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1. Justificacion

La mision de la atencion sociosanitaria es cuidar a aquellos pacientes, gene-
ralmente crénicos, que por sus caracteristicas especiales pueden beneficiar-
se de la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y socia-
les para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercion sociall.

Sin embargo, toda atencién sanitaria —y la sociosanitaria no es una
excepcion- conlleva riesgos ligados a la misma. En este sentido, la Seguridad
del Paciente se define como el conjunto de actuaciones orientadas a evitar,
prevenir o minimizar el dafo producido al paciente como resultado de los
cuidados de salud prestados?. Un incidente relacionado con la seguridad del
paciente (IRSP) es cualquier evento o circunstancia que ha ocasionado o
podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente a consecuencia
de la asistencia sanitaria recibida. Cuando ese evento o circunstancia pro-
duce dano al paciente (enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades
y muerte), decimos que se ha producido un evento adverso (EA)2.

Conocer y analizar los IRSP supone una importante fuente de apren-
dizaje para los profesionales. Los EA representan, ademads, una causa de
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrolla-
dos y en cualquier nivel de asistencia (hospitalaria, primaria, urgencias...).
Los factores que pueden contribuir a que se produzcan los IRSP son muilti-
ples. Pueden sefialarse como ejemplos los factores relacionados con carac-
teristicas individuales de los profesionales, la formacién, las formas de
comunicacidn, la organizacion, el entorno de trabajo, los equipos y disposi-
tivos que se utilizan, los procedimientos o incluso factores externos como
las politicas legislativas?3. La interaccion entre todos estos factores unidos
a la creciente complejidad en el manejo de los pacientes, hace que aumente
el riesgo de que se produzcan fallos en el sistema o errores humanos que
provoquen un dafio innecesario al paciente.

El impacto de los dafios que la atencion sanitaria puede provocar ha
motivado que la Seguridad del Paciente se haya situado en el centro de
todas las politicas sanitarias a nivel internacional, como un elemento clave
en la mejora de la calidad asistencial. En Espafia, la Estrategia 8 del Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud4, promovido por la Agencia de
Calidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, “Mejorar la
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema
Nacional de Salud”, tiene entre sus objetivos promover la investigacion en
Seguridad del Paciente. La razén se halla en que las actuaciones para la
mejora de las précticas seguras necesitan basarse en el conocimiento cienti-
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fico, ademads de que la participacién de los profesionales en los proyectos de
investigacion ayuda a promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de
seguridad de los pacientes.

En el dmbito sociosanitario, los problemas relacionados con la seguri-
dad del paciente presentan cierta singularidad, ya que las propias caracteris-
ticas de los pacientes hacen dificil distinguir entre los daflos ocasionados por
la atencién prestada y los derivados de la enfermedad del paciente y/o sus
condiciones clinicas y que son conocidos como complicaciones del curso cli-
nico o de la historia natural de la enfermedad.

Desde que en 1991 se publicaran los primeros estudios sobre inciden-
cia de EAS59, se vienen realizando multitud de estudios fundamentalmente
epidemioldgicos que persiguen determinar la carga que suponen los EA y
cuantificar y monitorizar los avances en su reduccién y en seguridad.

A nivel nacional el estudio ENEAS’ (Estudio Nacional de Eventos
Adversos relacionados con la hospitalizacion) y el estudio APEASS
(Estudio de Eventos Adversos en Atencion Primaria), ambos promovidos y
financiados por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, pro-
porcionaron conocimiento sobre la magnitud y trascendencia de los eventos
adversos en nuestro sistema sanitario.

Segun los datos del estudio ENEAS, la incidencia de pacientes con EA
relacionados directamente con la asistencia hospitalaria fue de 9,3%,
pudiendo ser considerado evitable el 42,8% de los mismos. Los principales
factores causales asociados a los EA fueron el uso de medicamentos, la
infeccion nosocomial y los procedimientos.

Este estudio puso de manifiesto cémo el grado de vulnerabilidad de los
pacientes es un factor decisivo en la apariciéon de EA ligados a la asistencia
sanitaria, al haber podido medir los factores de riesgo tanto intrinsecos
como extrinsecos del conjunto de los pacientes incluidos en el estudio -
tuvieran o no EA-asi como la edad de los mismos. De forma que segtn
aumentan la edad y el ndmero de factores de riesgo se incrementa la proba-
bilidad de sufrir un EA:

e El 13,2% de los sujetos con presencia de algin factor de riesgo
intrinseco desarrollé EA frente al 5,2% de los sujetos que no tenian
factores de riesgo.

