguridad prequirurgica, permitiendo

cambios en la programacién en tiempo real.

CONCLUSIONES

Con la implementacién de un Mapa de Riesgo esperamos conseguir:

1.

Reduccion de eventos adversos:
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La implementacion del mapa de riesgos y las rondas de seguridad estan contribuyendo
significativamente a la disminuciéon de incidentes en las unidades con mayor incidencia
de notificaciones.

2. Impacto en la seguridad del paciente:
La aplicacién de estrategias de gestion del riesgo esperamos que permita mejorar la
identificacion del paciente, prevenir errores de medicacidn y reducir las complicaciones
derivadas de la falta de comunicacidn efectiva.

3. Optimizacion de los recursos:
La deteccion temprana de riesgos permitird mejorar la gestidon de recursos humanos y
materiales, optimizando los procesos asistenciales.

4. Resultados de Salud en los Pacientes:
Los resultados estdn demostrando, no solo mejoria en la seguridad y la calidad
asistencial, sino que también aporta valor a la atencién sanitaria al reducir costos

derivados de eventos adversos evitables.
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Transferibilidad

La Atencién Basada en Valor (ABV) a través de datos y la gestion de riesgos en seguridad del
paciente son estrategias aplicables a diversos entornos sanitarios. La implementacion de
herramientas como SiNASP, mapas de riesgos y WalkRounds permite identificar dreas criticas y
optimizar procesos, mejorando la calidad asistencial. Esta experiencia es transferible a otras
organizaciones de salud mediante un enfoque estructurado que combine analisis de datos,

trabajo interdisciplinario y cultura de seguridad.

El uso de indicadores clave facilita la adaptacidn de estas estrategias a diferentes niveles
asistenciales, promoviendo una toma de decisiones basada en evidencia. Ademas, la integracion
de tecnologias para la notificacién de incidentes y la estandarizacion de protocolos mejora la

prevencion de eventos adversos en cualquier contexto sanitario.

Este modelo puede replicarse en hospitales, atencién primaria y centros socio sanitarios,
fomentando un aprendizaje organizacional continuo y garantizando la seguridad del paciente

como pilar central de la atencion.
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Mapa de Riesgos.

MAPA DE RIESGOS

El t
Objetivo de Seguridad del Paciente Riesgos Impacto | Mitigacion MZ‘::;:;;S Indicadores. |Objetivo

1. Identificacién Correcta del Paciente
2. Comunicacion Efectiva

3. Mejorar la Seguridad de los
Medicamentos de Alto Riesgo

4. Garantizar la Cirugia Segura

5. Minimizar Riesgos de Infecciones
Asociadas a la Atencién

6. Minimizar Riesgo de Dafio por
Caidas

Figura.2

Proyecto Cédigo Alerta Pacientes Alérgicos.

88



@ ALERTA PARA PACIENTES ALERGICOS 2

# UN PROTOCOLO DE SEGURIDAD PARA PREVENIR
REACCIONES ADVERSAS ANTE ALERGIAS. ()

() 1. IDENTIFICACION SEGURA

 Enfermerfa verifica la alergla en La valoracién inicial al paciente,
v Se colocaun punto amarillocomo codigo de alerta.

X

/ Se anota en La historla clinicasi no esta registrada.
('} 2. REGISTRO, PRESCRIPCION Y ADMINISTRACION SEGURA

/ Antes de prescribir, se revisa la alerta en el historia clinica
/ Antes de administrar medicacion, se revisa la alerta
en la historia clinica.

[} 3. EDUCACIONY SEGURIDAD

/ El paciente debe comunicarsu alergia en futuras atenciones.
v Todo el equipo sanitario debe conocery aplicar el protocolo,

Q jldentificar y registrar a tiempo salva vidas!

Figura.3

Experiencia 15. “Buscando oportunidades de mejora en

ambito sociosanitario. Haciendo visible lo intangible”

Autores y colaboradores: Maria Victoria Musitu Pérez, Begofia Ganuza Bernaola,
Eduardo Garoe Ferndndez Garcia, Maria Cristina Pascual Navajas.

Justificacion

El envejecimiento poblacional conlleva un aumento en la demanda de atencidn especializada
para personas mayores institucionalizadas. Las residencias de personas mayores se han
convertido en un recurso esencial para el cuidado de estos pacientes, quienes presentan
multiples patologias crdnicas, dependencia funcional y un impacto emocional derivado de la
institucionalizacion (OMS, 2022). La fragmentacion del sistema sanitario y la sobrecarga de
Atencién Primaria dificultan la gestion efectiva de estos pacientes (Gonzélez et al., 2020). Ante
esta realidad, y teniendo en cuenta la premisa de que “Salud Cura y Servicios Sociales Cuida” el
Servicio Riojano de Salud (SERIS) contempla como necesidad ser garante en ambos niveles y por

ello ha desarrollado un Plan de Asistencia Sanitaria con el objetivo de mejorar la Coordinacion
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Interinstitucional, optimizar los recursos y garantizar un modelo de atencidn integral centrado
en la persona (Servicio Riojano de Salud, 2024). El Proyecto Guindalera, desarrollado en Logrofio,
surge como una iniciativa clave en este proceso, quedando dentro del ambito de dicho centro 8
residencias de personas mayores adscritas a dicha zona basica de salud. Dicho Proyecto se inicié
en mayo del 2024 vy finalizé en diciembre del 2024. El resultado de dicho Proyecto Piloto fue
positivo y en enero de 2025 se consolida como modo de trabajo para el resto del ambito socio
sanitario de toda La Rioja. En dicho Proyecto se conté un Equipo de Profesionales médicos y de
enfermeria referentes para los profesionales que trabajaban en dichas residencias aportando
ayuda y soporte en todas las necesidades tanto de formacidn, recursos materiales, gestion de
patologias, gestion de casos, consultas, derivaciones a hospitalaria, etc., siendo, ademas, eje
entre dichas residencias y otros recursos como hospitalizacion a domicilio, paliativos y geriatria
de enlace. Con el trabajo conjunto se buscaba garantizar la seguridad de estas personas mayores
evitando en lo posible ingresos, asistencias a urgencias, etc. Con lo anteriormente comentado,
ademas, nos parecid un objetivo estratégico que se pudiera conocer que incidentes de seguridad
se estaban produciendo o con capacidad de producirse en estas residencias. Hasta que se inicid
el proyecto sélo se puede notificar en SINASP desde ambito Atencién Primaria y Atencion
Hospitalaria, con todos y cada uno de sus servicios, areas o centros y por lo tanto no se contaba
con datos del entorno socio sanitario. Por esta razén se definié el modo en el que, desde las
residencias, sus profesionales pudieran notificar de forma voluntaria y anénima, disefiando para

ello un formulario bajo “Google Forms” que fue validado por el servicio juridico de SERIS.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

Incluir notificaciones de seguridad del paciente en el ambito socio sanitario y para personas
mayores es fundamental para garantizar la calidad de la atencidn y reducir los riesgos asociados
a la asistencia. En este contexto, las notificaciones de seguridad del paciente permiten
identificar, reportar y gestionar los eventos adversos o incidentes que puedan poner en peligro
la salud y el bienestar de las personas mayores, quienes suelen ser mas vulnerables debido a
comorbilidades y una mayor dependencia de los servicios de salud y cuidados. Los profesionales
sanitarios pueden notificar incidentes al SINASP por observacién directa o por informacion

indirecta.

En este caso seria el gestor de SINASP de Atencidn Primaria quien notificaria y registraria todo

lo notificado en el formulario disefiado “Google Forms” desde las residencias.
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INCIDENTE (1)

Caracteristicas del incidente

Donde ocurrio

* Tipo de centro
Atavicion prima
|* Area principal en que ocurrieron los hechos

wiigar distinto 8l centro de Aten

1t

Cuando pital

Fechs an que ocumi o T
3/mm/ana 3]

* Hora en que ocurrié of incidente

Manana

Tarde

Noche

Objetivos

e Mejorar la Seguridad de los Pacientes a través de la coordinacion entre los distintos niveles

asistenciales.

e Optimizar la respuesta sanitaria mediante la digitalizacién de comunicaciones y circuitos

asistenciales.

e Evaluar la situacién de cada centro residencial para identificar necesidades asistenciales y

disefar estrategias personalizadas que puedan minimizar los riesgos a dichas personas mayores.

e Apoyar y ser soporte transversal desde Atencién Primaria, Geriatria de Enlace, Cuidados
Paliativos y Hospitalizacion a Domicilio a Residencias mediante la creaciéon de equipos

multidisciplinares.

e Integrar de forma efectiva las residencias en los niveles descritos anteriormente garantizando

un acceso equitativo a servicios diagndsticos, preventivos y terapéuticos.

e Implementar un sistema de monitorizacion de indicadores socio sanitarios para evaluar la

efectividad de las intervenciones definidas (CMI).

Actuaciones realizadas

Se implementd un modelo de atencidn socio sanitaria en residencias de La Rioja, que garantizase

la Seguridad de estas personas mayores, basado en los siguientes puntos:

o Desarrollo y definicién de |a Estrategia del Paciente Mayor Complejo 2024-2028 (finalizada en

abril de 2025).
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e Colaboracién entre Atencién Primaria, Hospitalizacién Domiciliaria (HAD), Cuidados Paliativos

y Geriatria de Enlace.

e Establecimiento de protocolos especificos para ingreso directo en HAD, atencién geriatrica

especializada y cuidados paliativos en residencias (Servicio Riojano de Salud, 2024).

e Evaluaciéon demografica de cada residencia y su impacto en la carga asistencial de los
profesionales de salud, asi como conocer ratios y disponibilidad profesionales sanitarios

(fundamentalmente médicos y enfermeras) en cada una de ellas.

e Analisis de actividad sanitaria en residencias mediante indicadores de calidad, con el uso del

Cuadro de Mando Integral (CMI) como herramienta de seguimiento y analisis.

e Recopilacion de datos sobre hospitalizaciones, derivaciones, polimedicacion, caidas vy
satisfaccién de pacientes y familiares mediante herramientas digitales y registros médicos y de

enfermeria.

e Implementacion de estrategias de formacidn continuada para el personal de residencias en el

manejo de pacientes crdnicos y en los principios de la Atencién Primaria (Santos et al., 2019).

e Desarrollo de redes de atencidn integradas que faciliten la conexidn entre residencias y los

servicios de salud.

e Uso de telemedicina y tecnologias de la informacion y comunicacién (TIC) para optimizar el
seguimiento de pacientes y facilitar consultas a distancia (sensores para diabetes, tecnologia

para deteccion de fragilidad y caidas a través de sensores, etc.).

e Puesta en comun con el personal de las residencias, respecto a las necesidades especificas en

cuanto a material fungible, medicacidn, kits de emergencia, etc.

e Desarrollo de un mismo formulario telematico que ademas garantice la especificidad para la
solicitud de pedidos de material desde las residencias, para el Servicio Riojano de Salud segin

caracteristicas propias de cada residencia/ tipo de personas usuarias.
e Creacion de una Encuesta de Satisfaccion de servicio prestado.

e Definicion de una plataforma de Notificacidn a través de un formulario para Comunicacién de
Incidentes en pro de la busqueda del bienestar en la Atencién del usuario de la Residenciay la

mejora continua.
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e La gestion de este proceso de notificacién por parte de los profesionales de las residencias a

través del formulario comentado se llevé a cabo teniendo en cuenta:

o Sensibilizacidn y formacidn del personal

Capacitar a los profesionales del ambito socio sanitario (personal de enfermeria,
médicos, cuidadores, etc.) sobre la importancia de las notificaciones de seguridad
del paciente.

Enseiar a reconocer y registrar de manera adecuada los incidentes relacionados con
la seguridad del paciente, como caidas, errores en la medicacién, infecciones o

reacciones adversas.

o Sistema de notificacidn accesible y sencillo

Crear un sistema sencillo de notificacién de eventos adversos. Esto puede incluir
formularios digitales o en papel para que cualquier miembro del personal pueda
reportar de manera rdpida y facil. De aqui surgié el formulario de” Google Forms”

Fomentar una cultura de apertura y no punitiva, donde los profesionales se sientan

comodos notificando incidentes sin temor a represalias.

o Evaluacién continua de riesgos

Realizar auditorias periddicas de seguridad para identificar areas de mejora. Esto
incluye la revision de las notificaciones de seguridad y la evaluacidn de patrones de
incidentes recurrentes.

Desarrollar un plan de accién para mejorar las dreas identificadas, implementando
nuevas politicas o ajustando las existentes.

Nos parecidé importante, ademas, realizar un estudio comparativo de incidentes
notificados en relacién al mismo paciente en dmbito socio sanitario comparado con
procesos de ingreso hospitalario para poder determinar que parte del entorno
influye negativa o positivamente en la incidencia de incidentes y eventos adversos

no deseados, ademads de las caracteristicas propias del paciente en ambos ambitos.

o Andlisis de datos e informes

Crear informes periddicos sobre las notificaciones de seguridad del paciente que
incluyan analisis de tendencias y dreas criticas. Estos informes pueden ser Utiles para
la mejora continua y para la toma de decisiones en la gestidn del centro.

Utilizar estos datos para implementar acciones correctivas o preventivas que

disminuyan los riesgos y mejoren la calidad de la atencién.
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= Realizar Feed-back a los profesionales de las residencias y hacerlos participes de los
planes de mejora que se planifiquen, contando también para ello con los propios
pacientes y sus familias.

o Adaptacién de protocolos para personas mayores

= Desarrollar protocolos especificos para la atencién de personas mayores que tomen
en cuenta su vulnerabilidad. Esto incluye protocolos para la prevencidn de caidas,
manejo de medicacién, control de infecciones y monitoreo de comorbilidades.

=  Asegurar que estos protocolos sean actualizados de acuerdo con las mejores
practicas en geriatria y cuidados sociosanitarios y difundidos entre sus

profesionales.
Impacto

Incorporando estas medidas, no solo se mejorara la seguridad de las personas mayores, sino
también se promovera un entorno de atencidon de mayor calidad y confianza para los pacientes

y sus familias. Los datos recogidos indican que:

e Se han recibido desde noviembre de 2024 hasta 10 de abril de 2025 un total de 21

notificaciones de incidentes de seguridad.
¢ El ambito de dichas notificaciones tiene que ver con:

o Caidas: 8

o Error relacionado con la medicacion: 8

o Agresidén entre residentes: 1

o Broncoaspiracién: 2

o Luxacién de EESS Izda. Por contencién mecanica

o Error en la identificacidn de paciente: 1
e Se han realizado 4 formaciones en relacion a los incidentes mas notificados.

¢ Se ha valorado que el entorno (lugar, infraestructura, etc.) tiene un 10% mas de posibilidades

de generar incidentes de seguridad en las personas mayores que su situacion clinica en si.
¢ Se han definido 3 protocolos consensuados.

e Se ha definido y consensuado con todas las residencias un Cuadro de Mando Integral (CMI)
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Transferibilidad

Este proyecto de Coordinacidon de Atencién Primaria y Sociosanitario puede replicarse en otras
comunidades. La Seguridad de los mas fragiles y vulnerables ha de ser una de las estrategias mas
relevantes. La vision de poder tener la oportunidad de gestionar las notificaciones de seguridad
que realicen desde el ambito Sociosanitario e incorporarlas a SINASP es sin duda la mayor

garantia de Mejora Continua para las personas mayores.
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Experiencia 16. “La notificacion de incidentes como

herramienta de mejora de Seguridad del Paciente”

Autores y colaboradores: Sonia Hidalgo Ramos, Marta Sdnchez Garcia, M®?
Desamparados Hurtado Lopez, Laura Martin Losada, M2 Caballero Nahum, Jesus Minaya Saiz.

Justificacion

La seguridad de los pacientes es una de las dimensiones fundamentales de la calidad asistencial,
que afecta a la totalidad de la organizacién y de sus miembros. Es responsabilidad de las
organizaciones sanitarias desarrollar actuaciones de seguridad con el objetivo de prevenir o
minimizar el dafio a los pacientes inherente a la prestacién de la asistencia sanitaria. Diversos
estudios de investigacion demuestran que un porcentaje alto de los eventos adversos (EA)
relacionados con la asistencia podrian ser evitables (ENEAS 42,8%, APEAS 70,2% y ESHMAD
47%). Por otro lado, existen estudios que muestran que no establecer medidas para prevenir los
EA supone un aumento del gasto sanitario, ya que los pacientes afectados requieren de
intervenciones que aumentan los tiempos de estancia, consumo de recursos sanitario, etc. Los
sistemas de notificaciéon y registro de incidentes sobre seguridad del paciente son una
herramienta de aprendizaje y mejora, que permiten la identificacidn, andlisis y propuestas de
actuacién sobre los EA comunicados por los profesionales. Aun asi, existe una notificacion por
debajo de lo deseable. La Comunidad de Madrid dispone del sistema de notificacién CISEMadrid.
El hospital Guadarrama tiene como objetivo crear una cultura de seguridad, sustentada en
valores, actitudes, percepciones, competencias y conductas de los profesionales respecto a la
misma. Fruto de este compromiso se implementan estrategias para la mejora de la seguridad
del paciente. El fomento de la notificacion de incidentes de seguridad y errores de medicacion
y la sistematizaciéon de su gestién y andlisis por parte de la Unidad Funcional de Riesgos
Sanitarios (UFGR) nos permite identificar e implementar acciones para mejorar la seguridad del
paciente. Cabe destacar también, que las rondas de seguridad son otra herramienta que permite
la implicaciéon de directivos y la propuesta de sugerencias de mejoras en la seguridad del

paciente

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema
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En los afios 2021 y 2022 se observd una notificacidn insuficiente de incidentes de seguridad (IS)
y errores de medicacion (EM) a través de la aplicacion CISEMadrid en el Hospital Asociado
Universitario Guadarrama (HAUG). Afio 2021: 90 y 2022: 103. En las rondas de seguridad se
preguntd a los profesionales si comunicaban los IS y EM a través de CISEMadrid, estos

contestaron (disponibles actas de las rondas de seguridad):

e Aveces, pero que habitualmente lo ponian en conocimiento de su mando intermedio para
gue pusiese solucién al problema detectado.

e Se notifica poco. Se dispone de poco tiempo para notificar.

e Algunos profesionales desconocen cdmo comunicar los ISy EM en CISEMadrid.

e Desconocimiento de la implantacién de acciones de mejora. No existia un responsable que
llevase un control y un seguimiento sobre las acciones de mejora que se implantaban, ni se

daba un feedback a los trabajadores sobre las notificaciones que realizaban.

Objetivos

Objetivo principal

Mejorar el sistema de gestion y analisis de IS y EM a través de su notificacién en CISEMadrid,
mediante formacidon, mejora de la comunicacion y feedback a los profesionales y su
participacién a través de Rondas de seguridad.

Obijetivos secundarios:

e Aumentar las notificaciones de IS y EM de CISEMadrid.

e Analizar al menos el 95% de incidentes identificados.

e Aumentar la formacién en el uso de la plataforma de notificacion CISEMadrid.

e Implementar acciones de mejora, realizando un seguimiento de las mismas.

e Mejorar el conocimiento de los profesionales sobre las acciones de mejora implantadas
derivadas de las notificaciones de IS y EM, las derivadas de las rondas de seguridad y sobre

la actividad realizada en seguridad en el hospital por la UFGRS.

Actuaciones realizadas (inicio en 2023)

PLANIFICACION DE ACTUACIONES: Realizacién de cronograma (se adjunta documento)

FORMACION:

e Se han impartido sesiones sobre CISEMadrid en el afio 2023 y 2024. En dichas sesiones se
ha dado a conocer la UFGRS y se ha enseifiado de forma practica, en un ordenador, la
herramienta de notificacién de EM e IS de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de

Madrid, CISEMadrid, explicando la importancia de notificar lo eventos adversos que se

97



producen. Las sesiones han sido impartidas por los referentes de seguridad de cada unidad
/Servicio, que son miembros de la UFGRS.
e Ademas, se imparten sesiones/cursos sobre seguridad del paciente anuales (se dispone de

un esquema del plan de formacién anual).