* E19,5% de los sujetos con presencia de algin factor de riesgo extrin-
seco desarrolld EA frente al 3,4% de los sujetos que no tenian facto-
res de riesgo.

e E112,4% de los mayores de 65 afios presenté un EA frente al 5,4%
de los menores de esa edad.
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Segun los datos del Estudio APEAS, en el primer nivel asistencial la preva-
lencia de pacientes con algiin EA es de 10,11%0 (IC95%:9,48 - 10,74), de los
cuales el 70% puede considerarse evitable. La mayoria de los EA estdn
relacionados con el uso de medicamentos, con los cuidados y con la comu-
nicacion. La poblacién atendida en primaria es fundamentalmente mayor
de 65 afios y con pluripatologia, y por tanto presenta mayor riesgo de sufrir
un EA. Si ademds tenemos en cuenta que el 60% de los fdrmacos son con-
sumidos por pacientes mayores de 65 afios® no es de extrafiar que el riesgo
de sufrir un EA sea especialmente elevado en esta poblacion.

Teniendo en cuenta las caracteristicas mencionadas de los EA en la
atencion hospitalaria y primaria (ENEAS y APEAS) se considerd necesa-
rio realizar una aproximacién en otro escenario asistencial de importancia
creciente, el de las residencias y centros asistenciales sociosanitarios. Entre
las razones que sustentan esta necesidad podemos destacar las siguientes:

e El aumento de la esperanza de vida y por consiguiente, el incremen-
to de poblacion mayor de 65 afios (un 16,84 % de la poblacién espa-
fiola en 2010)10, ha dado lugar al crecimiento simultaneo del nime-
ro de personas con enfermedades crénicas o en situacion de depen-
denciall, lo que esta modificando la utilizacién de los servicios sani-
tarios y sociales.

e La aprobacién de la Ley de Dependencia, que hace que a dia de hoy
el nimero de personas beneficiarias de la atencién en centros socio-
sanitarios supere las 105.00012.13,

¢ La vulnerabilidad de la poblacion institucionalizada: con pluripato-
logia, polimedicacién, diversos grados de dependencia, con alguna
discapacidad intelectual o fisica y con variados factores de riesgo
tanto intrinsecos como extrinsecos

e La variabilidad existente entre las comunidades auténomas para
definir el concepto de centro sociosanitario, asi como la diversidad
de residencias y centros asistenciales que existen en nuestro pais
(publicos/privados/concertados, con/sin personal sanitario, para per-
sona con autonomia/con diversos grados de dependencia...)!4.

Se consideran centros sociosanitarios aquellos centros en régimen de inter-
nado en los que se presta una atencion sanitaria y social continuada, multi-
disciplinar, temporal o permanente, a pacientes que necesitan de unos cui-
dados sanitarios de larga duracién, convalecencia o rehabilitacién o cuida-
dos a pacientes con algtn tipo de dependenciall. Dependiendo de su cardc-
ter temporal o permanente, del tipo y finalidad de asistencia que prestan y
de la especializacion de los profesionales que trabajan en ella, se pueden
clasificar en hospitales de media/larga estancia y residencias sociosanitarias.
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En Espaiia, el nimero de hospitales de media/larga estancia es 124 (85
privados y 39 ptblicos)!5 y el nlimero de residencias sociosanitarias es 5091
(1019 publicas y 4072 privadas)!6 (tablas 1y 2).

N
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Los estudios epidemiolégicos de EA persiguen determinar la magnitud y
distribucién de los riesgos clinicos relacionados con la atencién sanitaria y
monitorizar, en algunos de ellos, los avances en seguridad y en la reduccién
de EA. Sin embargo, su realizacion es costosa y requiere una definicion pre-
cisa de la poblacién a estudiar y de los eventos a investigar. Por otra parte,
no siempre son Utiles para detectar necesidades, analizar prioridades, dise-
fiar estrategias, elaborar previsiones, afrontar problemas en materia de salud
y administracion sanitaria o tomar decisiones informadas!7.18.