COMUNICACION Y FEEDBACK A LOS PROFESIONALES.

e Se han difundido recomendaciones de seguridad a los profesionales. Son medidas de
seguridad que se elaboran derivadas del analisis de IS y EM notificados y que se ponen en
conocimiento de los trabajadores para evitar que se vuelvan a producir.

e Se han nombrado a referentes en seguridad por unidades/servicios y turnos, que tienen
entre otras funciones, promover la notificacion de IS y EM en su unidad, formar en temas
de seguridad (como impartir las sesiones de CISEMadrid), participar en las rondas de
seguridad y resolver las dudas de compafieros en cuanto a llevar a cabo buenas practicas en
seguridad. Son impulsores de la seguridad del paciente. Los referentes forman parte de la
UFGRS y estan actualizados en temas de seguridad que se desarrollan en el Hospital.

e Se han comenzado a realizar reuniones especificas con los referentes en seguridad para
planificar las actuaciones anuales. Disponibles actas.

e Se ha realizado feedback a los profesionales informando de las acciones de mejora
abordadas tras cada ronda de seguridad a través de los mandos intermedios en el afio 2023
y 2024,

e Se han elaborado y difundido boletines de seguridad trimestrales informando de los ISy EM
notificados y las acciones de mejora implantadas para proporcionar feedback a los
trabajadores. Dicha informacion se difunde: por correo electrénico y se deja el documento
en formato A3 en los tablones. El formato se ha elaborado de manera sencilla, de facil
comprension, con informacién resumida y visual. Se han creado 4 boletines por afio (2023-
2024). El documento recoge el tipo de incidente notificado y las principales acciones de
mejora llevadas a cabo.

e Los IS o EM que alcanzan al paciente, que por sus caracteristicas requieren de una
intervencidn rapida, se realiza un andlisis causa raiz, (Representacidon grafica del analisis de
causas-efectos: Diagrama de Ishikawa). Se realiza un analisis individual prioritario. Se crea
un grupo de trabajo para llevarlo a cabo.

e Se dispone de un espacio de seguridad en la intranet del Hospital, donde los profesionales
pueden consultar documentos actualizados (recomendaciones y boletines de seguridad,

memorias de la UFGRS, procedimientos normalizados de trabajo, etc).
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RONDAS DE SEGURIDAD

e Se han realizado 5 rondas de seguridad anuales por unidad/servicio (2023 y 2024) con
participacién activa de directivos,(en las 4 plantas de hospitalizaciéon y en el Servicio de
rehabilitacion). Las rondas de seguridad son reuniones periddicas entre la Direccién del
hospital y los profesionales de un determinado servicio para tratar temas de Seguridad del
paciente. Su objetivo principal es potenciar la implicacién de los propios Directivos, asi como
identificar oportunidades de mejora y promover este cambio cultural. En todas las rondas
de seguridad ha participado minimo un miembro del equipo directivo.

e Se ha elaborado una tabla para el seguimiento acciones de mejora derivadas de ronda de
seguridad, donde se recoge la propuesta de mejora, las acciones que se van a llevar a cabo,
la fecha prevista para su implantacion, el responsable y el resultado obtenido (afios 2023-
2024). Se adjunta tabla de seguimiento.

e Se ha introducido una encuesta tras cada ronda de seguridad dirigida a los profesionales,
para conocer su satisfaccidon con la misma, y darles la oportunidad de sugerir acciones de

mejora (disponible informe de encuesta a profesionales).

Impacto/resultados
CISEMadrid
CISEMadrid

e Elnumero de notificaciones de IS y EM ha aumentado, a 166 (2023) y 131 (2024). Se adjunta
grafica.

e Se han analizado y validado el 100% de los IS y EM identificados.

e Se hanimplantado mediante el control y seguimiento de la actuacién un total 37 de acciones
de mejora derivadas del analisis de IS y EM de CISEMadrid en el afio 2023 y 60 acciones de
mejora en 2024.

e Paraevaluar silos profesionales conocen las acciones de mejora implantadas en el hospital,
derivadas de su notificacion a través de CISEMadrid, (si la difusidon es de utilidad), se ha
realizado una encuesta a 61 trabajadores en enero de 2025 (encuesta ha sido voluntaria y
andénima). Los resultados han sido muy satisfactorios. El 95,08% de los profesionales (58
participantes) conocen las acciones de mejora sobre seguridad del paciente, que se han
llevado a cabo, derivadas de las notificaciones de IS y EM de CISEMadrid. Y los medios mas
destacados, a través de los cuales las han conocido, han sido a través de la comunicacion del
mando intermedio (46,55%), los referentes en seguridad (32,76%) y el boletin de noticias

divulgativo (17,24%). Corresponde a acciones introducidas para mejorar el feedback de los

99



trabajadores de las actuaciones de seguridad que se realizan en el Hospital. Se adjunta

grafica.
® Se han realizado 2 analisis causa raiz, (Representacion grafica del andlisis de causas-efectos:
Diagrama de Ishikawa). En el afio 2023 se identificé 1 EM y en el ailo 2024 un IS.
FORMACION

Se han impartido 11 sesiones con 105 asistentes CISEMadrid en el afio 2023 y 10 sesiones
con 96 asistentes en 2024. En marzo ya se ha realizado la formacién del afio 2025, con un
total de 12 sesiones con 129 asistentes. Ademads, se imparten sesiones/cursos sobre
seguridad del paciente anuales (se dispone de un esquema del plan de formacion anual).

Se han difundido un total de 9 recomendaciones de seguridad a los profesionales en 2024 y

8 recomendaciones en 2023. Se adjunta formato de recomendaciones.

COMUNICACION Y FEEDBACK

En el afio 2023, se nombraron 6 referentes en seguridad y en 2024, 7 referentes. Nombrados
en las 4 unidades de hospitalizacidon en turno de mafana y tarde, en el servicio de farmacia
y de rehabilitacién.

Se han elaborado y difundido 4 boletines de seguridad informando de los IS y EM notificados
y las acciones de mejora implantadas para proporcionar feedback a los trabajadores en el
afio 2024 y 2024, (disponibles boletines). Se adjunta formato de boletin trimestral.

De la misma manera también se ha elaborado y difundido un boletin anual de la actividad

de la UFGRS (en 2023 y 2024).

Se han elaborado y difundido procedimientos normalizados de trabajo (PNT), donde se
describe, de forma especifica, las actividades que se llevan a cabo para el funcionamiento
de la UFGRSy la actuacion si se produce un evento adverso grave: PNT-DA-18 Procedimiento
para el funcionamiento de la unidad funcional de gestidn de riesgos sanitarios y el PNT-DA-

24 Actuacidn ante un evento adverso grave.

RONDAS DE SEGURIDAD

La valoracion de la satisfaccion media de los profesionales con las rondas de seguridad en el
afio 2022 fue de un 3,6 y en los afios 2023 y 2024 de un 4,5, (siendo 1 la respuesta mas
negativa y 5 la mas positiva). Tras la introduccién de propuestas realizadas por los
profesionales su satisfaccién ha aumentado. Se adjunta grafica.

Se han implantado 22 acciones de mejora en 2023 y 19 acciones de mejora en 2024

sugeridas por los profesionales en las rondas de seguridad.
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e En el afio 2022 los profesionales tenian un conocimiento menor de las acciones de mejora
gue se llevaban a cabo tras las rondas de seguridad. Tras realizar las actuaciones para
reportarles informacidn sobre las acciones de mejora abordadas , se observa que, en 2023
y 2024, los trabajadores expresan que si han observado que se realizan acciones derivadas

de las rondas de seguridad.

® laimplicacidon de directivos en las rondas de seguridad ha sido alta. Han participado un total

de 13 directivos en el afio 2023 y 14 directivos en el afio 2024.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos se puede afirmar que se ha logrado el objetivo
principal, mediante formacién prdctica, la comunicacién efectiva multicanal, el liderazgo
comprometido y la participacidn y escucha activa del personal. Se ha fortalecido la cultura de
seguridad en el Hospital, incrementando significativamente las notificaciones de incidentes,
mejorando la percepcidon y satisfaccion de los profesionales y estableciendo un sistema

sostenible de mejora continua en seguridad del paciente.
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Transferibilidad

Todas las medidas implantas pueden ser llevadas a cabo por otro centro sanitario, siendo

necesario nombrar a un responsable en seguridad para la planificacion de objetivos/acciones
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anuales y un equipo que colabore en su desarrollo, seguimiento y evaluacion (UFGRS). Es
importante disponer de procedimientos normalizados de trabajo, donde se indique de forma
clara la manera de cdmo gestionar las actuaciones en materia de seguridad. La formacion,
comunicacion, difusién y feedback multicanal de todas las actuaciones de seguridad que se
realicen, deben ir dirigidas a profesionales sanitarios y no sanitarios ya que la seguridad del

paciente es cosa de todos.

De todas las actuaciones realizadas y de los resultados descritos en los apartados anteriores, se

dispone de documentos para evidenciar que han sido realizados.

1 CRONOGRAMA DE ACTUACION (imagen 2024)

PROYECTO: La nofificacion de incidentes comao herramienta de mejora en la seguridad del paciente
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Experiencia 17. “Diferentes iniciativas para incrementar

las notificaciones de IS”

Autores y colaboradores: Gerardo Garzén Gonzdlez, M€ Dolores Conejos Miquel, Maria
Dolores Martinez Patifio, Aurora Barbera Martin, Maria Luisa Alcazar Gonzalez, Purificacion
Magan Tapia, Nuria Dominguez Pérez, Natalie Harris de la Vega, Inmaculada Mediavilla Herrera,
Asuncion Cafiada Dorado, Tamara Alonso Safont, Oscar Aguado Arroyo, Esther Zamarron Fraile,
Cristina Villanueva Sanz, Maria Pilar Aranzazu Luaces Gayan, Juan Jose Jurado Balbuena, Marta
Castelo Jurado.

Justificacion
Conocer los incidentes de seguridad (IS) que se producen y aprender de ellos, es una de las

prioridades en seguridad del paciente. Los sistemas de notificacién son una de las herramientas

mas valiosas en este sentido. En Atencion Primaria en la Comunidad de Madrid se notifican
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2.500-3.500 IS al afio. No obstante, la infra notificacién es una realidad, por lo que incrementarla

es un reto necesario.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

Segun distintas estimaciones solo se notifica entre un 0,5y un 5 % de los IS que ocurren. Solo
con un numero elevado de notificaciones podemos tener un conocimiento aproximado de la

ocurrencia de IS Por esta razén, es muy importante impulsar la notificacion.

Objetivos

Incrementar el nimero de notificaciones. La Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria (GAAP)
de la Comunidad de Madrid (CM) ha implementado diferentes iniciativas que, entre otros
objetivos, pretenden incrementar la notificacion. Se presentan dos de estas iniciativas en las que

se ha medido impacto en la notificacién.

Actuaciones realizadas

Se presentan dos proyectos entre cuyos objetivos esta el incremento de las notificaciones

1. Rondas de Seguridad. En su articulo “fundacional” Alan Frankel definia como uno de los
objetivos de las Rondas de Seguridad la “mejora de la comunicacién sobre los errores”.
Este objetivo se ha interpretado frecuentemente como “mejorar la notificaciéon”. En
Atencidon Primaria en la CM, desde hace afios, se realizan mas de 70 rondas de seguridad
anuales. Consisten en visitas por parte del equipo directivo “periférico” (direcciones
asistenciales, DA), al centro de salud en distintos centros cada afio. Se trata de un
espacio de reunién entre los profesionales de un centro de salud y la Direccién. Aunque
hay variaciones dentro de cada DA, en lineas generales se trata de aprovechar esta
reunidn para comentar las dudas y preocupaciones relacionadas con la seguridad del
paciente de cada centro, supervisar los equipos y herramientas de trabajo desde los
estandares de calidad, transmitir desde los puestos directivos nuevas directrices,
aportar los recursos de los que se disponen y hacer actualizaciones en materia de
seguridad del paciente

2. Revision de Historias Clinicas (HC) con Trigger tool (TriggerPrim®). Se trata de un Trigger
Review Method para aprendizaje de los profesionales que identifica, ademas, incidentes
de seguridad ocultos Su implementacidn en los centros empezd hace 2 afios. Para
comenzar el proyecto en cada centro, un profesional que conoce el método forma una

pareja con otro profesional del centro (siempre una pareja médico-enfermera). Cada
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pareja, cada trimestre revisa 20 HC seleccionadas aleatoriamente de entre las que
contengan alguno de 5 triggers validados (la pareja revisora obtiene estas HC del cuadro
de mando que las genera automaticamente cada trimestre). Cada pareja ha de estar
compuesta por un miembro veterano y un miembro “novato”. Para extender el
proyecto dentro de cada centro, una vez revisadas las 20 historias, los dos miembros

Ill

pasan a ser veteranos y buscan un profesional “novato” en el uso de la herramienta y
de la otra categoria profesional (enfermeria-medicina) para la siguiente ronda. En la
revision de cada HC se buscan incidentes de seguridad con dafo. Los que se encuentran
sirven de sensibilizacidén, aprendizaje y cambio de la practica clinica a los revisores, por
un lado, se reportan a todo el centro de salud para aprender, por otro, y se notifican al

sistema de notificacion.
Impacto

Rondas de Seguridad

Se ha realizado un analisis comparativo entre los centros con ronda y sin ronda de cada afio. El
analisis muestra un incremento estadisticamente significativo en la notificacidon de incidentes en
los centros con ronda en el mes siguiente a la realizacion de esta. En promedio, y siempre en
comparaciéon con los datos del afio previo, los centros con RS registran un aumento de 0,22
notificaciones en el mes posterior a la RS, mientras que en los centros sin RS hay un descenso
de 0,14 notificaciones. Hay incrementos significativos en la notificacion de errores de
prescripcidon y de administraciéon de medicacidn por el propio paciente que no son aspectos que
se aborden especificamente en las rondas, lo que sugiere que las RS sirven para sensibilizar con
la identificacidn y comunicaciéon de cualquier problema de seguridad. Aunque el impacto
absoluto es limitado (aproximadamente una notificacién adicional por cada dos RS), los datos

sugieren que estas rondas favorecen la notificacion.

Revision de Historias Clinicas (HC) con Trigger tool (TriggerPrim®)

La implementacion de este método esta permitiendo una deteccién activa de incidentes de
seguridad y errores de medicacidn ocultos a partir de la revision sistematica de historias clinicas.

Actualmente mas de 60 profesionales (nUmero en crecimiento constante) revisan HC. Se han

revisado 2.200 historias clinicas con trigger tool y se han identificado mas de 200 incidentes de
seguridad ocultos. Estos IS fueron notificados al sistema de notificacidn, lo que refleja el

potencial de esta herramienta para incrementar la notificacién.
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Transferibilidad

La implementacion de Rondas de Seguridad en Atencién Primaria, aunque innovadora, es una
experiencia facilmente transferible. El procedimiento es sencillo y la motivacién de los directivos
crece con las rondas realizadas lo que retroalimenta positivamente la implementacién La
Revision de Historias Clinicas (HC) con Trigger tool, es facilmente implementable en la Atencién
Primaria de cualquier Servicio de Salud, requiriendo Unicamente al inicio un muy pequefio grupo
de profesionales motivados. La automatizacién de seleccion de historias con trigger facilita el

método, pero no es imprescindible.

Experiencia 18. “MAR en SAR”

Autores y colaboradores: Gerardo Garzén Gonzdlez, Lina Marcela Parra Ramirez Laura
Teso Chamorro Lucia Sierra Santos.

Justificacion

En la atencidn clinica en un centro de salud existen situaciones en las que la probabilidad de que
se dé un fallo es mds alta: ej.: atencidn a un paciente no conocido previamente. Las llamaremos
Situaciones de Alto Riesgo La prescripcion de medicamentos es un proceso de riesgo, pero
existen medicamentos en los que, en caso de error, la probabilidad de dafio es mas alta: ej.:
insulina. Son los Medicamentos de Alto Riesgo Cuando se juntan ambas circunstancias, es decir
la prescripcion de un Medicamento de Alto Riesgo en una Situacién de Alto Riesgo, hay mas

probabilidad de error y mas probabilidad de dafio.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

Se reciben anualmente entre 3.000 y 3.500 incidentes de seguridad y errores de medicacidon en
el Sistema de Notificacidén. Todos los afios se analiza la distribucién de estas por tipos, gravedad...
Todos los afios entre el 10% y el 15% del total de notificaciones son Errores de Prescripcion,
siendo el segundo tipo en frecuencia tras los errores de medicacién del paciente. Se analizaron
las notificaciones de errores de prescripcién. En relacidn con las causas/tipos del error, se
encontré que el 24% fueron despistes durante la prescripcién, 24% interacciones,
contraindicaciones y alergias, 16% errores en el manejo de la receta electrénica, 7% errores de
conciliacion, y otros (identificacién, pauta...). Los medicamentos implicados en los errores de
prescripcion graves fueron 32% anticoagulantes/antiagregantes, 15% antibidticos, 12%

opioides, 12% benzodiacepinas. 6% insulina/hipoglucemiantes orales. Del analisis se concluyé
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que una de las lineas de trabajo deberia centrarse en los medicamentos mds implicados en
errores graves de prescripcién y en los despistes durante la prescripcion. De aqui surgié el

Proyecto MAR en SAR.

Objetivos

Reducir errores de medicacién con Medicamentos de Alto Riesgo (MAR) cuando se prescriben

en Situaciones de Alto Riesgo (SAR) en un Centro de Salud.

Actuaciones realizadas

Se planted el proyecto en tres fases:

1. Disefio/definicién del procedimiento
2. Ejecucion

3. Evaluacidn

Disefio/definicion del procedimiento

El procedimiento se basé en la identificacidn de situaciones de alto riesgo de error y la
realizacion de sefialamientos que recuerden a los profesionales que ese dia el riesgo de error es
mayor y por tanto ese dia se “funciona distinto”. El funcionamiento distinto se basd en la

realizacion de actuaciones extra con los medicamentos de alto riesgo.

Se definieron 4 aspectos:

e Seleccionar las Situaciones de Alto Riesgo en las que actuar distinto.

e Elegir un método de sefialamiento.

e Seleccionar los Medicamentos de Alto Riesgo con los que realizar actuaciones extra
o Elegir las actuaciones extra

1. En primer lugar, los profesionales del centro de salud seleccionaron las Situaciones de Alto
Riesgo en las que iban a actuar. Para ello se utilizaron los factores contribuyentes de la National
Patient Safety Agency (NPSA) y los profesionales eligieron por consenso los mas adecuados a su

situacién:

a. Caida de la Historia Clinica Electrénica
b. Repartos de consulta no previstos

c. Profesional nuevo en el centro

d. Paciente ajeno, e. Atencion fuera de cita.
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2. En segundo lugar, seleccionaron un método de sefialamiento de SAR de un listado obtenido
de lo publicado sobre el tema y de una pequena tormenta de ideas. Se eligié pegar un pdsit rosa
en la pantalla del ordenador. La persona que detectaba que se estaba en Situacién de Alto Riesgo

avisaba al resto para poner el posit.

3. En tercer lugar, seleccionaron los medicamentos de alto riesgo de entre los del proyecto

MARC:
a. Insulinas
b. Anticoagulantes

c. Antiepilépticos de margen estrecho (carbamazepina, fenitoina y valproato), d.

Inmunosupresores (incluido metotrexato)

4. En cuarto lugar, decidieron las acciones a realizar cuando se esta en SAR. Partiendo de las
practicas seguras del proyecto MARC (Ministerio de Sanidad CyBS) y de otras generales

publicadas seleccionaron:
a. Prohibir las interrupciones presenciales y telefdnicas
b. No realizar atencidn sin historia clinica

c. Realizar doble autochequeo si se inicia o se modifica en tratamiento con un Medicamento de
Alto Riesgo de los seleccionados.

Ejecucién

El centro de salud llevd a cabo el procedimiento definido durante 6 meses: cuando se daba una
SAR, los profesionales colocaban el pdsit rosa en la pantalla del ordenador y ese dia actuaban

segun lo definido, en concreto realizando doble autochequeo al prescribir o modificar uno de

los MAR seleccionados.
Evaluacién

A los 6 meses se realizd evaluacidén mixta cualitativo/cuantitativa.

Resultados e Impacto

1. Resultados de implantacion: Excepto la evitacion de las interrupciones, se implantaron
todas las acciones. Algunas acciones se han implantado incluso los dias sin SAR: no se
atiende sin historia y se realiza doble autochequeo de los MAR. Algunas acciones no

previstas se han implantado los dias con SAR: reduccién de la intensidad de la consulta
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demorando actividad prescindible, doble autochequeo a toda la medicacién, no solo
MAR

2. De percepciéon: Ha mejorado la conciencia individual del riesgo (prudencia) y del valor
del sefialamiento. Se reduce el estrés los dias complicados.

3. De impacto: Errores de medicacion potencialmente graves con Medicamentos de Alto
Riesgo detectados y evitados: 1-2 por profesional cada 3 meses. Infiriendo estos
resultados a todos los centros de salud, se evitarian en torno a 20.000 errores

potencialmente graves al afio.

Transferibilidad

El procedimiento es sencillo y no precisa de recursos especiales ni costosos Unicamente hace
falta la existencia de uno o dos profesionales del centro motivados con la seguridad del paciente
qgue conozcan el proyecto e impliquen a la mayoria de sus compaferos. Cualquier centro de
salud puede ponerlo en marcha En concreto el centro de salud en el que se ha pilotado es un
centro con varios consultorios locales, o sea con dispersidon geografica, y a pesar de esa

limitacion ha funcionado.

Experiencia 19. “Como enfocar la seguridad en una

unidad de endoscopia, mas alla del procedimiento.”

Autoresy colaboradores: Beatriz Merino Rodriguez, Leticia Pérez Carazo, Pilar Garcia
Santos, Raul Lépez Martinez, Victor Cuadrado, Alicia Diaz Redondo, Alejandro Rodriguez
Quirds, Rodolfo Romero Pareja, Sonia Garcia De San José.

Justificacion

Las unidades de endoscopia digestiva son entornos de alto riesgo para la seguridad de los
pacientes. El alto volumen de pacientes asistidos y la agilidad en el recambio de los mismos en
las salas de trabajo supone un riesgo de que se generen errores de identificacion de pacientes,
asi como de muestras bioldgicas. La endoscopia asocia riesgos relacionados con la preparacion,
con la sedacién y con el procedimiento endoscdpico en si. En los ultimos afios hemos asistido al
desarrollo de la endoscopia terapéutica realizdndose cada vez procedimientos de mayor
compejidad que implican a multiples estamentos (endoscopistas, enfermeria especializada en
endoscopia, anestesistas, TCAEs, técnicos de rayos). Los pacientes atendidos en su mayoria se
realizan en régimen ambulatorio y, tanto la sedacién, como la deambulaciéon precoz
incrementan el riesgo de caidas. Por su parte, los pacientes hospitalizados cada vez son mas

afiosos y asocian mayores morbilidades. Ademas, la desinfeccién de endoscopios es un punto
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critico para la seguridad y el control de infecciones asociadas a esos dispositivos es complejo. La
Seccién de endoscopia del HGUGM esta certificada por la norma ISO 9001 y dentro de nuestro
programa de calidad, la seguridad del paciente es uno de los objetivos fundamentales.

Entendemos la calidad y la seguridad como un continuo en el que trabajamos conjuntamente.

Contenido de la experiencia
Descripcion del problema

El personal de la Seccién de endoscopia digestiva del HGUGM tienen una amplia cultura de
seguridad. Prueba de ello, son los 543 incidentes notificados, analizados y sobre los que se han
realizado acciones correctoras y difusién de la mismas desde 2.021. La Seccidn tienen cuatro
referentes de seguridad (dos médicos y dos de enfermeria) que promocionan la cultura de
seguridad y la notificacién, analizan los incidentes, se responsabilizan de la implantacién de las
acciones correctoras y de su difusidon entre el personal. Uno de dichos referentes ademas es
miembro de la unidad funcional de gestién de riesgos y de la comision de practias innecesarias
del hospital. La causa mads frecuente de notificacion son las complicaciones de procedimientos
endoscdpicos. Por este motivo, se ha creado en la unidad un registro de complicaciones y un
responsable del mismo. Con ello se ha conseguido un aumento de deteccion de las
complicaciones diferidas (asi como de las que acuden al servicio de urgencias de otros centros
de nuestro entorno con busqueda activa de complicaciones a través de HORUS), un analisis y
seguimiento en tiempo real, una vigilancia continua de si el porcentaje de complicaciones se sale
del estandar y en ese caso un analisis pormenorizado y realizacion de medidas especificas en
cada caso. Como ejemplo mas destacado se reportaron al sistema de notificacidon de incidentes
CISEMadrid y se afadieron al registro de complicaciones 4 casos de hemorragia
postpolipectomia en una semana. Dado que se salia ampliamente del estandar, Se realizé el
analisis de éstos, detectandose que en todos los casos se habia realizado la polipectomia con el
mismo electrobisturi (no habia coincidencia en los operadores y los pacientes no eran de alto
riesgo hemorragico). Se retird preventivamente el equipo y tras revision se habia
desconfigurado uno de los presets justificando las hemorragias. Empleamos multiples
herramientas de andlisis habiéndose realizado en incidentes graves andlisis de tipo causa raiz
(ACR). Como ejemplo, un paciente que se nos canaliza desde otro centro para la realizacién de
una ecoendoscopia finalmente, en vez de esta prestacién de endoscopia, Se realizé una capsula
endoscdpica (aunque el incidente alcanzé al paciente no tuvo ninguna consecuencia negativa
para el mismo). Las causas del incidente fueron multifactoriales: - La Seccidn no tenia un circuito
de aceptacién de canalizaciones normalizado - El adjunto que valord y aceptd la canalizacién lo

devuelve a Secretaria para citar utilizando un documento escrito a mano - Se malinterpreta la
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caligrafia por la secretaria citando al paciente para una prueba errénea - El dia del procedimiento
no se comprueba por parte del personal que administra la cdpsula los documentos de la
canalizacién. Tras el andlisis causa raiz, se establecieron como acciones de mejora: - Desarrollo
de procedimiento que describa la sistematica de trabajo y los circuitos que siguen los pacientes
y su documentacion, antes, durante y después de la realizacidn de estas pruebas (ver documento
adjunto) - Elaboracidn de una ficha de canalizacidn (tipo check list) en la que deban intervenir
los estamentos implicados: adjuntos, enfermeras y administrativas. Para seialar que la prueba
ha sido verificada por todos los profesionales en la fuente primaria Desde la implantacion de la
normalizacién del circuito de trabajo no ha habido ninglin nuevo incidente relacionado con la
gestion de canalizaciones. En 2.021 se nos notifica via CISEM un retraso en la valoracién
quirurgica de un paciente al que le habiamos diagnosticado en una colonoscopia una neoplasia
de sigma. Aunque los tiempos de atencién estaban dentro de lo aceptado en hallazgos
oncolégicos decidimos crear un sistema propio de hallazgos relevantes en endoscopia. Con este
sistema de alertas no sdlo se notifica el hallazgo relevanta al médico solicitante, sino que se
notifica via mail para citacidon preferente (en menos de 15 dias) en la consulta destino del
hallazgo relevante del paciente (coloproctologia para neoplasias de colon y recto, cirugia
esofagogastrica en caso de neoplasias esofagogastroduodenales, Seccién de enfermedad
inflamatoria intestinal en el caso de diagnéstido de début de enfermedad de Crohn y colitis
ulcerosay hepatologia en el caso de pacientes con varices esofdgicas de riesgo). Desde el afio
2021 en que se ha iniciado el circuito de alertas se han notificado 823 a coloproctologia, 123 a
cirugia esofagogastrias, 46 a las consultas de enfermedad inflamatoria intestinal y 24 a las
consultas de hepatologia. Todos los pacientes han sido atendidos en menos de 15 dias. Este
sistema de alertas via mail estd en este momento en fase de informatizacion. En el afio 2023
detectamos un incremento en la notificacion de incidentes en relacién con errores en la
identificacion de muestras bioldgicas. Se realizé el andlisis junto con el servicio de anatomia
patoldgica, detectdndose como causa de los errores el hecho de que en la historia electrénica
se puede abrir simultdneamente la historia de varios pacientes. Esto generaba que el facultativo
olvidaba cerrar la historia del paciente previamente atendido y al solicitar la peticion de
anatomia patoldgica del paciente actual, por error, utilizaba la pestafia del paciente anterior que
no se habia cerrado. En 2023 se notificaron un total de 25 errores de identificacion de muestra
relacionados con este hecho. Como acciones se decidié revisar por completo el circuito de envio
y recepcion de muestras. Se analizé el circuito con el responsable de calidad de anatomia
patoldgica, el responsable de calidad de endoscopiay el servicio de calidad del centro. Tras dicha
revisién se considerd necesario realizar un doble check entre el facultativo y la enfermeria de

sala. El facultativo solicita las muestras y antes de etiquetar los botes se comprueba en voz alta
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con la enfermeria que se trata del paciente correcto, del tipo de muestra correcta y de la
localizacién correcta. Esto se plasma en una instruccién técnica que se difunde entre todo el
personal. Desde el afio 2.024 se han reportado 2 incidentes en relacidn con errores de
identificacion de muestra, lo que ha supuesto una notable mejoria. En 2.021 se notifica un
incidente de un paciente con mastocitosis que tenia pautada premedicaciéon antes del
procedimiento endoscdpico y se le realiza el procedimiento sin haber administrado dicha
premedicacidon. No hubo complicaciones con la sedacidon ni con la endoscopia, pero, tras la
notificacién se decide instaurar en toda la Seccion un check list de procedimientos invasivos en
dos tiempos (adaptando el listado de verificacion quirdrgica utilizado en quiréfano suprimiendo
el paso 2 por no considerarse necesario en el procedimiento de trabajo de la endoscopia). Se
cumplimenta en la Historia Clinica Electrénica por los miembros del equipo (endoscopista,
anestesista y enfermeria). Desde la implantacidn se ha registrado el cumplimiento y se han
evitado 18 incidentes de seguridad (3 relacionados con premedicacion, 2 con alergias, 2 con
necesidad de preparar sangre en reserva, 3 con dispositivos metalicos a retirar, 2 con falta de
preparacion de material, 6 de inadecuada preparacién). El cumplimiento del check list es el que
se adjunta: Los calculos se han realizado a partir de una descarga realizada por sistemas de
informacidn de los listados de verificacién de procedimientos invasivos completados en Historia
Clinica Electrdnica de los procedimientos endoscdpicos realizadas entre el 1 de eneroy el 31 de
diciembre de 2022 y 2023. Los denominadores han sido obtenidos de la base de datos de
sistemas de informacion, de todas las endoscopias realizadas entre en 1 de enero y el 31 de
diciembre de los afios 2022 y 2023, excluyendo aquellas que finalmente no fueron llevadas a
cabo y aquellos procedimientos realizados sin sedacidon. A continuacién, se presentan los
resultados de la Seccidn de endoscopia digestiva. Ao 2022: Del total de endoscopias
(programadas y urgentes), se empleod el listado de verificacion en un 85,2% del total (18.370
procedimientos endoscépicos bajo sedacion). Globalmente el cumplimiento es bueno y un
70,2% de los listados tenian cumplimentados todos los apartados. Afio 2023: Del total de
endoscopias (programadas y urgentes), se empled el listado de verificacidén en un 82,2% del total
(17.094 procedimientos endoscépicos bajo sedacidon). Globalmente el cumplimiento es buenoy

en un 68,2% de los listados estaban completamente rellenos.

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria son una de las grandes preocupaciones
de la Seccién por este motivo cuando en el afio 2.022 se notificaron y afiadieron al registro de
complicaciones 3 casos de fiebre tras la realizacion de colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica en la misma semana en la Seccidn. Dado que se salia del estandar, se realiza analisis

identificdndose que los tres pacientes se habian realizado con el mismo duodenoscopio. Se
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retira preventivamente y se realiza cultivo del mismo, siendo positivo para enterococo en la ufia
de este equipo. Conjuntamente con medicina preventiva, se decide reprocesamiento del
endoscopio y nueva toma de muestras del mismo antes de volver a utilizarlo. A raiz de este
incidente, se decide realizar cultivo a los endoscopios con ufia (duodenoscopios vy
ecoendoscopios) asi como a las lavadoras mensualmente, y al resto de la dotacidn (de menor
riesgo de contaminacién y biofilm) trimestralmente. Ademads, se implanta un sistema digital de
trazabilidad del proceso de desinfeccién (endoscan) que permite saber qué endoscopio se ha
utilizado en cada paciente, en qué lavadora se ha reprocesado (y por qué persona) y en qué
armario de secado se ha almacenado. En caso de que se identifique una contaminacién, permite
un rastreo de pacientes que pueden haberse visto afectados, asi como un rastreo de los
endoscopios, lavadoras y armarios implicados. Adicionalmente a esto, desde la empresa de
soporte de nuestros endoscopios se realiza una auditoria trimestral con observacidn directa y
analisis de las averias reportadas difundiéndose entre el personal para optimizar el cuidado de
los endoscopios minimizando dafios que puedan implicar un incremento del riesgo de biofilm.
Para potenciar la cultura de seguridad e implicar lo maximo posible al personal se realizan
mensualmente sesiones de seguridad donde se ponen en comun los incidentes mds relevantes
ocurridos en la seccién, asi como las acciones implantadas y el seguimiento de la eficacia de las

mismas.

Transferibilidad

Tanto el registro de complicaciones, como el check de las canalizaciones, como la realizacién de
doble check médico-enfermeria, y el check list de procedimientos invasivos es implantable por
cualquier otra unidad con sus propios medios. La trazabilidad digital en el proceso de
desinfeccién depende de la empresa de soporte de los endoscopios y tendria que ser valorado

individualmente por cada unidad clinica.
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Experiencia 20. “Proyecto de innovacion en la deteccidn
v reduccion de la recurrencia de acontecimientos

adversos por medicamentos.”

Autores Yy colaboradores: Maria Rosario Santolaya Perrin, Gonzalo Ragudn Ydfez, Ana
Ginés Palomares, Gema Baldominos Utrilla, Marta Macias maroto.

Justificacion

Los Acontecimientos Adversos por Medicamentos (AAM) son dafios que ocurren como resultado
del uso terapéutico de un medicamento, responsables de un alto porcentaje de
hospitalizaciones y visitas a urgencias, muchas de las cuales son prevenibles. Este proyecto busca
reducir la incidencia de AAM mediante el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacion
para la deteccién temprana, enfocandose en diagndsticos alertantes relacionados con AAM a
raiz de un caso notificado en el sistema de notificacion de errores de medicaciéon CISEMadrid
por el farmacéutico de urgencias. El error de medicacién notificado fue la hiponatremia que se
produjo en un paciente por el uso de eslicarbazepina. Al hacer el andlisis causa-raiz del incidente,
se puso de manifiesto la necesidad de identificar de forma precoz reacciones adversas
relevantes y evitables. A partir de este evento, se planted la necesidad de establecer un
procedimiento sistematico y automatizado que facilitara la identificacidon de casos similares en
el futuro para su prevencidn. Nace asi, este proyecto de innovacidn de alerta electrénica. La
propuesta incluye la implementacién de una alerta en la Historia Clinica Electrénica (HCIS) que
permitira a los profesionales sanitarios identificar a los pacientes que han presentado un AAM,
mejorando el diagndstico y tratamiento y reduciendo las hospitalizaciones relacionadas con los
mismos. Esta experiencia demuestra la importancia de cémo el uso de sistemas de notificacion
pueden ser una herramienta clave para promover cambios estructurados y efectivos en los
procesos asistenciales, asi como la participacién del farmacéutico hospitalario en la mejora de

la seguridad del paciente.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

Los acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) son una causa frecuente de consulta
en los servicios de urgencias. Segun un estudio multicéntrico realizado en hospitales espafioles,
aproximadamente el 7,35% de los pacientes atendidos en urgencias consultaron por un AAM.
Los farmacos antitromboticos fueron los mas implicados, causando el 25,9% de los episodios.

Entre los eventos adversos mas comunes se encuentran los eventos hemorragicos (8,1%) y los
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episodios de confusién (5,4%). Ademas, el 23,5% de los pacientes volvieron a consultar en
urgencias dentro de los 30 dias posteriores al alta, lo que indica la relevancia del problemay la
necesidad de estrategias preventivas. Otro estudio encontré que el 7,4% de los pacientes
atendidos en urgencias habian consultado por un AAM, con el acenocumarol como el farmaco
mas frecuentemente implicado. También se observé que el 33% de los pacientes regresaron a
urgencias antes de los 30 dias del alta. A pesar de su frecuencia, muchos de estos eventos son
prevenibles con una adecuada deteccién y seguimiento clinico, lo que pone de relieve la
necesidad de herramientas sistematicas para su identificacion temprana. En nuestro hospital se
notificé un incidente de seguridad relacionado con la medicacion desde el Servicio de Urgencias
Hospitalarias (SUH) al sistema de notificaciéon de incidentes de seguridad y errores de
medicacidn institucional CISEMadrid. Este sistema permite realizar una gestién de riesgos
completa desde su identificacion hasta la evaluacion de la efectividad de las medidas puestas en
marcha. Al realizar el analisis del incidente, se detectd un fallo potencialmente prevenible en el
uso de los medicamentos. En este contexto, un paciente acudié al SUH con un cuadro de
hiponatremia grave. La hiponatremia es un trastorno electrolitico frecuente en urgencias y se
considera un diagndstico alertante. Tras una revisidn por parte del farmacéutico de urgencias,
se detectd que habia iniciado recientemente tratamiento con eslicarbazepina. Esta fue
identificada como causa probable del trastorno. La retirada del medicamento provocé la mejoria
en el paciente. Esta situacion motivo la necesidad de poner en marcha alguna medida que
pudiera prevenir la recurrencia de este tipo de eventos adversos. Para ello se impulsd la creacion
de un sistema de alerta electrdnica que permitiera identificar pacientes que han presentado un

AAM de forma que no se reintroduzca el farmaco por otro profesional sanitario.

Andlisis realizados

El analisis inicial se basé en recoger la informacidn de lo ocurrido para su discusidn entre los
profesionales implicados. Como consecuencia del cuadro de hiponatremia persistente requirié
la administracion de sueros salinos como parte de su tratamiento. Cuando el paciente acudid al
SUH se realizé el procedimiento habitual de conciliacidn de la medicacion y se prescribid la
eslicarbazepina. Durante la entrevista clinica y conciliacidon de la medicacién, el farmacéutico de
urgencias identific6 que el paciente habia iniciado recientemente tratamiento con
eslicarbazepina, lo que condujo a considerar una posible causa farmacoldgica de la hiponatremia
y posterior ingreso hospitalario a cargo del servicio de neurologia. Para confirmar esta hipétesis,
se aplico el algoritmo de causalidad de Naranjo, que permite cuantificar la probabilidad de que
un medicamento haya causado un evento adverso. En este caso, se obtuvo una puntuacion total

de 4, lo que clasifica la relacién como “probable”. Este analisis incluyd la evaluacion de la relacion
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temporal entre el inicio del farmaco y la aparicién del evento adverso, la mejoria clinica tras su

retirada y la exclusién de otras causas posibles.

Este caso sentd las bases para estructurar un analisis sistematico de AAM en el hospital
mediante un sistema de alerta electrdnica. En fases posteriores del proyecto, se estan revisando
sistematicamente las historias clinicas de pacientes atendidos en el SUH para detectar signos
clinicos compatibles con AAM. Cada caso identificado se analiza utilizando el algoritmo de
Naranjo, lo que permite establecer la causalidad y validar la utilidad diagndstica del sistema de
alerta. También se lleva un registro interno de casos identificados, con un seguimiento mensual

para evaluar la evolucién de los pacientes.

Objetivos

El objetivo principal de este proyecto es mejorar el diagndstico de los pacientes que acuden al
SUH y hospitalizacién mediante la creacion y asignacion de una alerta en la historia clinica
electrdnica, la cual permitira identificar a los pacientes que han tenido episodios previos con
diagndsticos alertantes de probable causa farmacoldgica. El objetivo secundario es demostrar
como la gestién de incidentes de seguridad puede ayudar a transformar la asistencia con
mejoras efectivas. Asimismo, el proyecto permitird promover un enfoque multidisciplinar entre
los servicios médicos, equipo de enfermeria y el Servicio de Farmacia (SF) para garantizar una
revision exhaustiva de los tratamientos farmacoldgicos, optimizando la seguridad del paciente
y reduciendo el riesgo de presentar eventos adversos. Ademas, este sistema permite dejar
constancia en la historia clinica del medicamento implicado, evitando que otros profesionales

vuelvan a prescribirlo al mismo paciente en futuros actos asistenciales.

Actuaciones realizadas

Estructura en tres fases:

e Fase I: Desarrollo e Implementacién de la Alerta en la historia clinica electrénica . Se
constituyd un grupo de trabajo con todos los servicios implicados para el andlisis del evento
adverso y la propuesta de soluciones. La primera accién fue la coordinacién con el Servicio
de Informatica para la creacién y configuracion de la alerta en la historia clinica electrénica.
La alerta, a la que hemos llamado “cddigo medicamento” dispone de un campo de
observaciones para indicar el AAM y el medicamento implicado.

e Fase ll: Identificacién de Pacientes. Todos los profesionales pueden asignar la alerta en caso
de sospecha de AAM. Los farmacéuticos de urgencias revisardn las historias clinicas e
identificaran AAM que han causado visita a urgencias de manera sistematica de lunes a

viernes, esto contribuird a que la cultura de asignacién de la alerta se extienda a otros
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profesionales. Posteriormente, se aplicard el algoritmo de Naranjo para determinar la
causalidad del AAM.

e Fase lll: Validacidn del Proceso - Se analizan los datos para evaluar la efectividad de la alerta
en la identificacién y prevencion de AAM, proporcionando informacién valiosa sobre la
seguridad y eficacia del proceso implementado. Se utiliza un disefio cuasi-experimental pre-
post sin grupo control, analizando la frecuencia mensual de AAM identificados y su
evolucidn temporal. Adicionalmente, se calcula la proporcién de casos validados mediante
el algoritmo de Naranjo para estimar la utilidad diagndstica de la alerta. Los resultados
permitiran valorar la eficacia del sistema implantado en términos de deteccidén precoz y

prevencion.