La escasez de datos previos sobre IRSP y EA, unida a la indefinicién
tanto en el concepto “centro sociosanitario” como en su categorizacién, con-
diciona que sea inabordable un estudio epidemioldgico. Esta es la razén por
la que se planted un estudio cualitativo exploratorio que permitiera, por un
lado, llegar a acuerdos sobre estas cuestiones entre un grupo de expertos!9:20
y por otro, estimar la frecuencia y distribucion de los EA, contribuir a com-
prender sus causas, analizar los factores que contribuyen a su aparicién e
identificar soluciones efectivas para evitarlos y lograr una atencién més
segura. En definitiva, un estudio encaminado a saber lo que est4 ocurriendo
en relacion con la seguridad del paciente en el entorno sociosanitario como
primer paso para poder mejorarla y en la linea de la meta sefialada por la
Alianza Mundial para la Seguridad del paciente: “Mayor conocimiento y
mejor uso, para una atencion mas segura”?l.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Explorar la cultura de la seguridad y la magnitud y trascendencia de los
IRSP y los EA en residencias y centros asistenciales sociosanitarios de
Espana.

2.2. Objetivos secundarios

e Explorar los rasgos de la cultura de la seguridad en los centros que
prestan atencidn sociosanitaria.

e Determinar los riesgos més relevantes relacionados con la asistencia
sanitaria en el entorno de estos centros:

e Estimar cudles son los incidentes y eventos adversos mds comunes.
e Identificar cudles son los factores contribuyentes.
e Detectar cudles son las barreras para la seguridad del paciente.

e Determinar las actuaciones prioritarias de cara a lograr una atenciéon
sociosanitaria més segura.

e Facilitar el desarrollo de estrategias efectivas y sostenibles de pre-
vencion de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente
en los centros sociosanitarios.
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3. Metodologia

3.1. Ambito de estudio

Centros que prestan atencidn sociosanitaria en Espafia y profesionales que
trabajen en ellos, tanto en hospitales de media y larga estancia (HMLE)
como en residencias sociosanitarias (RSS).

3.2. Tipo de estudio

Estudio cualitativo en tres fases, cada una con objetivos y metodologias
complementarias.

e Fase 1. Delphi
e Fase 2. Encuestas
e Fase 3. Metaplan

3.3. Aspectos éticos

En todo momento el equipo investigador se comprometié a cumplir las nor-
mas de buena practica investigadora y garantizar los principios de anonimi-
cidad y confidencialidad de la informacién correspondiente a cada experto
participante en el estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica
de Aragoén el 10 de septiembre de 2010. (Anexo 1)
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4. Fase 1. Delphi

4.1. Objetivos

4.1.1. Objetivo general

Realizar una primera aproximacion al estudio de la magnitud, trascendencia
clinica, econémica y social de los IRSP y EA en los centros sociosanitarios.

4.1.2. Objetivos especificos

e Explorar los rasgos de la cultura de la seguridad en los centros que
prestan atencién sociosanitaria en Espafia.

e Determinar los riesgos mds relevantes relacionados con la asistencia
sanitaria en el entorno de estos centros:

e Estimar cudles son los IRSP y EA mas comunes.
e Identificar cudles son los factores contribuyentes.

e Detectar cudles son las barreras para la seguridad del paciente.

e Determinar las actuaciones prioritarias de cara a lograr una aten-
cién sociosanitaria mas segura.

4.2. Metodologia

4.2.1. Diseno de la primera fase del estudio

La primera fase del estudio se llevé a cabo utilizando la técnica de consen-
so Delphi. La eleccion del método se justifica por la inexistencia de infor-
macion previa disponible sobre el tema y considerarse necesaria la opinioén
de personas expertas, con conocimientos y experiencia contrastada.1?
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4.2.2. Elaboracion del primer cuestionario y carta
de presentacion

Para la elaboracién del cuestionario se utilizaron definiciones ampliamente
consensuadas en relacion con los centros sociosanitarios!12223 y la seguridad
del paciente23.24.25.26 'y como base de los incidentes y eventos adversos de los
diferentes bloques los identificados en los estudios ENEAS7, APEASS y los
errores de medicacion propuestos por el grupo de trabajo Ruiz-Jarabo
200027,

El primer cuestionario Delphi constaba de 48 preguntas distribuidas
en 6 bloques, tal y como puede apreciarse en el Anexo 6.