Calendario previsto

e Fase |: 1 mes para el desarrollo e implementacién de la alerta en la HCIS. Fase realizada.

e Fase Il: 6 meses de identificacion y revisiéon de los pacientes en el SUH. Actualmente en
implementacidn, con 46 pacientes identificados segun la base de datos creada ad hoc para
el proyecto.

e Fase lll: 3 meses para analisis y ajustes tras evaluaciéon de resultados.
Organizacidn del Estudio

El proyecto estd siendo liderado por el servicio de farmacia del hospital, con la colaboracién de
servicios médicos como el de urgencias, equipos de enfermeria del SUH vy el servicio de
Informatica. Cada fase del proyecto estard supervisada por los farmacéuticos de urgencias para

garantizar la calidad y el cumplimiento de los objetivos.
Limitaciones y Posibles Sesgos

Las principales limitaciones incluyen la dependencia de la infraestructura tecnolégica disponible
y la posible variabilidad en la interpretacién de los diagndsticos alertantes. Ademas, el sesgo en
la seleccidn de pacientes podria surgir si ciertos grupos de pacientes son menos propensos a ser
identificados debido a caracteristicas clinicas no documentadas adecuadamente en las historias

clinicas.
Problemas Eticos

El proyecto se adhiere a los principios éticos asistenciales, sin acceso a datos mas alla del
entorno clinico habitual. La informacidon de los pacientes se gestiona bajo las normas de
confidencialidad y proteccién de datos, garantizando el respeto a la autonomia y la privacidad

del paciente.
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Presupuesto: este proyecto no cuenta con un presupuesto especifico asignado. Diferentes
servicios del hospital son clave para garantizar el éxito del proyecto sin necesidad de inversion

adicional.
Actividades de difusion realizadas

e Jornada Dia Mundial de la Seguridad del Paciente en el hospital (17 septiembre 2024). Se
presentd el Proyecto como buena practica en seguridad del paciente y recibié el Premio a la

mejor ldea. Tuvo una gran acogida por parte de los profesionales y gerencia del hospital.

e Sesidn informativa: se llevd a cabo una sesidn dirigida a los profesionales sanitarios del SUH,
donde se presentaron incidentes, la alerta creada y su procedimiento. Se resolvieron dudas y

pusieron ejemplos practicos de las situaciones donde se podia activar la alerta.

e Se realizara un cronograma de sesiones en abril/mayo del proyecto con otros servicios como
geriatria, medicina interna, etc., para dar a conocer en profundidad el proyecto y mejorar el uso

de la alerta.

e Presentacién en el Curso Gestion Integral del Medicamento en los servicios de Urgencias
(GIMUR) a profesionales médicos, enfermeros y farmacéuticos, recibiendo el Premio al mejor

caso clinico presentado.

e Publicacion de un resumen del proyecto en la intranet corporativa del hospital.
Impacto

Impacto (con datos): En la Fase Il (actualmente en marcha), ya se han identificado 46 pacientes
con potencial de AAM. Estd pendiente aplicar el algoritmo de Naranjo para ver la causalidad
entre farmaco y AAM. Actualmente se ha asignado la alerta a 23 pacientes. En préximas fases
del proyecto se evaluaran los resultados de la implementacion de la alerta de los AAM. Se

adjunta una lista fdrmacos — AAM detectados (algunos duplicados*):

e A —Tracto alimentario y metabolismo
o Al10BAO2 — Metformina— Acidosis lactica
o A10BKO1 — Dapagliflozina— Hipoglucemia
o A16AA06 — Desmopresina— Hiponatremia
o A14AB - Abaloparatida— Hipercalcemia

e B —Sangrey drganos hematopoyéticos
o BO1AAO07 — Acenocumarol — Hematuria
o BO1AF02 — Apixaban— Epistaxis
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o BO01AC24 —Ticagrelor— Disnea
e C-—Sistema cardiovascular
o CO01AAO05 — Digoxina— Bradicardia
o C02CA04 — Doxazosina— Hipotension ortostatica
o CO08DAO1 - Verapamilo — Presincope
o CO3DAO01 — Espironolactona*— Hiperpotasemia
o CO3AA —Tiazidas— Hiponatremia
e N -Sistema nervioso
o NO2AA01 - Morfina*— Somnolencia, Estrefiimiento
o NO02AX02 — Tramadol- Vémitos
o NO3AF02 — Oxcarbazepina— Hiponatremia
o NOS5ALO1 - Sulpirida — Distonia
e L —Antineoplasicos e inmunomoduladores
o LO4AX06 — Pomalidomida (inmunomodulador) — Estrefiimiento
o LO1XE31 - Nintedanib (antineoplasico / antifibrético) — Diarrea
e M —Sistema musculoesquelético

o MO1A — AINEs* (grupo general) — Hemorragia digestiva, Ulcera gastrica

De estos pacientes que acudieron a los SUH por un AAM, el 30,4% (n=7) ingresaron en plantas
de hospitalizacidn. Un 4,3% (n=1) de los pacientes, acudié a SUH una segunda vez por el mismo

motivo en el periodo de estudio (paciente con farmaco con imposibilidad de interrupcién).

Transferibilidad

Los resultados de este proyecto contribuirdn a reducir eventos adversos relacionados con el uso
de los medicamentos desde el SUH, mejorar la atencidn clinica y reforzar la importancia de la
colaboracidon de los profesionales en equipos multidisciplinares, destacando el papel del
farmacéutico hospitalario. La metodologia utilizada tiene un alto potencial para ser replicada en
otros entornos hospitalarios, optimizando la atencidon en la identificacion de AAM a nivel
nacional e internacional. La creaciéon de la alerta en la historia clinica electrénica y el
establecimiento de un procedimiento para su revisién dentro de la conciliacidon de la medicacion

del paciente puede ser aplicado sin recursos adicionales costosos en la mayoria de los hospitales.
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Icono alerta Acontecimiento Adverso por Medicamento en historia clinica electrdnica.

Experiencia 21. “Seguridad del paciente y alergias
medicamentosas: experiencia en la identificacion visual

con etiqueta adhesiva en pulsera de identificacion”

Autores Yy colaboradores: Bdrbara Martinez de Miguel,Maria Angélica Rivera Nufiez, lvon
Y.Rivera Deras, Leire Eguzkitza Ezponda, Antonia Egido Ferndndez, Ana Esther Callejon Martin,
Carmen Salvador Carrillo, Santiago Pecos Arroyo, Mar Jiménez Ramal, Carmen Bautista Reina,
Francisco Sanz Segovia, Mar Martin Cadenas, Carmen Herndndez Gancedo, Alimudena Quintds
Viqueira, Maria Victoria Caldera Alvarez, Victor Cornejo del Rio, M Pilar Durdn De La Fuente, Inés
Rubio Pérez, Covadonga Mendieta Azcona, Susana Ayuela Garcia, Miguel Antonio De Blas Chie,s
Rafael Uiia Orejon, Yuri Fabiola Villan Villan, Carmen Sobrino Jiménez, Cristina Jimenez Nufiez,
Pilar Cédmara Contreras, Mirian Duefias Romdn, Bdrbara Martinez De Miguel, Concepcion Murillo
Gayo, Marta Moro Agud, Inés Narrillo Martin, Belén Garcia Cuevas Flores, Elena Ramirez.

Justificacion

Los errores de medicacién en pacientes con alergias conocidas representan uno de los eventos
adversos mas prevenibles en el entorno hospitalario. En el Hospital Universitario La Paz, durante
el afo 2024, se recibieron un total de 13 notificaciones en el sistema CISEMadrid relacionadas
con errores de medicacidn en pacientes con alergias farmacoldgicas y al uso de medios de
contraste. De ellas, 4 estuvieron asociadas a la ausencia de registro de alergias, y 6 a la
prescripcidon de farmacos a los cuales el paciente ya se sabia alérgico. Estos datos pusieron de
manifiesto una necesidad urgente de intervencion. Con el objetivo de evitar nuevos eventos

adversos y mejorar la identificacion de estos pacientes, se desarrollé e implementd un protocolo
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institucional de identificacién visual mediante una pegatina adhesiva amarilla con la palabra
“ALERGIA”, colocada en la pulsera identificativa del paciente. Esta medida permite alertar de
manera inmediata al personal sanitario sobre la presencia de alergias, incluso en situaciones de
urgencia o alta rotacion de profesionales. Tras la implementacion progresiva de esta
intervencidn, se ha logrado un impacto directo: durante el primer trimestre de 2025 no se ha
notificado ningun error de medicacidn relacionado con alergias en el hospital. Esta experiencia
demuestra la efectividad de estrategias visuales sencillas, pero sistematicas, para incrementar

la seguridad del paciente, prevenir errores graves y reforzar una cultura de prevencién activa.

Contenido de la experiencia
Introduccion

La seguridad del paciente es uno de los pilares fundamentales de la calidad asistencial. Los
errores en la administracién de medicamentos a personas con alergias pueden tener
consecuencias graves e incluso fatales. Diversas estrategias han sido promovidas por organismos
internacionales como la OMS para minimizar estos riesgos. Una de las mas eficaces ha sido la
identificacion visual estandarizada de pacientes con riesgo, a través de etiquetas de colores

visibles.

Descripcion del problema

En 2024, el analisis de las notificaciones recogidas en CISEMadrid mostré 13 errores de

medicacidn relacionados con alergias:
e 4 casos por falta de registro de alergias en la historia clinica.
® 6 casos por prescripcion errénea de medicamentos contraindicados por alergia.

¢ 3 casos por errores de administracion sin verificacién previa del estado alérgico. Estos errores

podrian haberse evitado con una mejor sefializacidn visual del estado de alergias del paciente.

Objetivos

e Mejorar la identificacion de pacientes con alergias medicamentosas.

® Reducir los errores de medicacién derivados de omisiones o fallos de verificacion.

e Implementar un sistema visual de alerta inmediata en todas las unidades asistenciales.
e Promover la formacion del personal en medidas preventivas de seguridad del paciente.

Actuaciones realizadas
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e Se desarrollé un protocolo institucional de identificacién de pacientes alérgicos, centrado
en: Colocacion de una pegatina amarilla con la palabra “ALERGIA” en la pulsera del paciente.

e Establecimiento de responsabilidades especificas para médicos, enfermeria, TCAE y
supervisores.

e Verificacion triple en pacientes con alergia: revision visual, historia clinica y sistema
informatico.

e Incorporacién del protocolo a las unidades quirurgicas, médicas, UCl y urgencias, en fases.
El desarrollo fue liderado por grupos de trabajo de cirugia segura, uso seguro del

medicamento y el grupo de seguridad del paciente del Hospital Cantoblanco.
Evaluacion del cumplimiento Se definieron los siguientes indicadores:
e Tasa de adhesidn al protocolo (>80% como meta).
e Eventos centinela por alergias medicamentosas (meta: cero).
e Tasa de notificaciones post-implementacion.

Resultados: en el primer trimestre de 2025 no se han notificado errores de medicacidon
relacionados con alergias en el hospital, lo que supone una mejora inmediata respecto a los 13

casos en 2024.

Impacto

e Eliminacién de errores en el primer trimestre de 2025.

e Mayor concienciacién entre profesionales sobre la verificacién de alergias.

e Mejora del registro en historia clinica y uso adecuado de sistemas informaticos.
e Facilidad de implementacion: bajo coste, replicabilidad inmediata.

e Mejora en la percepcidn de seguridad por parte del paciente.

Transferibilidad

Esta estrategia es facilmente replicable en otros hospitales del sistema sanitario. Requiere
formacién minima, un coste muy bajo (pegatinas estandar) y se adapta a cualquier unidad
asistencial. Se puede combinar con protocolos de verificacién previos y sistemas electrdnicos
para maximizar su eficacia. El impacto inmediato observado refuerza su aplicabilidad como

modelo de éxito transferible.

Conclusiones
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La implementacidn de una sefializacién visual clara en la pulsera identificativa del paciente ha
demostrado ser eficaz para prevenir errores de medicacion por alergias. El protocolo ha tenido
un impacto directo, eliminando las notificaciones por este tipo de errores en el primer trimestre
de 2025. Esta experiencia es ejemplo de cdmo soluciones simples pueden generar grandes

avances en la seguridad del paciente.

Su implementacidn progresiva y sistematica en todo el hospital ha sido clave para el éxito.

Experiencia 22. “De SINOIRES a CISEMadrid: experiencia

del cambio de sistema de notificacion y su impacto”

Autores y colaboradores:Maria Angélica Rivera Nifiez, Irene Iniesta Gonzdlez, Ana Souto
Novas, M€ Luisa Cabildo Fajardo, Juan Vicente Serrano Lorente, Alberto Martin Vega, Teresa Del
Rosal Rabés, Paula Hidalgo Gutiérrez, Gemma Yagiie, Yuri Villan Villan.

Justificacion

En 2024, el Hospital Universitario La Paz vivié un cambio crucial en la estrategia de seguridad del
paciente con la migracion del sistema propio de notificacién de incidentes SINOIRES al sistema
corporativo CISEMadrid. Esta transicion supuso un reto organizativo significativo, dado que
SINOIRES venia funcionando desde 2014 y habia contribuido a consolidar una cultura de
notificacién robusta. La integracién con CISEMadrid, plataforma oficial del Servicio Madrilefio
de Salud, se planteé como una oportunidad para reforzar la interoperabilidad con otros centros
y fortalecer el andlisis regional y nacional de los incidentes. Uno de los riesgos percibidos era la
posible caida en la tasa de notificacién durante la transicion. Sin embargo, los datos revelan que
se mantuvo el volumen de incidentes notificados: 1145 en 2023 (SINOIRES) frente a 1224 en

2024 (CISEMadrid). Este resultado pone en valor el esfuerzo coordinado realizado en Ia
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formacién y acompafamiento de los profesionales durante el cambio. A pesar del logro
cuantitativo, se identifican dreas de mejora importantes: solo el 71,7% de los incidentes fueron
validados, y el 31% derivé en acciones correctoras. Estos datos evidencian la necesidad de
avanzar en el analisis y en la retroalimentacidon como elementos esenciales del sistema. Ademas,
se destaca la relevancia de fomentar la notificacion de riesgos y cuasi-incidentes como indicador
de una cultura madura de seguridad. Este cambio de plataforma no ha sido solo tecnoldgico,
sino también cultural, y su sostenibilidad dependera de la consolidacién de acciones que

fortalezcan el aprendizaje organizativo.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

Desde 2014, el sistema de notificacién interna SINOIRES facilitaba la recogida y andlisis de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente y errores de medicacién. En 2023 se tomd

la decisidn institucional de migrar a CISEMadrid, buscando:

e Unificar la notificacidn con el resto de hospitales del SERMAS.
e Acceder a analisis integrados y comparativos.

e Reducir la fragmentacion de los sistemas de seguridad.

Este cambio implicé una reorganizacion de flujos, capacitacion del personal y adecuacién de
procesos. Se asumia el riesgo de pérdida de cultura de seguridad o disminucién en la

notificacion.

Objetivos

e Integrar completamente CISEMadrid como plataforma unica de notificacion en el hospital
e Mantener el nivel de notificaciones alcanzado con SINOIRES

e Identificar y analizar los factores contribuyentes de los incidentes notificados

e Implementar acciones correctoras derivadas de los analisis

o Reforzar la cultura de seguridad y la participacion activa de los profesionales

Andlisis de resultados (CISEMadrid2024)

Notificaciones totales: 1224
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Incidentes relacionados con errores de medicacién: % del total (principalmente dosis incorrecta,

omisidn o duplicidad).

Distribucion por edad: mayor frecuencia en 70 ainos.

Tipo de dafio:

e Cuasi-incidentes: 49,75%

e Incidentes sin dano: 34,54%

e Eventos adversos: 10,13%

e En errores de medicacidn, destaca 0,25% con desenlace mortal.
Factores contribuyentes mas frecuentes:

e Lapsus o despiste (30,86%)

e Fallo en conciliacién al ingreso (16,05%)
e Falta de conocimiento o formacidn (14,3%)
e Factores organizativos (43,42%)

e Condiciones de trabajo (33%)

Impacto del cambio

A pesar del cambio de sistema:

e Se mantuvo la cantidad de notificaciones.

o Se fortalecid la trazabilidad y la interoperabilidad regional.
e Se logrd una validacion del 71,7% de los eventos.

e Un 31% generd acciones correctoras (total:

e Esto muestra que el cambio no debilitd la cultura de seguridad, sino que cred nuevas

oportunidades de mejora.

Acciones realizadas para facilitar el cambio

Campafias de comunicacion interna.
Formacién presencial y online sobre uso de CISEMadrid.

Acompainamiento personalizado desde UFGR.
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Inclusién de CISEMadrid en la formacién de nuevos residentes y nuevas incorporaciones.

Areas de mejora detectadas

Aumentar el analisis y seguimiento de las notificaciones

Mejorar la visibilidad de las acciones correctoras adoptadas

Disminuir la proporcién de errores de medicacidn que llegan al paciente
Reforzar la capacitacién en conciliacidn de medicacién y verificacién

Propuestas de mejora

Priorizar la seguridad en menores de 5 afios y mayores de 70.

Reforzar la gestion organizativa como foco de los incidentes mas frecuentes.
Implementar sesiones de formacién en trabajo en equipo y comunicacion.
Fomentar la notificacidn de riesgos y cuasi-incidentes como indicador proactivo.
Potenciar el analisis y seguimiento de cada notificacion.

Desarrollar indicadores de cultura de seguridad por servicios.

Explorar herramientas digitales (lA, triggers, paneles de riesgo).

Transferibilidad

El proceso de cambio de sistema puede servir de modelo a otros centros en fases similares. La
clave del éxito estuvo en el enfoque estratégico, el liderazgo del equipo de seguridad, y la
comunicacion con los profesionales. La plataforma CISEMadrid, al ser compartida
regionalmente, permite una comparacién entre hospitales y el aprendizaje intercentro, lo que

refuerza el potencial de replicabilidad.

Experiencia 23. “Estrategias Multidisciplinares para la

Mejora de la Seguridad del Paciente en el Hospital de

Dia Médico"

Autores Yy colaboradores: Carolina Ruiz Entrecanales, Dolors Montserrat Capella, Pablo

Cazallo Navarro, Laura Delgado Téllez de Cepeda, Marta Manso Manrique, M2 José Duro
Manchefio, Ainhoa Del Coto Mielgo, Roberto Ferndndez Garcia, M2 José Lopez Coca, Ana Isabel
Ruiz Casado, Almudena De Laiglesia Lorenzo, Amelia Sdnchez Guerrero, Concepcion Garcia

Gonzdlez.
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Justificacion

El riesgo asociado a la asistencia sanitaria, especialmente los errores de medicacion (EM), es un
problema critico, con repercusiones personales, asistenciales y econdmicas. Las prdcticas poco
seguras de medicacion y los EM son una de las principales causas de dafios evitables en los
sistemas sanitarios a nivel mundial. Estos errores pueden ocurrir en diferentes etapas del
proceso de manejo y uso de medicamentos, desde la seleccion hasta el registro vy
monitorizacién, y suelen proceder tanto de deficiencias del sistema como de factores humanos.
La seguridad de los pacientes es un objetivo prioritario de las organizaciones sanitarias. Esto
requiere implantar una cultura de seguridad que fomente la notificacion, analisis y prevencién
de incidentes. En nuestra comunidad, la plataforma CISEM permite registrar, abordar y seguir
dichos incidentes. La seguridad en la medicacién es un desafio clave en el entorno hospitalario,
especialmente en areas de alta complejidad como el Hospital de Dia Médico (HDDM). Nuestro
hospital experimentd un notable incremento en la actividad del HDDM, pasando de 22.238
procedimientos realizados en 2018 a 30.752 en 2024. Paralelamente, se produjo un aumento en
el nimero de preparaciones farmacéuticas, pasando de 58.639 en 2018 a 110.584 en 2024. En
2021, se detectd un aumento del numero de notificaciones de EM en CISEM, de 1 en 2018
(0,53% del total de notificaciones de EM) a 50 en 2021 (23,82% del total). Para abordarlo, se
cred un grupo de seguridad especifico de la Unidad con la finalidad de recopilar y analizar las
notificaciones de seguridad y poner en marcha estrategias correctivas y preventivas para
minimizar futuros errores. En este trabajo se presentaran las actuaciones realizadas por parte
del grupo de seguridad del HDDM y del hospital, en linea con el tercer reto por la seguridad del

paciente de la OMS: "Medicacién sin dafio".
Contenido de la experiencia

En el HDDM, el incremento de pacientes oncohematolégicos, 13.062 pacientes de oncologia
médica (ONC), 4.968 de hematologia (HEM) y 459 de oncologia radioterdpica (ONR) en 2021,
frente a 15.035 ONC, 6.142 HEM y 681 ONR en 2024, llevé a un aumento sostenido en las
preparaciones de medicamentos, tanto peligrosos como no peligrosos: De 58.639 en 2018 a
110.584 en 2024 (incremento de +88%). De esas preparaciones correspondian a medicamentos
peligrosos: 22.891 en 2018, 33.730 en 2024 (+47% de incremento). Paralelamente aumentaron
las notificaciones realizadas en CISEM: 1 en 2018, 0 en 2019, 36 en 2020, 50 en 2021, 344 en
2022, relacionadas con la prescripcion, validacion, preparacion y administracion de
medicamentos, asi como con la organizacién de citas. En respuesta al creciente numero de

notificaciones de seguridad, se considerd prioritario establecer un grupo de seguridad ad hoc en
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el HDDM con el objetivo de analizar estos incidentes y desarrollar medidas correctoras y

preventivas efectivas.
Funciones del grupo de trabajo:

e Recopilar y analizar sistematicamente las notificaciones de seguridad sobre EM, identificando

patrones y factores contribuyentes.

¢ Disefiar e implementar estrategias correctivas y preventivas para minimizar la probabilidad de

futuros errores.

e Promover la cultura de seguridad, facilitando la comunicacidon entre los profesionales y

fomentando la notificacién de incidentes sin temor a represalias.

e Evaluar continuamente la efectividad de las medidas implementadas y realizar ajustes segln

sea necesario.

e Promover la colaboracién multidisciplinar, estableciendo un canal de comunicacién abierto

para abordar problemas de seguridad de manera integral.
e Optimizar la gestidn organizativa para mejorar la eficiencia y reducir los riesgos.
Para garantizar un enfoque integral, el grupo de seguridad se constituyd con la participacion de:

e Profesionales del servicio de Farmacia: Responsable de Seguridad, Supervisor, Farmacéutico y

enfermera.

e Responsables de seguridad de los servicios mds prescriptores involucrados en la generacion

de 6rdenes médicas y la gestion terapéutica (ONC y HEM).

e Supervisora de enfermeria y responsable de seguridad del HDDM.
¢ Unidad de Calidad.

e Representante de la Direccidon de Enfermeria.

El equipo establecid reuniones periddicas y al menos se reunié dos veces al afio realizando acta
de la reunién. Dado que los incidentes analizados presentaban una naturaleza diversa, el grupo
de seguridad establecié criterios de priorizacion con el fin de intervenir, en primera instancia,

sobre aquellos cuya resolucién:
e Pudiera generar un mayor impacto positivo en la seguridad del paciente.
e Fuera mas viable con los recursos disponibles.
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e Correspondiese a eventos de mayor frecuencia o recurrencia.
El analisis se centré en los EM reportados en CISEM y se identificaron los siguientes problemas:

I. Gestion organizativa.

- Problema: Problemas con las citas. Pacientes mal citados o citados bien, pero con retraso

importante en la atencion.

Causas: La asignacién de citas y la duraciéon estimada de los tratamientos estaban
infradimensionadas, lo que provocaba retrasos y posibles interrupciones en la administracién

de terapias prolongadas.

Medidas: Se llevé a cabo una revision integral de estos tiempos con todos los asistentes para
ajustar las citas de manera mds precisa revisando la duracion de administraciéon de
medicamentos y reorganizando las agendas previo consenso con los Servicios prescriptores.
Se crearon dos agendas de citas diferentes: una para pacientes oncohematoldgicos (MED1) y

otra para el resto de pacientes que acuden al HDDM (MED2).

Problema: Retraso en la disponibilidad de tratamientos. Los pacientes enfrentaban un tiempo
de espera promedio de 2 horas antes de recibir el tratamiento.

- Causas: Aumento de la demanda y del numero de tratamientos.

Medidas: Revisidn y validacidn precoz desde el servicio de Farmacia de los tratamientos. Se
modificd la premedicacién a via oral siempre que se pudo y asi se disminuyeron los tiempos

de tratamiento.

Problema: Heterogeneidad de las cargas de trabajo segln la franja horaria.
- Causas: La organizacién de actividades en el HDDM presentaba un desequilibrio en la demanda
de tratamientos, con una sobrecarga en ciertas franjas horarias y una infrautilizacién en otras.
- Medidas: se redistribuyeron las actividades para evitar sobrecarga en ciertas horas y mejorar
la utilizacién en periodos menos demandados. Se realizd una redistribucién de tratamientos
por franjas horarias priorizando los tratamientos cortos entre 8:00 y 10:00 y después de 16:00
horas para mejorar la eficiencia y se crearon dos agendas, una de ellas exclusivamente para
tratamientos de oncohematologia y otra para el resto de especialidades que derivan a HDDM.
Se actualizaron, en los protocolos de ambas especialidades, los tiempos de administracion para
qgue fuera mas facil asignar hueco en la agenda a la hora de citar al paciente. Se revisaron
igualmente las actividades de los profesionales para adaptarlas a las necesidades de servicio

reduciendo tiempos muertos en la gestion informatica.
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- Problema: Imprevistos surgidos en la atencidén y que requerian una reorganizacion.

- Causas: Urgencias de pacientes que acudian a consultas y precisaban tratamiento urgente.

- Medidas: se decidié establecer una comunicacidn directa, via telefénica, de la Supervisora de
la Unidad con el prescriptor del tratamiento para citar al paciente en un hueco adecuado de la

agenda.

- Problema: Factores humanos. Elevada rotacién del personal, tanto de la Unidad de Farmacia
como del HDDM lo que puede aumentar el riesgo de incidentes de seguridad, tanto en la
preparacién como en la administracidon, con una dificultad anadida como es el manejar
medicacién de alto riesgo.

- Causas: resolucidn de las OPE y los procesos de consolidacion de empleo que se han producido
en la Comunidad en los ultimos afios.

- Medidas:

e En el Servicio de Farmacia se protocolizd e implantd un plan de formaciéon para los
profesionales de nueva incorporacion (personal de Enfermeria y técnicos de Farmacia) que
variaba, en funcién de la categoria profesional, entre 3 y 5 semanas minimo. La formacion
incluia contenidos tedricos y practicos, y finalizaba con una evaluaciéon de la adquisicion de
competencias.

eEn el HDDM se establecié una formacion al incorporarse a la Unidad mediante un
procedimiento de acogida, ademds de la realizacidn de sesiones formativas y de seguridad
sobre temas relacionados con la asistencia diaria y los incidentes de seguridad. A peticién
de la Supervisora, se fomentd y facilitdé formaciédn continuada dirigida a profesionales
seleccionados, en funcién de las necesidades detectadas, abordando temas clave como la

actuacién ante una parada cardiorrespiratoria.

Il. Medicacion.

- Problema: Problemas en la prescripcidn.

- Causas: Desconocimiento del proceso de prescripcion en la plataforma utilizada (Farmatools)

- Medidas: formacidon a los profesionales prescriptores. Desde el Servicio de Farmacia se
impartié formacién a los servicios prescriptores acudiendo a las sesiones clinicas de los
mismos. Les proporcionaron una hoja informativa adaptada a las prescripciones de cada
Servicio. Acudieron a 13 Servicios. A partir de la formacion los problemas se trataron de forma

individual con los médicos prescriptores.

130



- Problema: Protocolos de Farmatools poco claros que daban lugar a error.

- Causas: El manejo de los medicamentos requirié el establecimiento de circuitos vy
procedimientos normalizados de trabajo. El Servicio de Farmacia tenia definidos protocolos
para la administracién de medicacién en pacientes ambulantes segun patologias, (actualmente
hay 1772). Precisaron revisiones y actualizaciones que no se habian hecho por aumento de

carga asistencial.

Medidas: Se actualizaron los protocolos de uso frecuente progresivamente, seglin se
detectaron las pautas que podian inducir a error. Se dio prioridad a tratamientos de ONC y
HEM al ser los tratamientos mas frecuentes, con elevada toxicidad y estrecho margen

terapéutico.

Problema: Falta de prescripcion y validacién de los tratamientos
- Causas: Desconocimiento del proceso de prescripciéon en Farmatools. Pacientes que acudian
varias veces a tratamiento y sélo se hacia la primera prescripcion o habia cambios en la dosis

gue no se reflejaban en la misma.

Medidas: Ademas de la formacién impartida, se decidid que se revisarian las prescripciones
desde el Servicio de Farmacia validando los tratamientos que no estuviesen validados. La
creacion de dos agendas de citas facilitod la gestion al permitir adelantar la revisién de todas las
citas programadas en la agenda MED2, y, en el caso de la agenda MED1, aquellas que no

dependian de los resultados de la revisién del mismo dia.

Problema: Retraso en la preparacion de medicacidn.

Causas: Debido al aumento del numero de preparaciones diarias, la rotacidn de personal y el

tipo de medicamentos a preparar.

Medidas: Se implantéd un programa de trazabilidad informdtica en la preparacion de
tratamientos. Este sistema se implementd en cerca del 90 % de las preparaciones que se
realizaban en el area. No se elaboraron mediante este sistema los ensayos clinicos,
medicamentos en situacién especial o tratamientos intratecales. Se adaptaron las cabinas con
los ordenadores y balanzas necesarias incorporandose un mdédulo informatico que garantizaba
gue se preparase el medicamento correcto mediante la verificacién por lectura de cddigo de
barras, tanto del medicamento como del suero diluyente, y la preparacién de la dosis correcta
del medicamento mediante pesada del producto final. El programa incrementd la seguridad

del proceso.
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- Problema: errores de administracion.

- Causas: variabilidad en la prescripcion de la premedicacion de los tratamientos, variabilidad
en la prescripcién de la velocidad de administracién en funcién del servicio prescriptor y
problemas de interpretacidn de la prescripcion al estar hecha en ml/Kg de peso, llevando en
ocasiones a dificultades por no tener el dato del peso.

- Medidas:

® Revisién de la premedicacion en los procedimientos de Farmatools.

e Creacién de dos protocolos diferentes de administracién en Farmatools para el mismo
medicamento, en funcidn del servicio prescriptor.

e Cambio de la prescripcién en Farmatools, pasando de prescribir en ml/kg a sélo ml.

e Desarrollo de un proyecto de administracidon segura con bombas inteligentes, bombas de
infusidon convencionales a las que se afadid un software de seguridad con biblioteca de
farmacos y un sistema para establecer limites de seguridad (estd aun en proceso de

desarrollo).

Ill. Comunicacion.

- Problema: Dificultad para contactar con el médico responsable del paciente en caso de duda
o incidencia.

- Causas: La comunicacion, cuando resultaba necesaria, se realizaba a través del busca del
especialista de guardia, quien no era el médico responsable. Ademas, el protocolo de
Farmatools no incluia el nombre de dicho responsable, lo que dificultaba la resolucion de las
incidencias.

- Medidas: Se habld con Farmatools para incluir en la hoja de tratamiento de cada paciente el
nombre del profesional que lo habia validado y saber con quién comunicarse en caso de

incidencia.

IV. Notificacion en CISEM.

- Problema: Calidad de las notificaciones

- Causas: Durante 2022 se detectd un aumento muy importante de notificaciones pasando de
50 en 2021 a 344 en 2022. Al analizarlo se observd que era debido a incidentes que se
repitieron en varios pacientes, el mismo dia y en dias diferentes, realizando una notificacién
por cada paciente y dia. La notificacidn repetida multiples veces del mismo incidente hacia que
se dedicase mucho tiempo a su revisidon y clasificacién pudiendo perder de vista otros

incidentes que podian suponer mayor riesgo para el paciente. Se notificaron 23
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extravasaciones en CISEM a lo largo de 2022, 3 ocurridas en domicilio y 20 durante la
administracién en la Unidad, estas ultimas todas ocurridas utilizando una via periférica.

- Medidas: Se revisd con los responsables de la notificacidn la indicacién de no notificar el mismo
incidente por cada paciente, se tratdé igualmente en las reuniones de responsables de
seguridad la calidad de las notificaciones. Existia un formulario en la historia clinica electrénica
para el registro de las extravasaciones y las medidas adoptadas. El formulario indicaba las
medidas sugeridas en cada caso. Se trabajo en el registro en dicho formulario y en un protocolo
de medidas de prevencion asi como en la indicacién de no administrar medicamentos

vesicantes por vias periféricas.
V. Percepcidn.

- Problema: Desconocimiento de la percepcion de los usuarios de HDDM de la atencidn
proporcionada y seguridad de la misma.

- Causas: Falta de informacidn especifica.

- Medidas: Implantacion del Net Promoter Score (NPS) como indicador de experiencia del

paciente en la Unidad.

- Problema: Baja percepcion del nivel de seguridad de la Unidad por parte de los profesionales
de la misma.

- Causas: Sobrecarga de trabajo y rotacién del personal.

- Medidas: Formacién al personal de nueva incorporacidn. Se trabajo en reforzar la cultura de

seguridad de los profeseionales.

Ante la dificultad de solucién de algunos problemas se considerd necesario la implantacion de
una ronda de seguridad en la Unidad. Se realizara en 2025.
» Datos de actividad:
o Procedimientos y técnicas realizadas en HDDM: 2018: 22238; 2019: 23777, 2020: 23379;
2021: 25521; 2022: 27234, 2023: 27785; 2024: 30752.

o 58639 preparaciones totales en 2018; 2019: 73993; 2020: 83287; 2021: 90544, 2022:
93426; 2023: 100933 y 2024: 110584.

o Preparaciones de medicamentos peligrosos: 2018: 22891; 2019: 24632; 2020: 23871; 2021:
28425; 2022: 29690; 2023: 31768 y 33730 en 202

> Resultados:
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Desde 2021 se han realizado 16 reuniones: 8 en 2021; 2022: 2; 2023: 2; 2024: 3; 2025: 1. En cada
reunion se revisé el estado de los temas tratados en la reunién anterior y las notificaciones

nuevas.

1. Andlisis CISEM.

1.1. Segun el tipo de notificacion.

o Disminucién en el nimero de notificaciones realizadas en CISEM relacionadas con la omisién
de medicamentos en la prescripcién, de 7 en 2021; 2022: 270; 2023: 148; a 4 en 2024.

o Aumento de las notificaciones relacionadas con la duplicidad de medicamentos para
disminuir en 2024 sin alcanzar valores previos: 2021:4; 2022: 13; 2023: 19y 5 en 2024.

o La velocidad de administracion incorrecta experimentd una disminucién de notificaciones,
pero en 2024 se ha producido un repunte: 9 en 2021; 2022: 4; 2023: 4; 2024:13.

o Aumento de notificaciones relacionadas con error en la dosis: 2021: 7; 2022: 21; 2023: 12;

2024: 43.

1.2. Segln la causa.

o La causa mas frecuente de EM fue el incumplimiento de procedimientos, con un pico de 263
errores en 2022; tendencia descendente desde entonces: 2021:10; 2022: 263; 2023: 144;
2024: 19.

o Aumento en el ndmero de notificaciones relacionadas con la falta de conocimiento o
formacién hasta 2023, seguido de una ligera disminucién en 2024. En 2021 se registraron 2
notificaciones, en 2022 fueron 5, en 2023 ascendieron a 11 y en 2024 descendieron a 7.

o Lapsus o despistes: tendencia ascendente constante, alcanzando su punto mas alto en 2024.
En 2021 se registraron 18 casos, en 2022 fueron 40, en 2023 ascendieron a 52 y en 2024

llegaron a 70.

1.3 Segun la etapa en la que se produce:

o La etapa mas critica fue la prescripcion, con un maximo de 311 errores en 2022. Mejora
sostenida en afos posteriores : 2021: 30; 2022: 311; 2023: 176; 2024: 45.

o Validacién: se produjo un aumento de notificaciones desde 2018 hasta 2023, con un pico en
ese ultimo afio, seguido de una caida en 2024: 2021:3; 2022: 3; 2023: 9; 2024: 4.

o Administracion: pico de notificaciones en 2023 seguido de una reduccién en 2024: 2021: 9;
2022:10; 2023: 26; 2024: 11.

o Aumento significativo del nUmero de notificaciones relacionadas con la elaboracién (debido
fundamentalmente en el Ultimo afo a errores en el montaje de los sistemas de infusién):

2021:3; 2022: 7; 2023: 2; 2024: 13, y con el etiquetado: 2021:1; 2022: 1; 2023: 2; 2024: 22.
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1.4 Segun la priorizacion:
En 2022 se registré un aumento significativo de notificaciones repetidas, relacionadas con la
prescripcion y validacién, lo que motivd la creacidn de un grupo de analisis conjunto en CISEM.
Por ello el analisis agrupado muestra un gran pico en 2022, seguido de una disminucion
progresiva en 2023 y 2024: 2021: 0; 2022: 225; 2023: 141; 2024: 11. El nimero de EM que han

precisado un analisis prioritario se ha mantenido estable.

2. Valoracion de los pacientes.

Se analizaron las opiniones de los pacientes a través del Net Promoter Score (NPS).

o NPS 2022 (n=575): 89; NPS 2023 (N=499): 90, 2024 (n=746): 90. La recomendacion de 10 se
mantiene por encima del 80%: 2022: 83,5%; 2023: 85%; 2024: 83,8%.

o Respecto a la valoracién el tiempo de espera en HDDM entre 2022 y 2024, la proporcion de
usuarios que calificaron con la maxima puntuacién (5) se mantuvo elevada y estable con un
ligero incremento en 2024: 74,16 % en 2022 (n=504); 2023(N=431): 72,27%; y un 75,4% en
2024 (N=643)

o Lapercepcién de seguridad en HDDM se mantuvo elevada: 92,2% de puntuaciones maximas:
en 2022 (n=467); 89,7% en 2023 (N=398); 90,2% en 2024 (n=593)

o Analizando los comentarios de los pacientes en el NPS, la mayoria fueron agradecimientos y
satisfaccidn con el personal. Entre las quejas destacaron problemas como la falta de personal,
la sobrecarga laboral y los retrasos en la disponibilidad de tratamientos. En 2022 hubo un
total de 107 comentarios, 8 hacian referencia a la sobrecarga de trabajo del personal, 10 al
retraso en la atencién y 1 a problemas con la cita; en 2023 hubo 64 comentarios, 3 hacian
referencia a sobrecarga asistencial y 5 a retrasos en la atencién; en 2024: 127 comentarios,

13 relacionados con los tiempos de espera y 4 relacionados con la sobrecarga asistencial.

3. Valoracion de profesionales.

Desde hace mds de 10 afios, la Unidad de Calidad realiza anualmente una auditoria
observacional para evaluar la percepcién de los profesionales del HDDM sobre la seguridad de
los pacientes. En ella, se solicita a los participantes que califiquen, de 0 a 10, el grado de
seguridad para los pacientes en su servicio o unidad. En 2021, la valoracion media fue de 5,3
(n=14 profesionales); en 2022, de 6,35 (n=17); en 2023, de 6,92 (n=13). En 2024 no se realizo la

valoracion por motivos organizativos de la auditoria.
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4. Medidas adoptadas.

o Realizadas: creacidn de dos agendas para citas, redistribucion de actividades en funcién de
las cargas asistenciales, formacién Farmatools, protocolo antihemesis, cambio de
premedicacidn a via oral siempre que se pudo, programa de trazabilidad en la administracion
de medicacidn, establecimiento de procedimiento de formacion del personal de nueva
incorporacién, protocolos internos para administracién y circuitos especificos.

o En proceso: implantacion de sistema de administracion con bombas inteligentes, revision
continua de protocolos en Farmatools, reduccion de tiempos de espera de los pacientes.

o Pendientes: Soluciéon de problemas de citas de determinados Servicios, realizacidon de
protocolos como el de hipersensibilidad general, revisidon del protocolo de prehidratacion

para pruebas diagndsticas.