¢ Definicién de centro sociosanitario

e Problemas relacionados con la seguridad del paciente en centros
sociosanitarios (definicion, incidentes y eventos, factores contribu-
yentes y actuaciones prioritarias). Este bloque a su vez contaba con
7 apartados:

e Incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad del
paciente

e Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoracién gene-
ral del paciente al ingreso/reingreso

e Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagndstico

e Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados

e Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

e Errores de medicacion

e Acontecimientos adversos por medicacion

e Pacientes y eventos adversos

¢ Cuestiones relacionadas con la seguridad
e Datos del experto

e Datos del centro de trabajo

La carta de presentacion que precedia al cuestionario informaba convenien-
temente a los participantes sobre la fase del estudio: antecedentes, objetivos,
trabajo a desarrollar, cronograma, compromiso del equipo investigador,
resultados esperados y usos potenciales y la recompensa prevista -informe
final y colaboracion con el estudio (anexo 7). Ademads se facilitaban unas
instrucciones para la correcta cumplimentacion, asi como un glosario de los
términos utilizados en el cuestionario (anexo 6).
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4.2.3. Seleccion de participantes

Se consideraron expertos aquellas personas que llevaran mds de tres afios
desempenando su actividad profesional en centros sociosanitarios, tanto en
puestos directivos como de atencion directa al paciente y que mostraran su
voluntad de participar. Estos se seleccionaron mediante un muestreo por
conveniencia siguiendo el siguiente proceso:

1- Elaboracion de un listado de centros sociosanitarios por CCAA
susceptibles de ser seleccionados para participar (Poblacion de
referencia)

Se incluyeron todos los hospitales de media/larga estancia y todas las
residencias autonomicas de mas de 100 plazas, para ello se utilizaron como
fuentes las bases de datos del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad?® y del IMSERSO?.

2- Presentacion del estudio a los referentes autondémicos del
Comité Técnico Asesor de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud y solicitud de colaboracion para la identificacion
de centros participantes y expertos de 10s mismos

El objetivo de este contacto fue dar las instrucciones necesarias para
llevar a cabo la adecuada seleccion de participantes, proporcionar el listado
inicial de centros susceptibles de seleccion (tabla 3), sugerir el nimero de
centros a participar por CCAA y resolver las posibles dudas surgidas al res-
pecto. Se estimd que la muestra necesaria para conseguir nuestros objetivos
deberia ser, como minimo, de 70-80 participantes (anexos 2,3y 4).

El profesional de cada centro fue seleccionado en funcién de sus conoci-
mientos, competencia, experiencia profesional y dedicacién en su centro, asi
como por su disposicion e interés en participar. También fueron incorpora-
dos a la muestra algunos centros no incluidos en el listado inicial, por peti-
cion expresa de los referentes autondmicos, en razén del tipo de pacientes
atendidos, dependencia funcional o patrimonial, implicacién en estudios
autondmicos o interés de la CCAA, y previa valoracién de su idoneidad
para los objetivos del estudio por parte del equipo investigador.
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- Envio al grupo investigador de los expertos participantes por
CCAA y confeccion del panel de expertos.

Los datos solicitados fueron: nombre y apellidos del profesional que
iba a participar en el Delphi (un solo profesional por centro), teléfono de
contacto, direccion de correo electronico y nombre del centro donde desem-
peflaba su trabajo. El panel de expertos finalmente seleccionados, se resu-
me en la tabla 3 y se detalla en el anexo 5.
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4.2.4. Desarrollo de la técnica Delphi

Las etapas de la técnica Delphi se representan en la figura 1:

Figura 1.

Elaboracion de la
carta de presentacion
y primer cuestionario

Envio y recepcion del
primer cuestionario

Envio y recepcion del
segundo cuestionario

Etapas de la técnica Delphi

Seleccion de
participantes

Analisis de resultados
del primer cuestionario

Andlisis de datos del
segundo cuestionario

Revision y prueba
del primer
cuestionario

Disefo del segundo
cuestionario

Envio del informe a
los participantes

1-  Revision y prueba del primer cuestionario

La revision se realizo con 5 profesionales sanitarios familiarizados con
el estudio y 5 profesionales del ambito sociosanitario. El objetivo fue iden-
tificar preguntas de dificil comprensiéon, comprobar la facilidad en la cum-
plimentacion del cuestionario y mejorar el formato. Tras las sugerencias
propuestas se realizaron modificaciones oportunas.