Transferibilidad

Esta metodologia es totalmente adaptable y aplicable a cualquier centro sanitario, publico o
privado. Su disefio flexible permite ajustarse a las necesidades especificas de cada institucidn,
asegurando efectividad y resultados tangibles. Gracias a la implementacién de diversas acciones
e iniciativas por parte de los Servicios y Unidades involucradas, se ha logrado una integracion
fluida y colaborativa, optimizando el uso de recursos y estrategias. La cooperacion entre equipos
ha permitido enfocarse en intervenciones estratégicas, alineando objetivos y esfuerzos. Destaca
la obtencidn de resultados visibles y medibles en cortos o medianos plazos, con mejoras
significativas en la seguridad del paciente y la optimizacién de los procesos asistenciales.
Ademas de minimizar riesgos, esta metodologia impulsa la eficiencia organizativa, fortalece la

adaptacion del sistema sanitario a nuevos desafios y fomenta una cultura de mejora continua.
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Experiencia 24. ““Cero humo, poco riesgo”: El reto de
lograr un hospital para pacientes con enfermedad

mental, 100% libre de humo”

Autores Yy colaboradores: Lizzy Paola Cisneros Almeida, Beatriz Fidalgo Hermida, José
Manuel Carrascosa Berndldez, Carmen Gutiérrez, Carmen Prieto, Encarnacion Navas, Yolanda
Redondo, M2 Dolores Romero.

Justificacion

En el caso de los pacientes con trastorno mental (TM), el riesgo de sufrir un evento adverso
durante la asistencia sanitaria no solo esta relacionado con sus tratamientos o cuidados, sino
gue, con frecuencia, lo esta con su propio comportamiento o con el comportamiento de otro
paciente durante la descompensacion de su trastorno (autolesiones, conducta agresiva, entre
otros). El Hospital Universitario José Germain (HUJG) es un hospital monografico que atiende a
pacientes con trastorno mental grave (TMG) en el que los tipos de incidentes de seguridad (IS)
notificados, muestran un patrén especifico de riesgos muy diferente al de otros hospitales. En
los ultimos afos, conscientes de que el tabaquismo es un grave problema de salud asociado,
entre otros con mortalidad, gravedad de los sintomas psiquiatricos e interaccién con los
medicamentos de los pacientes con TM; hemos llevado a cabo diversas acciones para la
implantacién de una politica de control del tabaco. Asi el afio 2014, se llevé a cabo un programa
para intentar la deshabituacion tabdquica de los pacientes ingresados ofreciéndoles un abordaje
multidisciplinar con un seguimiento por parte de medicina interna al menos semanal durante el
proceso de deshabituacion, pero lamentablemente en concordancia con varios estudios que
describen que los pacientes con TM tienen tasas de abandono tabaquico menor que la poblacién
general, no tuvo éxito. Luego, en el afio 2017, se llevd a cabo el proyecto para suprimir el
consumo de tabaco dentro de los edificios de hospitalizacion para lo cual disefiamos estrategias,
como la adecuacién de los espacios para que, ademas siguiendo lo dispuesto legalmente, los
pacientes fumadores pudieran hacerlo en lugares habilitados para ello. Sin embargo, en los
ultimos afios (2022, 2023) el nimero de IS asociados a pacientes que fuman fuera de los lugares

habilitados constituye la principal causa de notificaciones en CISEMadrid.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema

Diversos estudios reportan que en los hospitales y centros de larga estancia que atienden a

pacientes con trastorno mental, incluso mas del 70% de los pacientes fuman. La prevalencia mas
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alta (74%) se da en personas con trastornos psicéticos, de los cuales por lo menos el 50% son
fumadores empedernidos, con un consumo de mas de 20 cigarrillos al dia. En nuestro hospital,
segln el estudio de comorbilidad somatica, publicado en las Il Jornadas de UCPP de la
Comunidad de Madrid de 2014, la prevalencia de tabaquismo en los pacientes ingresados era
del 57,43%, siendo del 49,5% en la Unidad de Cuidadoso prolongados (UCPP) y del 78% en las
Unidades de rehabilitacion y tratamiento (UHTRs). Describiéndose un perfil de pacientes con
TMG, con patologias crénicas, con una media de 30 afios de tabaquismo y con un consumo
medio de 31 cig/dia. La asociacién entre el tabaquismo y TMG implica tanto factores
neurobioldgicos como psicosociales, encontrandose mayor prevalencia entre las personas con
esquizofrenia, esta asociacion se explica porque una de las funciones de la nicotina en el sistema
nervioso central es el aumento de la actividad dopaminérgica en la corteza frontal. Como los
sintomas negativos (anhedonia, apatia, alteraciones en la concentracion, en la memoriay en la
atencion, déficit motor) ocurren justamente por perjuicio en la neurotransmisién dopaminérgica
frontal, el tabaquismo actia como antagonista temporario de estos sintomas. En los ultimos
afios, a pesar de los desafios, ha habido avances significativos en torno a la salud mental,
“normalizando” al paciente, mejorando su acceso a los servicios sanitarios, la proteccion de sus
derechos y la lucha contra el estigma, sin embargo, es indiscutible la tendencia a seguir
manteniendo una actitud conservadora y paternalista hacia ellos. Respecto al tabaquismo, por
ejemplo, mediante la Ley antitabaco 28/2005, se prohibe fumar en centros, servicios o
establecimientos sanitarios, posteriormente se incluye una disposicion adicional permitiéndose
fumar en los establecimientos psiquiatricos para luego, mediante la Ley 42/2010, matizar esta
disposicion, limitando el consumo de tabaco a los centros de media y larga estancia. Estas
discordancias a nuestro entender, representan falsas creencias como la baja capacidad de estos
pacientes para dejar el tabaco, el cese del tabaquismo como desencadenante de la
reagudizacion de su enfermedad o porque no se ve como un problema prioritario que tratar. En
conclusién, existe una menor presion legal y social sobre el consumo en los centros psiquiatricos
que ha favorecido a que el tabaquismo se permitiera en la gran mayoria de unidades de
psiquiatria. En este contexto, en nuestro hospital, los pacientes que fuman, hasta el afio 2024
disfrutaban de la autorizacidn para hacerlo en lugares habilitados, tanto en el interior como en
el exterior. Sin embargo, los anos previos 2022 y 2023, detectamos que los profesionales
notificaban en CISEMadrid, un numero significativo de IS relacionados con pacientes que
fumaban, clandestinamente en lugares no habilitados. Estas notificaciones representaban el
63% del total el 2022 y el 54% en el 2023 y, aunque se evidencié una disminucion respecto al
afio anterior, constituian para el 2023 mas del 50% de los IS notificados. Para dar una idea de la

magnitud del problema de este tipo de incidentes basta indicar que se relacionaban con conatos
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de incendios, episodios de heteroagresividad, trapicheos, ente otros. Respecto a la posibilidad
de incendios, los cigarrillos desechados u otros materiales relacionados con el tabaco se han
reportado consistentemente como un factor principal que contribuye a las muertes, lesiones y
dafios a la propiedad por incendios no intencionales en centros residenciales. EI comun
denominador en las notificaciones de estos incidentes teniamos los datos aportados por el
notificador acerca de probable la causa del incidente, y las medidas sugeridas para evitar la
repeticion del incidente, sefialando en la mayoria de casos que el problema que llevaba al

incidente a era la dificultad para hacer cumplir las politicas libres de humo entre los pacientes.

Objetivo
Describir el proceso del disefio e implantacion de un plan estratégico para minimizar el riesgo
de eventos adversos asociados al tabaquismo en pacientes con trastorno mental grave,

ingresados en un hospital de medianay larga estanciay, la propuesta para medir su efectividad.

Actuaciones realizadas

Tras la identificacién del elevado nimero de IS notificados en CISEM relacionados con el
consumo de tabaco en lugares no habilitados del hospital, los miembros de la UFGR nos
reunimos para valorar el riesgo asociado a estos IS y desplegar planes de mejora que reduzcan
la probabilidad de que volvieran a ocurrir. Detectamos como mds frecuentes no solo el uso de
mecheros en los conatos de incendio y los incidentes asociado a los enfrentamientos, peleas,
trapicheos, etc, sino que contemplamos el riesgo a la exposicion de humo del tabaco, perjudicial
también para los pacientes y trabajadores que sin fumar estan expuestos a él y los riesgos para
la salud del propio paciente. Implementamos un plan de mejora para abordar la problematica
desde distintos ejes no solo para establecer unas normas de restriccion tabaquica eficaz,
también para evitar el riesgo al humo del tabaco, perjudicial para los pacientes y los
profesionales que sin fumar estaban expuestas a él, sino ademas para promover habitos de vida
saludables porque nuestros pacientes tienen derecho también a acceder a la promocion de la
salud en general y por tanto a tratamientos de deshabituacidn tabdquica. Cabe resaltar que
como no podia ser de otra manera contamos con un sélido apoyo gerencial y directivo para

seguir adelante con el proyecto.

Etapa de disefio de la estrategia

En primer lugar, en el mes de febrero del 2024, constituimos un grupo de trabajo para
determinar mediante “Tormenta de ideas”, las posibles causas del poco éxito de la restriccion
parcial y porqué los pacientes fumaban en lugares no habilitados. Se detectaron opiniones

como: “fuman para aliviar sus sintomas” “los tranquiliza”, “les facilita socializar”, “les alivia el
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aburrimiento”. Etc. También se mencioné el hecho de que los cigarrillos en algin momento se
habian utilizado como castigo y refuerzo positivo. Se discutié en el grupo el fracaso ante las
medidas adoptadas, como el retiro del tabaco y los encendedores para guardarlos en el puesto
de enfermeria. Comentaron que es dificil confiscar el tabaco porque se podia derivar en
confrontaciones que en muchos casos habian llegado a conductas hetero agresivas hacia el
personal. Se contempld la posibilidad de que hacer cumplir las normas de hospital libre de humo
era una amenaza para la alianza terapéutica e incluso hubo la opinién que el uso del tabaco es
un derecho personal. Asimismo, se hablé respecto la aplicacidén inconsistente de las medidas. Se
planted la posibilidad de la existencia de estigma hacia los pacientes e incluso la opinién que el
uso del tabaco es un derecho personal y si bien los fumadores tenian libertad para fumar lo
hacian a expensas de los derechos de los pacientes y el personal no fumadores y ex fumadores
y aunque hubiera sala de fumadores no se garantizaba que los efectos contaminantes del humo
no se extendieran a otras areas de la unidad. Posteriormente, llevamos a cabo una revisién
bibliografica mediante palabras clave, buscando articulos en inglés y espafiol. La estrategia de
busqueda contemplo las bases de datos PubMed, SCOPUS y la Colaboracidn Cochrane,
extendiendo la busqueda mediante la captura de articulos relacionados con los seleccionados,
y realizando una consulta en las principales revistas que tratan el temay las ventajas de prohibir
fumar en los centros psiquiatricos, encontrando que los estudios apoyan la hipdtesis de que no
hay motivo que justifigue mantener el habito tabaquico en una unidad de hospitalizacion
psiquiatrica y que es mejor la prohibicion total, donde no se permite fumar, que la parcial, donde
se fuma en areas restringidas. Ademds, la ausencia de prohibiciones para fumar parciales o
totales en las unidades de salud mental puede enviar un mensaje equivoco a los pacientes de
que fumar es una practica aceptable. Asimismo, los lugares libres de humo, en general, no sélo
protegen a los no fumadores de los peligros del tabaquismo pasivo, sino que animan a los
fumadores a dejar de fumar o reducir el consumo de tabaco. Finalmente, encontramos que los
espacios libres de humo en los centros psiquiatricos junto con intervenciones para dejar de
fumar supondrian un paso importante en la calidad de vida y la esperanza de vida de las
personas con enfermedad mental. Por el contrario, no fumar no dana en absoluto la relacién
terapéutica, ni incrementa incidentes en las unidades de hospitalizacidon. Por ejemplo, en
nuestro entorno, un estudio llevado a cabo en la Unidad de Agudos del Hospital de Jerez no
observé un aumento significativo de la contencion mecdnica con respecto al afio previo a la
implantacién de la medida de prohibicidon de tabaco en la unidad. Tampoco en el Hospital del
Valle del Naldn, en Asturias, esta medida fue la precipitante de altas, negativas a ingreso o la
desencadenante de contencién mecdnica. Tras la revisidon bibliografica, se procedié a la

elaboracion de un documento marco donde se concretaron las actuaciones a seguir y los
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indicadores para medir el alcance de las metas propuestas. Es importante subrayar que, en el
desarrollo del plan de mejora, centramos al paciente en el eje de nuestra atencién, buscando
evitar el enfoque médico paternalista para fomentar su propia responsabilidad. Ademds, como
areas relevantes también tuvimos en cuenta a los profesionales, considerandolos "segundas
victimas" y asumiendo la importancia de su cuidado en las situaciones relacionados con estos
IS. Las actuaciones en las tres unidades de hospitalizacién se han ido implementando a partir del
segundo semestre del afio 2024. Cabe destacar que se implicé a todo el equipo terapéutico,
incluido el personal no sanitario como los vigilantes de seguridad y al personal de limpieza. En
primer lugar, implantamos la nueva normativa en relacidn al tabaquismo de los pacientes que
incluia la prohibicién de continuar fumando en dreas designadas como libres de humo dentro
de las unidades para lo cual se procedié a retirar los lugares habilitados. Con esta medida se
pretende evitar situaciones facilitadoras, que incrementen el consumo de tabaco de los
pacientes como también evitar el humo que puede poner a otras personas en riesgo de
exposicién al humo de segunda mano. Luego, si se detecta a un paciente fumando en lugares no
habilitados, el personal que descubre dicha conducta le hace la advertencia de que debe fumar
fuera. En caso el paciente se niega a abandonar su conducta, se pide el apoyo del personal de
vigilancia quien repite la indicacién de abandonar la conducta y le hace entrega de un
documento elaborado donde se informa al paciente que Segun la ley (Ley 42/2010), tiene
prohibido fumar en todo momento, en las instalaciones del hospital y que solo se puede fumar
en lugares habilitados para ello, situados en los exteriores de los edificios. Este documento
supone ademas de un método disuasorio efectivo para el cambio de comportamiento, un
material que puede ser usado por el facultativo como parte del enfoque terapéutico tanto
motivacionales o cognitivoconductuales. También elaboramos un folleto informativo sobre
tabaquismo adaptados a los pacientes. Nos planteamos muchos condicionantes a la hora de
disefiarlos: teniamos que disefar una imagen dirigida a un estamento concreto (muchos de
nuestros pacientes con deterioro cognitivo) y con un mensaje determinado recurriendo a la
parte afectiva mas que a lo cognitivo, lo mismo con el disefio de carteleria. Planteamos un
programa de intervencion educativa a los pacientes para sensibilizarlos sobre el tabaquismo y
los problemas asociados. No dejamos de lado, ademas, un eje fundamental, facilitar a nuestros
pacientes fumadores que puedan acceder lo antes posible a un tratamiento integrador y
multidisciplinar que han demostrado ser beneficiosas para pacientes con TMG. Finalmente, se
penso reforzar el abandono del tabaquismo mediante mejores instalaciones, con mas opciones
para aliviar el aburrimiento, expresar la autonomia, facilitar las conexiones sociales y reducir la

angustia, para lo cual diseflamos salas multisensoriales como espacios que estimulan los
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sentidos para ayudar a los pacientes a relajarse y regular sus emociones. La implantacién del

protocolo se ha empezado a partir del dltimo trimestre del 2024.

Etapa de evaluacion

Para evaluar el impacto de la estrategia desde el punto de vista cuantitativo se realizara una
vigilancia prospectiva del Numero IS notificados en CISEMadrid del 2025 comparando los
resultados obtenidos antes y después de aplicada la estrategia. Ademads, se mediran entre otros

los siguientes indicadores:
e N2 de pacientes que inicien tratamiento de deshabituacion tabaquica

e N2 de pacientes que inicien tratamiento de deshabituacidon tabaquica y se mantienen sin fumar

alos 12 meses
e Numero de "notificaciones” por fumar en lugares no habilitadas

e N2 de actividades preventivas promocionales sobre tabaquismo

Resultados

Se dispone del protocolo aprobado, difundido y en fase de implantacidn. Las primeras evidencias
son las siguientes: Las IS relacionadas con el consumo de tabaco han disminuido, En el periodo
del 1 de enero al 31 de marzo del 2024 fueron de 98 IS notificados, en el 2025, en el mismo

periodo han sido de 9 IS, estando en 6 de ellas implicado el mismo paciente.

Transferibilidad

Aun no tenemos datos concretos para avalar la transferibilidad de nuestro trabajo, sin embargo,
somos conscientes que la tarea es ardua, sobre todo porque la ley a dia de hoy permite a los
pacientes psiquiatricos fumar. Sin embargo, creemos en el éxito de nuestra estrategia y el logro
de un entorno hospitalario 100% libre de humo, no solo fundamentados en otras experiencias,
que han encontrado respuestas favorables a la prohibicidn, si no en la medida del trabajo
conjunto y la implicacion de los trabajadores sanitarios y no sanitarios. La sensibilizacion, la
formacién, la humanizacién son clave para mantener la prohibicidon tabaquica dentro de las
instalaciones hospitalarias, asi como para ofrecer continuidad en el tratamiento de
deshabituacién tabaquica para los pacientes que lo inician, fortaleciendo actividades de

prevencion y promocion de la salud en esta poblacion.
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Experiencia 25. “Estrategia de mejora de la seguridad del

paciente en incidencia de lesiones por presion.”

Autores Yy colaboradores: Maria José Turpin Ramos, Maria José Cantero Sanchez, Marta
Canadilla Ferreira, Ana Maria Sdnchez Ferndndez, Hilario Ferndndez Abellan, M9 Estela Marin
Moreno, M9 José Castejon Pina.

Justificacion

En las ultimas décadas, los avances tecnoldgicos y cientificos han contribuido significativamente
al aumento de la esperanza de vida. Sin embargo, este fendmeno ha traido consigo un
incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas, muchas de las cuales se asocian a
complicaciones graves, entre ellas la aparicién de heridas crénicas, como las lesiones por

presion.

Entre los factores de riesgo que agravan estas lesiones se encuentran enfermedades como la
diabetes mellitus, insuficiencia renal, obesidad, malnutricién y trastornos vasculares, ademas de
la edad avanzada. La poblacién envejecida suele presentar problemas de movilidad, fracturas
de cadera, deterioro cognitivo y trastornos neuroldgicos, lo que aumenta su vulnerabilidad a

este tipo de lesiones.

Es evidente que las lesiones por presion representan un grave problema de salud publica y que
los enfermeros desempefiamos un papel crucial en su prevencion y tratamiento. Diversos
estudios han demostrado que hasta un 95% de las lesiones por presidn son prevenibles, lo que
resalta la importancia de identificar variables o criterios que puedan medirse y de establecer

intervenciones adecuadas.

En este contexto, los indicadores de calidad han demostrado ser herramientas valiosas para
evaluar la practica clinica y medir la eficacia de las estrategias implementadas para mejorar la

calidad y seguridad del paciente.

En el Servicio Murciano de Salud, se lleva afios trabajando en esta area a través de acuerdos y
contratos de gestidn periddicos con todas las areas de salud. En relacion con las lesiones por
presion, uno de los principales indicadores de calidad medidos en las nueve areas es el indicador

denominado “desarrollo de Ulceras por presion durante la estancia hospitalaria”.
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Contenido de la experiencia

Este trabajo se llevd a cabo en las unidades de hospitalizacidn y en el Servicio de Urgencias del
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao, centro de referencia del Area IX del Servicio Murciano de
Salud. Este hospital atiende a una poblacidn aproximada de 55.000 habitantes y cuenta con 101
camas destinadas a hospitalizacién y urgencias. El desarrollo de este proyecto conté con la
colaboracidn de diversas areas y profesionales, entre los que se incluyen las Supervisoras de las
Unidades de Hospitalizacién, Urgencias, Formacién y Calidad; la Supervisora de Area de
Continuidad de Cuidados de Enfermeria; la Direccion de Enfermeria; el Servicio de Medicina

Preventiva y el personal de enfermeria de las unidades involucradas.

En enero de 2022, se llevd a cabo un analisis temporal del indicador "Desarrollo de Ulceras por
presion (UPP) en pacientes de riesgo durante la estancia hospitalaria”, el cual reveld una
oportunidad de mejora al evidenciarse una incidencia elevada de estas lesiones (Grafico 1). El
objetivo establecido en el Acuerdo de Gestidn para este indicador es mantener la incidencia en

un valor menor o igual al 3%.
Gréfico 1: Incidencia de lesiones por presion entre 2017 y 2021.
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En enero de 2022, se llevd a cabo un analisis temporal del indicador "Desarrollo de Ulceras por
presion (UPP) en pacientes de riesgo durante la estancia hospitalaria", el cual revelé una

oportunidad de mejora.