2- Envio de carta de presentacion y primer cuestionario
El plazo facilitado para la realizacion y reenvio del cuestionario cum-

plimentado fue de una semana, pudiéndose realizar el envio por correo
electrénico a una direccion creada para el estudio, o correo postal.

3- Recepcion del primer cuestionario y recordatorios

El ndmero de recordatorios que se establecié para el envio del cuestionario
fue de tres correos y dos llamadas telefénicas.
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4-  Analisis de resultados del primer cuestionario

El procedimiento para el andlisis de la informacién del primer cuestio-
nario Delphi es diferente segin el tipo de pregunta y las posibilidades de
respuesta. Las preguntas cerradas con respuestas categorizadas se analiza-
ron en forma de distribucion de frecuencias y si las respuestas tenian carac-
ter numérico (cuantitativas) con su media y su desviacion estandar. Las pre-
guntas abiertas se analizaron desde un punto de vista cualitativo, sintetizan-
do los elementos comunes y esenciales.

5- Elaboracion del informe sobre el primer cuestionario Delphi

El informe se remitid, ademds de a los expertos consultados, a la
Agencia de Calidad del SNS, a los miembros del Comité Técnico Asesor de
Seguridad del Paciente, a los directores/gerentes de los centros y a personas
del ambito de lo social identificadas por los referentes autondmicos de
Seguridad del Paciente que lo solicitaron expresamente.

6- Diseno del segundo cuestionario

El segundo cuestionario tenia por objetivo matizar las respuestas pro-
porcionadas en el primero, mostrando el grado de acuerdo o desacuerdo con
las distintas cuestiones planteadas, o proponiendo nuevos 6rdenes de fre-
cuencia. También se plantearon a los participantes varias preguntas abiertas
a fin de obtener opiniones y comentarios sobre algunos resultados. El cues-
tionario constaba de 57 preguntas distribuidas en 11 bloques (anexo 8):

¢ Cuestiones relacionadas con la Seguridad del Paciente

¢ Definiciones sobre centros sociosanitarios

¢ Definicién de problemas relacionados con la Seguridad del Paciente

¢ Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoracién del
paciente al ingreso/reingreso

¢ Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagnéstico del
paciente

¢ Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados propor-
cionados

e Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

e Errores de medicacion

¢ Acontecimientos adversos por medicacion

¢ Pacientes y eventos adversos

e Otros
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Al igual que en la primera fase, el cuestionario se acompaiié de su corres-
pondiente carta de presentacion (anexo 9).

7-  Envio y recepcion del segundo cuestionario y recordatorios

El plazo proporcionado para la realizacién y reenvio del segundo
cuestionario fue también de una semana, por el mismo cauce que el primer
cuestionario. El niimero establecido de recordatorios fue hasta un maximo
de 3 correos dirigidos hacia los expertos participantes y en algin caso a los
directores/gerentes de los centros.

8- Andlisis de datos del segundo cuestionario

Al igual que en el primero, el procedimiento de andlisis se realizé de
forma diferente segtn el tipo de pregunta y la posibilidad de respuesta;

e Las preguntas cerradas con respuestas categdricas, se analizaron
mediante distribucién de frecuencias.

e Las respuestas cuantitativas referidas a valores numéricos con su
media y su desviacion estdndar.

¢ Las cuantitativas referidas al establecimiento de un orden en las res-
puestas con su mediana e intervalos intercuartilico.

e Las preguntas abiertas se valoraron desde un punto de vista cualita-
tivo, sintetizando los elementos comunes y esenciales.

9- Elaboracion del documento de consenso

El documento de consenso tenia por finalidad utilizarse como marco
de referencia para la tltima fase el estudio (Metaplan) e incluia las siguien-
tes cuestiones:

¢ Objetivo del estudio

e Metodologia

¢ Resultados

e Concepto de seguridad del paciente en las residencias y centros asis-
tenciales de media y larga estancia

¢ Propuesta de definicidn de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente y eventos adversos

e Listado de eventos adversos e incidentes mds comunes que se pro-
ducen en este dmbito.

e Listado de factores contribuyentes que intervienen en su aparicion.
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e Listado de eventos adversos e incidentes prioritarios para lograr una
atencion sociosanitaria mas segura.