Actuaciones realizadas

Las acciones implementadas desde entonces han sido las siguientes:
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Reuniones con los Servicios

Aprovechando las reuniones de inicio de afio con los diferentes servicios, se presentd de manera
inicial el plan de acciones que se llevarian a cabo. En estas reuniones, se explicé el objetivo de
las medidas a implementar y se solicité a los participantes que aportaran ideas de mejora que

no se hubieran considerado previamente.

Sesiones Formativas y Cursos

Desde marzo de 2022, se han realizado un total de 64 sesiones y cursos (33 en 2022, 12 en 2023
y 19 en 2024). En cuanto al nimero de participantes, un total de 390 personas recibieron la
formacién (224 en 2022, 45 en 2023 y 121 en 2024). De estos, 244 fueron enfermeros y 172
TCAE.

Ademas, en abril de 2022, se decidié poner en marcha una accién especifica en el Servicio de
Urgencias Hospitalarias, coincidiendo con las sesiones de formacién en cuidado de heridas. La
accion consistio en realizar la valoracidon del riesgo de Ulceras por presién (UPP) a todos los
pacientes que ingresaran en camas de observacion, a través de la cumplimentacién del
formulario de la Escala de Braden. Aquellos pacientes identificados como de riesgo recibieron
las medidas preventivas correspondientes. Esta intervencién se adoptd por diversos motivos,
destacando la prevencién temprana y el tiempo que los pacientes pasan en las camas de

urgencias, ya sea hasta su alta o su ingreso en las Unidades de Hospitalizacién.

Difusidon y Recordatorios

Se elaboraron una serie de diapositivas con un resumen sobre la prevencién y los cuidados, las
cuales se colocaron como protectores de pantalla en todos los ordenadores del hospital durante

los meses de abril, julio y agosto de 2022.

Recursos Materiales

En relacidn con los materiales utilizados para la prevencién , se llevaron a cabo los siguientes

cambios:

e Higiene corporal: Se introdujeron manoplas impregnadas con una locién especial que limpia
y nutre la piel. Estas manoplas comenzaron a utilizarse en las unidades de hospitalizacién a
partir de mayo de 2022, y en una segunda fase, en diciembre de 2022, se implementaron en
los servicios de reanimacidn y camas de observacidn de urgencias. Antes de su

implementacion, se llevd a cabo una formacién para el personal sobre su correcto uso.
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e Aplicacién de acidos grasos hiperoxigenados: El personal del Servicio de Urgencias comenzo
a aplicar acidos grasos hiperoxigenados a los pacientes ingresados en camas de observacion
de urgencias que presentaban riesgo segun la escala.

e Superficies de alivio de presién: Se revisé el material del que disponiamos, dotando de
nuevos recursos en las unidades donde valoramos la necesidad. Para garantizar su

disponibilidad inmediata, estos recursos se centralizaron en el Servicio de Urgencias.
Otras Medidas

e Realizacidn de cambios posturales a los pacientes en el Servicio de Urgencias ingresados

en camas de observacidn con resultado de riesgo tras la valoracién.

Resultados

En el grafico 2 se observa la mejora existente en los Ultimos meses desde que se aplicaron las
medidas.

Grafico 2: Incidencia de lesiones por presion entre 2021 y 2024,
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En 2022, la media del indicador fue de 5.60, en 2023 de 5.06 y de 2024 de 3.29. Las medidas
implementadas han sido interiorizadas en el trabajo diario del personal. A todos los pacientes
gue ingresan en las camas de observacién del Servicio de Urgencias se les realiza la valoracion
mediante la escala de Braden, y dependiendo de los resultados, se inician las medidas

preventivas correspondientes.
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Obstaculos encontrados:

Uno de los principales desafios fue la resistencia al cambio en el Servicio de Urgencias, donde,
debido a la patologia aguda de los pacientes, la valoracién y prevencién de las UPP pasaban a
un segundo plano. La implementacidn de estas valoraciones y la posterior aplicacién de
medidas preventivas entraron en conflicto con la idiosincrasia del servicio.

Ademads, en momentos de mayor presidn asistencial, como en épocas de infecciones

respiratorias, se presentd escasez de materiales.

Transferibilidad

Consideramos que esta experiencia es exportable a otras dreas, teniendo en cuenta varios
aspectos clave. Primero, la adaptacidn al contexto local es fundamental, ya que cada hospital
tiene caracteristicas y recursos distintos. En segundo lugar, la formaciéon continua y
sensibilizacién del personal es esencial para implementar las medidas de prevencién vy
tratamiento de las lesiones por presidon correctamente. Ademas, la implicacidon activa del
personal y de los responsables de cada unidad es crucial para aumentar el compromiso y la
eficacia de las estrategias. También es importante utilizar indicadores de calidad vy
retroalimentacion para monitorear los resultados y ajustar las acciones en tiempo real. La
disponibilidad de recursos materiales y logisticos adecuados asegura la efectividad de las
medidas, mientras que una supervision y evaluaciéon constante garantiza la mejora continua.
Cumpliendo estos puntos, esta experiencia puede ser implementada en otros hospitales para

mejorar la prevencién y manejo de las lesiones por presion.
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Experiencia 26. “Alarma no atendida en Urgencias”

Autores y colaboradores: Julidn Alcaraz Martinez, José Omar Valerio de Leén’, Jesus Leal
Llopis?, Julia Mufioz Arqueros?, Ana B Cano Sdnchez’, Gustavo Cela Campos?, Sara Ramos LépeZz?,
José A Serrano Martinez’, Cristina N Esteban Lloret’, Isabel M Reina Nicolds®, Estela Morales
Vdzquez' y Sandra Moreno Reina?®.

1Servicio de Urgencias.

2Supervisor de Calidad Asistencia e investigacion.

Justificacion
El presente caso se presenta con el objetivo de exponer las acciones puestas en marcha tras una

declaracion de un incidente de seguridad, especificamente en lo que respecta a la atencién de

las alarmas del monitor que controlaba sus constantes vitales.

El paciente en cuestidon experimentd un deterioro en su estado de salud que pudo haber sido
asistido mas precozmente si se hubiera atendido la alarma. Este retraso en la atencion no solo
comprometié la seguridad del paciente, sino que también generd un impacto emocional en el

personal de salud involucrado.

Al presentar este caso, buscamos no solo entender lo ocurrido, sino también implementar
mejoras en nuestros procesos para garantizar que todos los pacientes reciban la atencién que

merecen y que se minimicen los riesgos asociados a la monitorizacién de sus constantes vitales.

La seguridad del paciente es nuestra prioridad, y este caso representa una oportunidad valiosa

para aprender y crecer como equipo.

Contenido de la experiencia
Descripcion del incidente

Paciente en tratamiento con quimioterapia que acude al servicio de urgencias y es diagnosticado
de fiebre neutropénica pasando a una cama de observacién. Tras la evaluacién inicial y pruebas
diagnédsticas queda pendiente de ingreso. A su llegada presentaba con constantes estables y

buen estado general.

Una hora después, se detecta que estaba sonando la alarma de tension arterial (TA) del monitor

y tenia unas cifras de TA de 57/33. Desde hacia 3 tomas (cada 15 min) estaba con cifras similares

yla
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alarma habia sonado, pero estaba sin atender. Llevaba sélo 1 via aplicada a su reservorio y 500cc
de suero fisioldgico cayendo lentamente desde que llegd al centro, cinco horas antes. Estaba

pautado para 2 horas.

Se actud con las medidas necesarias, remontando inicialmente las tensiones y mejorando su

estado, pero el paciente acabd finalmente en UCI.
Analisis realizado

Siguiendo las indicaciones del Protocolo de Londres de 2024, se pueden sistematizar los factores

contribuyentes en:

Paciente: El paciente debido a su situacidon de bajo gasto no avisé de que se encontrara mal.

Tenia patologia grave de base. El reservorio no dejaba pasar liquido a un ritmo mayor.

Profesionales: Los profesionales del area de boxes no comprobaron el ritmo de infusién ni si se

habian cumplido las pautas de volumen a infundir No se atendieron las dos alarmas.
Tarea: Existe un protocolo de uso de alarmas, que no se usa ni se evalua.

Equipo: No se realizé una buena transferencia en el paso de una sala a otra. No hay una clara

delimitacion de funciones en la atencion a las alarmas

Factores ambientales: En la sala de observacidén o camas de urgencias, se produce la “fatiga por
alarma” (ver alerta 50 de la Joint Commission). En ese momento estaban con una ocupacion
muy importante (18 camas), con las habituales interrupciones por atencion inmediata de

pacientes nuevos graves de las camas de Urgencias

Tecnologia: Todas las alarmas tienen similar sonido y no suelen ajustarse a los pardmetros de

cada paciente
Factores de organizacién y cultura: La cultura de seguridad es mejorable

Objetivos

Poner en marcha actuaciones para evitar la fatiga por alarma, tras el analisis de las causas y

actuar mejor ante las alarmas en Urgencias.

Actuaciones realizadas

En este caso no esta claro que el destino final y el resultado no hubiera sido diferente si se
hubiera actuado con mas celeridad, pero es verdad que se ha puesto en riesgo al paciente,

dejando que estuviera en situacion de shock, al menos media hora.
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Se ha comentado el caso en sesidén y se ha hablado de la importancia de ajustar las alarmas y

gue no haya ninguna sonando sin atender.

Se ha distribuido el protocolo de uso de alarmas y se han puesto recordatorios de ajuste

adecuado de parametros junto a cada monitor.

Se han puesto dos pantallas centrales con la informacidn de todos los monitores en tiempo real

y con posibilidad de ajustar desde ahi los parametros o consultar las alertas.

Se ha incluido como uno de los parametros a comprobar en las Rondas de Seguridad de

Urgencias el ajuste a cada paciente de las alarmas y las alarmas activas y no atendidas.

Impacto

Tenemos datos de un estudio previo, en 2018 en el mismo servicio donde se detectaron en una
muestra de 81 pacientes, 36 alarmas sonando, no atendidas (44,4%) Esto motivo en su momento
que se constituyera un grupo de trabajo para elaborar el protocolo de uso de alarmas, pero con
la pandemia y rotacién importante del personal de Urgencias posterior, quedaron pausadas las

acciones de mejora.

Tras el incidente se ha realizado una muestra de 30 casos en 3 dias diferentes, encontrando 9
monitores con alarmas no atendidas (30%) que, si bien no es estadisticamente significativa,
parece que indica que puede haber una tendencia a la mejora. A pesar de ello habria que insistir

con las medidas de mejora.

Transferibilidad

La no atencidn de alarmas de equipos médicos esta bien descrita en la alerta de seguridad
numero 50, emitida en 2013 por la Joint Commissidn (“Medical device alarm safety in hospitals”)
En la que se describe el resumen de 96 casos declarados, 80 con resultado fatal, y se dan pautas

de actuacién para reducir su ocurrencia.

Estas pautas son de aplicacidn en cualquier centro que use este tipo de alarmas y ponerlas en

marcha puede ayudar a reducir el nimero de avisos no atendidos y sus posibles consecuencias.
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Experiencia 27. “Implantacion prescripcion electrdnica

en nheonatos y Uci-neonatos”
Autores y colaboradores: carmen Matoses Chirivella y Nuria Martinez Duce.

Justificacion

La implantacidn de la prescripcidn electrénica con sistemas de soporte se encuentra en las
recomendaciones de distintas organizaciones, sociedades y grupos de expertos para aumentar
la seguridad en el uso de medicamentos (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
[ISMP], American Society of Health-System Pharmacists [ASHP]) (1). En marzo de 2020 empezd
la implantacion de la prescripcidn electrénica asistida (PEA) mediante el software ORION CLINIC-
Terapéutica en la poblacidn adulta hospitalizada en el Hospital General Universitario de Elche.
Las caracteristicas de la poblacion pediatrica (constante desarrollo, particularidades
farmacocinéticas y farmacodinamicas, déficit de medicamentos disponibles que requieren
calculos de dosis y reajustes de dosis seglin peso y superficie corporal), y el uso de farmacos en
condiciones diferentes a las recogidas en la ficha técnica no respaldadas por ensayos clinicos, la
convierten en un colectivo con alto riesgo de sufrir errores de medicacidn, 3 veces mayor que
en adultos (2-4). Por este motivo, con el fin de estandarizar y simplificar la prescripcion y
administracién de medicamentos en la poblacién de neonatologia y evitar errores de
medicacidn (errores en el calculo de dosis, errores en el fraccionamiento y diluciones de las
presentaciones comercializadas, etc) en octubre de 2023, desde el Servicio de Farmacia empezd
la parametrizacion de la base de datos del ORION CLINIC-Terapéutica para que la PEA se pudiese
implantar en la Unidades de Neonatos/UCI Neonatos. Juntamente con los pediatras y el personal
de enfermeria de estas unidades, se llevd a cabo una revisién exhaustiva de todos los

medicamentos utilizados en esta poblacién adaptando la PEA a sus necesidades.
Referencias bibliograficas:

1. ISMP-Espaina. Recomendaciones para la prevencién de errores de medicacidn [monografia en

Internet] [consultado 17 Mar 2023]. Disponible en: http://www.ismp-

espana.org/ficheros/cuestionario.pdf.
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2. M.A. Ghaleb, N. Barber, B.D. Franklin, V.W. Yeung, Z.F. Khaki, I.C. Wong. Systematic review

of medication errors in pediatric patients. Ann Pharmacother., 40 (2006), pp. 166-176.

3. M.R. Miller, K.A. Robinson, L.H. Lubomski, M.L. Rinke, P.J. Pronovost. Medication errors in
paediatric care: a systematic review of epidemiology and an evaluation of evidence supporting
reduction strategy recommendations. Qual Saf Health Care., 16 (2007), pp. 116-126.
http://dx.doi.org/10.1136/gshc.2006.019950 | Medline.

4. A. Sucasas, A. Avila-Alvarez, M. Combarro, C. Martinez, P. Yafiez, A. Codias, et al. Uso de
medicamentos en condiciones no aprobadas en cuidados intensivos neonatales. An Pediatr

(Barc)., 91 (2019), pp. 237-243.

Contenido de la experiencia

Descripcion del problema: Los recién nacidos (RN), tanto los nacidos a término, como los
pretérmino), por sus caracteristicas fisioldgicas especiales y por los aspectos relacionados con
su farmacoterapia, se convierten en un colectivo con alto riesgo de sufrir errores de medicacién.
Gracias a la notificacién de eventos relacionados con la medicacién en el sistema implantado en
nuestro departamento, el SINEA, los sucesos mas ampliamente que se notifican en este tipo de

poblacién son:
- Errores en los cdlculos para ajustar la dosis segun la edad, peso o indicacidn del neonato.

- Errores en la preparacion de la medicacion por falta de disponibilidad de presentaciones

comerciales ajustadas a la poblacién pediatrica.

- Errores por falta de experiencia por parte del personal sanitario al carecer de formacién

especifica.

Analisis realizados: Se analizan los eventos relacionados con la medicacion notificados en SINEA
antes de la implantacion de la PEA y se estratificaron en diversas categorias para establecer

actuaciones de mejora:

- Tipo A. Posologia incorrecta (20%)

- Tipo B. Preparacion incorrecta (30%)

- Tipo C. Velocidad de administracién incorrecta. (40%)

- Tipo D. Desconocimiento manejo nuevas tecnologias (10%)
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Objetivos: Implantar practicas seguras en el circuito de utilizacion de medicamentos desde la
prescripcion hasta la administracion en un grupo de riesgo como es el de la poblacién pediatrica

(neonatologia).

Actuaciones realizadas: Las actividades que se llevaron a cabo en el ultimo trimestre del 2023

para la implantacion de la PEA en la Unidad de Neonatologia fueron las siguientes:

1. Parametrizar las presentaciones farmacéuticas y las posologias de todos los medicamentos

utilizados. = Disminuir errores tipo A.

2. Estandarizar las concentraciones de las soluciones para infusién de los medicamentos de alto

riesgo que se utilizan en el hospital para neonatos. = Disminuir errores tipo By C.

3. Establecer protocolos para la utilizacion de los medicamentos de alto riesgo, que estén
accesibles para los profesionales sanitarios y que se utilicen cuando se prescriben, preparan y

administran estos medicamentos. = Disminuir errores tipo A, By C.

4. Implantar la validacién farmacéutica de las prescripciones de los neonatos. = Disminuir

errores tipo A, By C.

5. Preparar en el servicio de farmacia las soluciones intravenosas estandarizadas de los
medicamentos de alto riesgo que no se encuentran disponibles comercialmente. = Disminuir

errores tipo B.

6. Formar a los pediatras y personal de enfermeria en ORION CLINIC- Terapéutica para el manejo
de la medicacion, asi como en las practicas seguras con los medicamentos de alto riesgo,
mediante varias reuniones formativas (presencial y on-line) y apoyo en formato papel. =

Disminuir errores tipo A, By C.

Impacto

19. Se han parametrizado un total de 110 especialidades farmacéuticas (ejemplo: neonatos
CEFOTAXIMA 40 MG/ML PERF IV (< = 29 SEM. EPN 0-28 DfAS); neonatos FENITOINA 10MG/ML
DOSIS DE CARGA (12 DIA), ETC

29, Se han estandarizado un total de 23 diluciones de medicamentos de alto riesgo (ejemplo:
ADRENALINA 60MCG/ML; ADRENALINA 30MCG/ML; AMIODARONA 2MG/ML; CLONAZEPAM
0,5MG/ML; DEXMEDETOMIDINA 0,004MG/ML; DOBUTAMINA 3MG/ML; DOBUTAMINA
1,8MG/ML; DOPAMINA 3MG/ML; DOPAMINA 1,8MG/ML; FENTANILO 20MCG/ML; FLECAINIDA
2MG/ML MILRINONA 0,2MG/ML; MORFINA 0,05MG/ML; NORADRENALINA 400MCG/ML
KETAMINA 5 MG/ML, ETC)
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39, Se ha protocolizado 28 esquemas de tratamiento (ejemplo: neonatos INSULINA PERFUSION
CONTIUA, HEPARINIZACION CATETNER UMBILICAL, ETC)

49, Validacion farmacéutica diaria del 100% de las 6rdenes médicas de neonatos.

59, Preparaciéon estandar en el Servicio de farmacia de 10 mezclas intravenosas (ejemplo:
ANFOTERICINA BIV, LINEZOLID IV, AMIKACINA IV, ETC) y de mas de 20 formulaciones magistrales
orales (ejemplo, CAPTOPRILO, ESPIRONOLACTONA, FOLINICO, GLIBENCLAMIDA, HIDRATO DE
CLORAL, ETC)

62. Formacion continua a pediatras y personal de enfermeria.

Tras la implantacion de las actuaciones de mejora la estratificacién en el tipo de errores ha

variado de la siguiente manera:

- Tipo A. Posologia incorrecta (5%)

- Tipo B. Preparacion incorrecta (5%)

- Tipo C. Velocidad de administracion incorrecta. (20%)

- Tipo D. Desconocimiento manejo nuevas tecnologias (70%) Esta nueva distribucidn del tipo de
EA declarados demuestra la efectividad de las medidas adoptadas para disminuir los errores de

tipo A, By C.

Tanto los errores debidos a posologia incorrecta (Tipo A), preparacion de las diluciones (Tipo B),
bien porque en el PEA estaban parametrizadas las instrucciones para su correcta elaboracion o
bien porque la Unidad de Mezclas Intravenosas y el Area de Farmacotecnia del Servicio de
Farmacia dispensa los medicamentos ya listos para su uso, asi como los errores debido a la
velocidad de administracién incorrecta (Tipo C), también parametrizado en el PEA se han visto

considerablemente reducidos por la implantacidn de las mejoras nombradas anteriormente.

En cambio, el uso de nuevas tecnologias (Tipo D), en este caso el PEA, es una herramienta que
reduce los fallos y errores mejorando la seguridad de la asistencia, pero puede que la falta de
adiestramiento en su manejo dificulte que se obtengan los valores esperados en cuando a
reduccion en los errores de medicacidn, tal y como ha sucedido en nuestro ambito. Antes de la

implantacién de las acciones de mejora, la prescripcion médica y el registro era manual con lo

cual los errores debidos al manejo de nuevas tecnologias eran Unicamente del 10%,
principalmente por fallo en el manejo de las bombas inteligentes. Ahora, dificultades por parte

el personal médico y de enfermeria para localizar o interpretar la informacién o
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desconocimiento en el uso del PEA ha hecho que se incrementen los errores de un 10% hasta el
70%, lo cual nos lleva a la necesidad de organizar periédicamente formacion continuada en el

manejo de estas aplicaciones.