Acompainado de una carta de agradecimiento y de un certificado de partici-
pacion, se envio a todos los expertos participantes en esta fase del estudio.

4.3. Resultados

4.3.1. Tasa de respuesta

El nimero de expertos que aceptaron participar en el Delphi fue de 97
(tabla 4). Todas las comunidades auténomas estuvieron representadas. A
todos ellos se les envid el cuestionario por correo electronico. Ademads par-
ticiparon en el Delphi dos expertos relacionados con la organizacion de los
servicios sociosanitarios en los gobiernos autonémicos, si bien sus respues-
tas no se han contabilizado con las del resto de panelistas por no trabajar en
un centro sociosanitario a pesar de tener relacion directa con ellos. De los 97
panelistas, un 90,7% cumplimentd el primer cuestionario y los que no con-
testaron se excusaron por falta de tiempo.

El primer cuestionario Delphi se envi6 entre el 8 de junio y 15 de sep-
tiembre del 2010, siendo recepcionado el primero el dia 9 de junio y el tlti-
mo el 24 de septiembre del 2010. El cronograma de trabajo para esta fase del
estudio se presenta en la tabla 5.

La calidad de la cumplimentacién de los cuestionarios fue buena, a
pesar de su extension y complejidad. S6lo un experto dejé el cuestionario
incompleto debiéndose finalmente excluir sus aportaciones.

El segundo cuestionario Delphi fue enviado a todos los panelistas el dia
7 de diciembre del 2010, recibiéndose cumplimentados entre el 9 de diciem-
bre de 2010y el 14 de febrero de 2011. La tasa de respuesta fue de un 85,2%,
considerdandose todos validos (tabla 4).
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Tabla 5. Cronograma de trabajo de las principales etapas de la primera fase

2010 2011

May Jun Jul Ag Sep Oct Nv Dic En Feb Mar

Seleccion de
participantes

Envio y recepcion
del primer
cuestionario

Andlisis del primer
cuestionario

Envio y recepcion
del segundo
cuestionario

Andlisis del
segundo
cuestionario

Elaboracién de
documento
consenso

4.3.2. Caracteristicas del panel de expertos

E160,2% de los expertos que cumplimentaron el primer cuestionario Delphi
eran mujeres, con una edad media de los participantes de 44,4 afios (DE:
7,9). El perfil del experto consultado era el de un profesional de la medici-
na (43,2%) o la enfermeria (19,3%) que trabaja de 25 a 40 horas semanales
en un centro sociosanitario (71,6%) y en contacto directo con los pacientes
la mayor parte de su jornada laboral (62,5%).

La mayoria trabajaba en un centro sociosanitario publico (64,8%),
generalmente una residencia (62,8%), con un nimero de camas superior a
las 150 (53,4%) y con un indice de ocupacién superior al 75% de su capaci-
dad (96,6%). E1 87,5% de los centros presentaba una poblacién de pacien-
tes mayores de 65 aflos superior al 75%,y en el 81,9% de los centros el indi-
ce de mayores de 80 afios era superior al 50%.

El niimero de profesionales sanitarios por centro es muy variable:
médicos 6,2 (DE: 12,3), enfermeros 20,4 (DE: 23,0) y 60,9 auxiliares (DE:
40,6). En alguno de los centros también trabajaba en menor ntimero, de 1-3
por centro, otros profesionales como fisioterapeutas, trabajadores sociales,
terapeutas, rehabilitadores, psicélogos, psiquiatras, farmacéuticos, logope-
das, animadores socioculturales...
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4.3.3. Conocimientos y actitudes sobre seguridad
del paciente

En referencia a cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y los
EA, el 92% de los expertos contestd que habia escuchado o leido algo sobre
el tema con anterioridad y valoraron su nivel de conocimientos con una
puntuacién media de 6,6 (DE: 1,5) sobre 10. Sobre sus centros de trabajo,
contestaron que casi nunca (21,6%) o a veces (55,7%) se realizaban sesio-
nes de formacion relacionadas con la seguridad del paciente, aunque si sur-
gian a veces (40,9%) o casi siempre (40,9%), en las sesiones clinicas, comi-
siones..., problemas relacionados con la seguridad del paciente.

E195,5% de los participantes afirmé disponer de un sistema de regis-
tro, vigilancia o control de problemas relacionados con la seguridad en su
centro. La mayoria de los expertos sefialaron que los sistemas se centran
preferentemente en las caidas (89,8%), seguidos de las tdlceras por presion
(33,0%), los errores de medicacion (25,0%) y las infecciones (18,2%).

4.3.4. Definicion de centros sociosanitarios

Sobre la definicion de centro sociosanitario, el 80,7% de los expertos consul-
tados se muestran de acuerdo o muy de acuerdo con la definicién de centro
sociosanitario proporcionada en el cuestionario.

El 76,5% de los expertos que trabajan en hospitales de media/larga
estancia se manifesté de acuerdo o muy de acuerdo con la definicién de hos-
pital de media/larga estancia, aunque algunos expertos han expresado su dis-
conformidad con respecto a esta definicion. Los argumentos aportados en tal
sentido fueron los siguientes “...no siempre se tratan de procesos cronicos,
en ocasiones son procesos agudos que precisan larga hospitalizacion hasta
recuperacion” , “ ...se debe ampliar la definicién a cuidados paliativos” ,
“...requieren cuidados médicos o de enfermeria especializados”, “...es para
pacientes que precisan atencion hospitalaria y no para aquellos que no pue-
den atenderse en su domicilio”, “...Ias estancias siempre son de caracter
temporal” o que “El término larga estancia tiende a desaparecer,...la deno-
minacion mads ajustada es la de hospital de convalecencia”

El179,8% de los expertos que trabajan en residencias sociosanitarias
declaran sentirse de acuerdo o muy de acuerdo con la definicidon de residen-

cla sociosanitaria.
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4.3.5. Definicion de problemas relacionados con la
seguridad del paciente

En el primer cuestionario, un 95% de los expertos consultados manifest6 que
las definiciones de incidentes relacionados con la seguridad del paciente,
eventos adversos e incidentes sin dafio facilitadas por la OMS en la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, se adaptan a su
medio. Un 98,7% de los panelistas confirmé su acuerdo en la segunda vuelta.

4.3.6. Incidentes y eventos adversos
relacionados con la valoracion inicial del paciente

Se considerd incidente o evento adverso relacionado con la valoracién ini-
cial del paciente aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir
dafio innecesario al paciente y que se deriva del reconocimiento o valora-
cién por parte de un profesional al ingreso del paciente por primera vez en
el centro sociosanitario o al ingresar después de permanecer un periodo de
tiempo fuera del centro, ya sea en otro centro hospitalario o residencia, o en
el domicilio familiar.

En el Delphil, el 73,9% de los expertos sefialaron los fallos en la valo-
racion fisica de la dependencia y el no establecimiento de un plan de cuida-
dos particular para el paciente, entre los cinco incidentes o eventos adversos
relacionados con la valoracion inicial del paciente que se producian con
mayor frecuencia en su centro sociosanitario. A éstos les seguian la falta de
actualizacién de los datos en la historia con un 64,8%,y los fallos en la revi-
sién de la medicacion con un 54,5% (tabla 6). En el Delphi2, ante la pregun-
ta de si estaban de acuerdo con el orden propuesto el 54,7% de los expertos
confirmé su acuerdo. Las medianas e intervalos intercuartilicos para el
nuevo orden se presentan en la tabla 7.
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Los factores que mas contribuian a la aparicion de estos incidentes o even-
tos segtin el 43% de los expertos eran los relacionados con los pacientes
“...la situacién cambiante de los aspectos funcionales y de salud”, seguidos
de los problemas de comunicacidn, segin el 42% de los expertos y de los
individuales por parte de los profesionales, segin el 33,6% de los expertos,
tal y como se aprecia en la figura 2. Este orden fue ratificado en el Delphi2
por el 52% de los expertos. Las medianas e intervalos intercuartilicos para
el nuevo orden se representan en la tabla 8.