Transferibilidad

La implantacion de la prescripcidon electrdnica asistida, con sistemas de ayuda a la prescripcion,
validacién y administracién de medicamentos en la Unidad de Neonatologia, la estandarizacién
y centralizacion de la preparacion de determinados medicamentos desde el Servicio de Farmacia
y la formacién de los profesionales sanitarios en el manejo de los medicamentos utilizados
principalmente en esta poblacién, se muestran como actividades de mejora en el uso seguro de
medicamentos en la poblacion de neonatos hospitalizados. La implementacién de estas
practicas de seguridad supone diferentes niveles de efectividad y factibilidad. Por un lado, la
implantacién de la PEA es muy efectiva pero menos factible, al necesitar de un apoyo logistico y
econdmico importante, en cambio, la formacion del personal es menos efectivo, pero mas

factible, ya que depende completamente del factor humano.

Experiencia 28. “Mejora de la notificacion en SINEA tras
campana de formacion en centros de salud del

departamento de Alcoy”

Autores y colaboradores: Begofia Segui Llinares, Rosa M2 Revert Gandia, Jordi Bravo
Mird, Belén Abad Verdu.

Justificacion
Esta experiencia se centra en la Incentivacidn de Notificaciones en AP mediante la realizacién de

sesiones formativas in-situ y la retroalimentacion a los profesionales con el analisis de los casos

notificados.

Contenido de la experiencia

La seguridad del paciente es un pilar fundamental en la calidad asistencial, y la notificacion de
eventos adversos (EA) es clave para la identificacion de riesgos y la implementacion de medidas
preventivas. Sin embargo, en el ambito de Atencién Primaria, la cultura de notificacién ha sido

histéricamente baja, lo que limita la capacidad de andlisis y mejora del sistema.

Descripcion del problema
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Antes de la intervencién, la notificacién de EA desde Atencidn Primaria era significativamente
inferior en comparacién con otros niveles asistenciales (3,4% en 2022), a pesar de que esta drea
representa el primer contacto del paciente con el sistema sanitario. En el informe anual SINEA
2023, las notificaciones provenientes de Atencién Primaria representaban solo el 6,3% del total,

indicando una infrautilizacién de la herramienta.

Andlisis realizado

Se llevé a cabo un analisis de barreras, con una seleccién de profesionales de AP, para la

notificacién en Atencidn Primaria, identificando los siguientes factores:
e Falta de formacidn especifica sobre la plataforma SINEA.

¢ Escaso conocimiento sobre la importancia de la notificacidn y su impacto en la seguridad del

paciente.
* Percepcién de falta de utilidad del sistema de notificacion.
e Temor a consecuencias punitivas.

Objetivos

1. Aumentar el nimero de notificaciones desde Atencién Primaria.
2. Fomentar una cultura de seguridad centrada en la mejora continua.
3. Capacitar a los profesionales sobre la notificacion de EA y su utilidad en la gestidn de riesgos.

Actuaciones realizadas

Se disefié e implementd una campafia de formacién in situ en los 11 centros de salud del

departamento, basada en los siguientes ejes:

* Sesiones presenciales dirigidas a todo el personal sanitario, con énfasis en casos practicos y

ejemplos especificos de Atencién Primaria.
e Material de apoyo en formato presentacidn y guias de notificacion (folleto informativo)
« Enfasis en el caracter no punitivo y anénimo de SINEA para fomentar la confianza en el sistema.

¢ Retroalimentacidon y comunicacion con la Unidad Funcional de Calidad Asistencial y Seguridad
del Paciente (UFCASP) para reforzar el aprendizaje y aclarar dudas, mediante elaboracién de

informes (bimensuales y anual) y folleto informativo.

Impacto
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Tras la implementacién de la campafia, se observé un incremento significativo en el nimero de
notificaciones desde Atencion Primaria:

® En 2023, se registraron 40 notificaciones desde Atencién Primaria.
* En 2024, las notificaciones ascendieron a 79, lo que representa un aumento del 97,5%
¢ La proporcion de notificaciones desde Atencién Primaria pasé del 6,3% al 13,1% del total.

* Se evidencié una mejora en la calidad de las notificaciones, con mayor cumplimiento en la
identificacion de factores contribuyentes y coherencia con las consecuencias sobre el paciente.

Conclusiones

La formacién in situ ha demostrado ser una estrategia efectiva para aumentar la notificacién de
eventos adversos en Atencién Primaria. El incremento en la notificacion no solo mejora la
vigilancia de la seguridad del paciente, sino que permite un analisis mas preciso de los riesgos y
la implementacion de mejoras en los procesos asistenciales. Como préximos pasos, se plantea
la consolidacién de esta estrategia con sesiones de refuerzo periddicas y la integracion de la
formacién en los planes de acogida de nuevos profesionales. El compromiso de los profesionales
y la generacidon de una cultura de seguridad activa son clave para la mejora continua en la

atencion sanitaria.

Transferibilidad

Esta experiencia es altamente transferible a otros ambitos asistenciales y contextos

organizativos, dado que:

¢ Se basa en una metodologia estructurada de formacion y feedback, adaptable a distintos

niveles asistenciales (hospitalario, sociosanitario, emergencias, etc.).

* Requiere pocos recursos adicionales, ya que se centra en la formacién del personal y en la

optimizacion de sistemas ya existentes.

e Puede aplicarse a otras herramientas de notificacién de eventos adversos en diferentes

comunidades auténomas o paises con sistemas similares.

e Favorece el desarrollo de una cultura de seguridad en cualquier entorno sanitario,

promoviendo la mejora continua en la atencién al paciente.
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Experiencia 29. “Ciclo de mejora en la atencion de
pacientes hospitalizados de especial supervision o

vulnerabilidad.”
Autores y colaboradores: sheila Ibdiiez Fornas.

Justificacion

La declaracién de eventos adversos a través del Sistema de Notificacion de Eventos Adversos
(SINEA) de la Comunidad Valenciana, ayuda en gran medida a detectar situaciones que ponen
en jaque al profesional sanitario y a los centros asistenciales a la hora de atender a los pacientes
con la mejor seguridad, calidad, equidad y humanidad posible. A raiz de varios eventos centinela
acontecidos en el centro durante el afio 2024, se detectd la necesidad de establecer unas pautas
especificas de actuacién para mejorar la atencién de un nuevo tipo de paciente que, por
desgracia, cada vez vemos con mayor frecuencia, que son pacientes en situacidon de especial
vulnerabilidad o susceptibles de sufrir algin peligro inminente o causarlo a otros, ya sea por
causas propias referentes a sus patologias (deterioro cognitivo, trastorno de la salud mental o
riesgo de autolisis) o por causas ajenas derivadas de un entorno disfuncional (soledad extrema

o abandono, riesgo de agresion, secuestro o fraude econémico).

Contenido de la experiencia

Los constantes cambios en nuestro entorno relacionados con el progresivo envejecimiento de
la poblacién, con el consecuente aumento de la poblacién dependiente, y la dificil situacion
econdmica, hacen que cada vez mas se presente la circunstancia de prestar asistencia a un tipo
de paciente cuyas necesidades sobrepasan a la adaptacidn del sistema sanitario. Una de las
formas mas eficaces a la hora de detectar necesidades de mejora en los centros es a través del
conocimiento de los problemas que puedan ir surgiendo, y para ello contamos con una
herramienta que ha resultado crucial en el caso que se expone a continuacién, y es el SINEA,
herramienta clave para gestionar, evaluar y tomar medidas ante el acontecimiento de un evento
adverso o que estuvo cerca de ocurrir (quasi-incidente). Durante el afio 2024, por parte del
Grupo de Notificacion de SINEA del hospital La Magdalena, hospital de atencidn a pacientes
crénicos y de larga estancia (HACLE), se realizd el analisis de algunos eventos adversos
acontecidos con varios pacientes gracias a la aportacién de registros por parte de los
profesionales del centro. Estos acontecimientos sin precedentes asentaron las bases para un
nuevo proceso de innovacién (Rueda de la innovacién) enfocado a la atencién de pacientes con

necesidad de especial supervision o vulnerabilidad.
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Descripcion del problema

La primera fase de la rueda de innovacion (Pensar) consistid en la deteccidn y definicidn de los
diferentes problemas asistenciales que se ocasionaban en torno a los eventos adversos

registrados cuyas circunstancias se definen a continuacion.

Uno de los eventos que causé mayor impacto sucedid en febrero. Una paciente de 88 afios
llevaba un mes ingresada en el centro por convalecencia y problematica social debido a su
deterioro cognitivo, hipoacusia y dependencia moderada para ABVD y AIVD, viviendo sola y sin
entorno familiar funcional. A los dias del ingreso aparece una persona que se identifica como su
sobrina, y al ser entrevistada por trabajo social se descubre que su relacién con la paciente es
Unicamente de cardacter vecinal. Esta persona ya habia causado algun problema anterior al
Servicio de Ayuda Domiciliaria (SAD), y en el centro presentaba alguna disconformidad con el
tratamiento de la paciente, pero su comportamiento entraba dentro del rango normal. Se
tramitan las medidas pertinentes por parte de trabajo social para internamiento no voluntario
debido a la situacion. Una mafiana, la vecina pregunta si se puede llevar a la paciente a dar un
paseo por el centro para que se despeje, pero tras unas horas la paciente no aparece para las
terapias ni para la toma de la medicacién. Contra todo prondstico, la vecina se habia llevado a
la paciente del centro sin previo aviso en su vehiculo particular. Tras hablar con la vecina y
negarse a traerla de vuelta, se avisa a seguridad y se llama al 112. La vecina acaba por ceder y
devuelve a la paciente, la cual se encontraba desorientada, sin sonda y con el indice de glucemia
elevado, acto seguido se procede a la prohibicién de visitas por parte de esta persona.
Finalmente, se conocid las malas intenciones de la vecina al haber cambiado la cerradura de la
casa de la paciente sin conocer lo que puede haber hecho con sus pertenencias personales,

asunto cuyo proceso continud a través de juzgado.

En otra instancia, se sucedieron varios eventos adversos relacionados con la atencién de un
paciente muy complejo con diagndstico de Demencia/Psicosis de Wernicke Korsakoff que
presentaba amnesia y confabulaciones. El comportamiento del paciente era muy erratico e
inapropiado, llegando a realizar acciones de alto riesgo para si mismo, para otros e incluso a
terceros. Entre estas acciones se podia destacar el intentar entrar en habitaciones ajenas por la
terraza haciendo uso de botellas de oxigeno, hacer sus necesidades en otras habitaciones o por
los pasillos, deambular por el hospital sin control, cogiendo objetos personales de otros
pacientes o de habitaciones de pacientes aislados, ingiriendo productos tdxicos e incluso
llegando a irse del hospital, encontrandolo unos transelntes a una buena distancia del centro.
La gran complejidad de la atencién de este paciente reside en su patologia de naturaleza

organica, motivo por el que no corresponderia a centros de atencidn a pacientes con trastornos
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de la salud mental, pero cuyo comportamiento resulta inmanejable en un centro de estas
caracteristicas, con posibilidades limitadas de restriccion. Por lo menos, hasta conseguir una
estabilidad en la contencién quimica. Otro evento que recalcé la necesidad de seguir trabajando
en esta linea consistid en el caso de una paciente de edad avanzada en situacion de soledad con
baja apoyo familiar y deterioro cognitivo tipo demencia. La paciente, sin habilidades para el
correcto manejo econdmico, confiaba sus datos bancarios a personas poco conocidas o que
acababa de conocer recientemente, con intencién de ayudar, pero sin ser consciente de que
este acto podria suponer una incapacidad para mantener sus necesidades basicas cubiertas,
exponiéndose a ser victima de fraude econdmico. Estos eventos destacaron algunas carencias
organizativas que sembraron la semilla del cambio en el proceso asistencial de los pacientes con
necesidades de especial atencion o vulnerabilidad permitiendo concretar diferentes situaciones

y dando la posibilidad de definir objetivos para mejorar la atencidn prestada.

Analisis realizados

A raiz de los registros realizados por el personal del centro que se vieron afectados por estos
acontecimientos a través de la herramienta de notificacién SINEA, los casos fueron derivados a
la Unidad de Calidad del centro, que fue la responsable de gestionar los andlisis causa-raiz que
se realizaron de cada caso independientemente, poniendo en marcha la segunda fase de la
rueda de innovacion (Analizar), enfocada en determinar las posibles causas o factores de
influencia que pudieron facilitar la concurrencia de los diferentes eventos. En ambos casos, el
punto de partida consistio en la realizacién de una revisién minuciosa de la historia clinica de los
pacientes, contemplando todas las intervenciones realizadas por los diferentes profesionales,
haciendo hincapié a las realizadas por el profesional facultativo responsable, los profesionales
de enfermeria de la planta, trabajo social y psicologia clinica. A continuacion, se procedié a
realizar entrevistas individuales con recogida de datos cualitativos con algunos de los diferentes
profesionales presentes el dia del acontecimiento del evento adverso, a los que se identificaron
al realizar el registro en SINEA y a las diferentes categorias profesionales de interés para la
recogida de informacién. Las entrevistas se centraban en la opinién profesional de los
trabajadores en cuanto a qué causas extrinsecas e intrinsecas al propio centro pudieron
propiciar la ocurrencia del evento y cuales serian las medidas adecuadas a tomar para

prevenirlo.

Objetivos
Una vez recabados los maximos datos posibles, se procedié a la elaboracion de los informes con
los anadlisis causa-raiz (ACR, Anexo | y IlI) de los eventos centinela siguiendo las plantillas

estandarizadas proporcionadas por el Servicio de Calidad Asistencial, Seguridad del Paciente y
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Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (SECASP) de la Conselleria de Sanidad. A través de estos
analisis se inicia la tercera fase de la rueda de innovacién (Crear), generando posibles ideas o
soluciones al problema planteado. En el primer caso, el analisis contaba con una descripcién del
evento en cuestion; la planificacion del ACR (participantes); la metodologia de recogida de
datos; un diagrama de Ishikawa o de pez para identificar la causa-efecto, con la consecuente
definicidn de cada factor; y el planteamiento de un posible plan de accién con la descripcidn de
las acciones y sus posibles indicadores de medicidn. En el segundo y tercer caso, se recibié una
nueva plantilla como “Ficha resumen andlisis Causa-Raiz”, cuyo contenido especifica el
departamento de salud, el nUmero de registro, el mes del evento, si se considera centinela o no,
una descripcion y resumen del evento, las consecuencias en el paciente, las causas principales
identificadas, los factores contribuyentes y un planteamiento de acciones de mejora que seria
conveniente implantar. Estos informes permitieron concretar una seleccién de las medidas
comunes que podrian mejorar la organizacién asistencial del centro en lo referente a este tema

en concreto.

Actuaciones realizadas

Finalmente, entramos en la cuarta fase de la rueda de innovacion (Actuar), en la que se establece
un plan de acciéon que se recoge en un protocolo estandarizado que responde al nombre de
“PNT_003 Atencién al paciente vulnerable 2024 11 hospitalizacién_v0.3” elaborado por las
responsables de la Unidad de Calidad y del Servicio de Atencidn e Informacidn al Paciente (SAIP)
y validado por la direccién del centro (anexo Ill). Este protocolo recoge medidas especificas para
poder llevar a cabo una vigilancia estrecha de los pacientes, enfocando a cada grupo profesional
cuales son las diferentes normas de actuacién ante la ocurrencia de un evento inminente o que
acaba de ocurrir. Adema3s, cuenta con unos indicadores de evaluacién, uno de los cuales se
centra en el registro del nimero de casos anuales que han precisado la activacién del protocolo,
permitiendo hacer un seguimiento del mismo, valorar su viabilidad y la prevalencia real de casos
de pacientes vulnerables ingresados. Solo en el 2024, afio de inicio de la instauracidn y difusion

del protocolo, ya se precisé de su activacion en 4 ocasiones.

Impacto

Este ciclo de mejora ha supuesto un impacto positivo notorio en la adecuacién en la asistencia
sanitaria del centro hacia los pacientes, mejorando innegablemente la calidad asistencial v,
sobre todo, la seguridad del paciente. Igualmente, ha mejorado la percepcién de los
profesionales sobre el sistema al no verse desamparados ante la adversidad, y se ha hecho
patente una mayor implicacion por parte de la organizacién a la hora de establecer estructuras

estandarizadas que permitan dar respuestas en momentos de incertidumbre, estableciendo las
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competencias especificas a realizar por cada profesional, lo que transmite seguridad en la
actuacién en el entorno de trabajo. Ante esto, se espera de igual manera que fomente la
confianza del profesional a la hora de registrar eventos adversos a través de SINEA. Lo mejor de
todo es que, como bien dice el nombre de ciclo de mejora o rueda de la innovacién, esto quiere
decir que este proceso no tiene un fin especifico, sino que se retroalimenta a si mismo a través
de la experiencia, permitiendo que nuevas situaciones, la ocurrencia de otros eventos o el
descubrimiento de tecnologias u otras actividades novedosas, supongan una mejora constante

del proceso, empujando a la calidad asistencial y la seguridad del paciente hacia la excelencia.

Transferibilidad

Este ciclo de mejora, a través del protocolo de atencién al paciente vulnerable, presenta una
transferibilidad practicamente completa debido a su facil implantacién en cualquier servicio de
hospitalizacidn, tanto en hospitales de agudos como en hospitales de atencién a pacientes
cronicos o de larga estancia. Ademas, convendria que se consensuaran medidas entre los
diferentes centros, dando asi una mayor facilidad para la deteccidon de nuevas medidas que
puedan mejorar la asistencia de estos pacientes. Incluso existe la posibilidad de que pudiera
extrapolarse al ambito de la atencidén primaria con ciertas adaptaciones, ya que es aqui donde
mejor se puede detectar las necesidades de estos pacientes, debido a que la deteccién en el
ambito hospitalario suele suceder cuando la situacion ya ha resultado altamente peligrosa para

los propios pacientes, para sus familiares/cuidadores o con dafios a terceros.
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Anexo | Diagrama de Ishikawa ACR secuestro
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Anexo Il Ejemplo ACR atencion al paciente complejo

Ficha resumen analisis Causa-Raiz (revisién de documento: 1 de julio 2024)

Se recuerda que no solicitamos en ningdn momento datos personales, ni de los usuarios
afectados, ni de los profesionales implicados.

1. Departamento de salud.

Hospital La Magdalena

2. Namero de registro.

190260, 190624, 191147, 1912759 v 191253

3. Mes del evento.

Septiembre- octubre. Fecha de informe 31,/10,/2024.

4. Evento Centinela X Evento no Centinela __

[sefniala la que proceda)

5. Descripcion y resumen del evento adverso.

Paciente vardn de 72 afios gue ingresa en nuestro hospital el 02/02/24 procedente del HGUC
desde el servicio de neurologia con diagnostico de Sindrome de Wernicke Korsakoff con amnesia
y confabulaciones, enaolismo cronico, problema social (de acompafiante solo consta un amigo,
escaso apoyo familiar por parte de las hermanas) y desnutricion. En el traslado se perdieron sus
documentos personales.

El paciente presentd un comportamiento erratico e inapropiado desde el mismo dia del ingreso,
situacion gue no constaba especificamente definida en la propuesta de internamiento.
Demuestra una clara desorientacion temporo-espacial v de realidad, con ideas delirantes v
confabulaciones. En los sucesivos dias (lleva dos meses de ingreso hasta la fecha) se le ha visto
entrando en cualguier habitacion de la sala de hospitalizacion, generando malestar en el resto
de los pacientes y acompanantes, ya que incluso se toma la libertad de registrar y coger objetos
personales de otras personas. Ha sido avistado en diferentes puntos del hospital como otras
plantas de hospitalizacion, servicio de cocina, la planta del centro desocupada, realizando sus
necesidades por cualguier lugar, llegando incluso a irse del hospital, encontréndolo unos
transelntes a unos cuantos metros del centro.

El paciente ha llegado a realizar acciones de alto riesgo tanto para el hospital como para si
mismao, como golpear una ventana con una botella de oxigeno (riesgo de explosion), entrar en
habitaciones de pacientes aislados y restregarse deposiciones de su companero de habitacion
(riesgo de transmision y propagacion de infecciones), entrar en habitaciones con objetos de
riesgo como los controles de enfermeria (riesgo de dafio a terceros), fugarse del centro (riesgo
de atropello), intentar ingerir gel hidroalcohdlico (riesgo de intoxicacion), discusiones con otros
acompanantes de pacientes (rissgo de agresion).
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Anexo lll Protocolo de atencion al paciente vulnerable
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