Figura 2. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de IRSP y EA relacionados con la valoracion inicial
del paciente en el Delphi1

. Factores de los pacientes

. Factores organizativos estrategicos
. Condiciones de trabajo

. Factores ligados a equipamiento y

recursos

Factores ligados a la formacion y
entrenamiento

Factoras ligados a la tarea

l ] 173 ] Factoras de comunicacidn

Factores contribuyentes

|33.S
Factores de equipo y sociales

00 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 Factores individuales

Porcentaje

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada
IRSP y EA podia marcar uno o varios factores contribuyentes
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Tabla 8. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido por
los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparicion de IRSP y EA
relacionados con la valoracioén inicial del paciente

Orden Delphi2

Factores contribuyentes Ordel:] i

Delphi1 Mediana Q1 Q3
Factores de los pacientes 1 1 1 1
Factores de comunicacion 2 2 2 2
Factores individuales 3 3 3 3,5
Factores ligados a la formacion y entrenamiento 4 4 4 5
Condiciones de trabajo 5 5 5 5
Factores ligados a la tarea 6 6 6 6
Factores de equipo y sociales 7 7 7 7
Factores organizativos y estratégicos 8 8 8 8
Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 9 9

Observaciones: El niimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Algunos de los expertos, al referirse a los factores relacionados con la comu-
nicacidn, hicieron referencia explicita al hecho de que “los informes clinicos
que presentados al ingreso en el centro son, en ocasiones, inexactos, dificiles
de entender o no coincidentes con la realidad o lo que relata la familia”, que
“al ingresar, en algunos casos la ultima valoracién data de fechas que han
supuesto cambios no registrados y por tanto perfiles de dependencia y obje-
tivos terapéuticos diferentes”, o que “con frecuencia las familias descono-
cen los antecedentes, estado actual o necesidades de los pacientes con dete-
rioro cognitivo”.

Los incidentes o eventos adversos sefialados como prioritarios para
emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion, conside-
rando la frecuencia, gravedad y posibilidades de actuacién, fueron: el esta-
blecimiento de las necesidades particulares del paciente (plan de cuidados)
para el 22,7% de los expertos consultados, seguido de los fallos en la revi-
sion de la medicacion del paciente y la no actualizacién de la historia clini-
ca, segtin el 12,5% y el 9,1% de los encuestados respectivamente (tabla 9).
El 80% de los expertos consultados en el segundo Delphi se mostré de
acuerdo con el orden establecido. Las medianas y los intervalos intercuarti-
licos se presentan en la tabla 10.
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Tabla 9. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con la valoracioén inicial del paciente como prioritarios en el Delphi1

Incidentes y eventos adversos prioritarios n %
No establecer necesidades particulares del paciente. Plan de cuidados del 20 207
paciente '
Fallo en la revision de la medicacién del paciente 11 12,5
No actualizacién de datos en la historia 8 9,1
Fallo en la valoracioén fisica de la dependencia: deambulacion, higiene personal, 7 8.0
alimentacion, eliminaciéon ’
Fallo en la valoracion clinica del paciente: identificacion de diagnésticos 4 45
médicos, patologia de base ’
Error en la identificacion del paciente 3 3,4
Deficiente valoracion del estado del enfermo por prestar poca atencién a las 2 23
notas de la historia clinica ’
Fallo en la valoracién fisica 1 1,1

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88

Tabla 10. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con la valoracion
inicial del paciente

Orden Delphi2
. . Orden
Incidentes y eventos adversos prioritarios : X
Delphil Mediana Q1 Q3

No establecer necesidades particulares del 1 1 1 1
paciente. Plan de cuidados del paciente

Fallo en la revision de la medicacion del paciente 2 2 2 2
No actualizacion de datos en la historia 2 2 2 2

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 49



Entre las actuaciones orientadas a la prevencién de estos incidentes o
eventos aportadas por los expertos, se destacaron las siguientes:

e Obtener informacion previa de los pacientes actualizada, adecuada,
completa, suficiente, veraz,... por parte de los pacientes-familias-
atencion primaria-hospital

e Proporcionar informacion previa a los pacientes-familias sobre obje-
tivos, organizacion, funcionamiento y limitaciones del centro

e Elaborar protocolos/planes de actuacion internos para la valoracién
inicial del paciente/reingreso

e Realizar las valoraciones, los planes de cuidados, las revisiones, toma
de decisiones en equipo (potenciar trabajo en equipo): médicos,
enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, auxilia-
res, direccion,...

e Desarrollar el papel de enfermeria en la gestion y asuncién de res-
ponsabilidad de los cuidados y no s6lo como ejecutora de 6érdenes
médicas

e Revision de resultados del plan de cuidados, de la medicacion y de la
historia clinica de forma periddica

e Potenciar la comunicacién entre Atencién Primaria-Hospitalaria-
Residencias, Paciente-Familia-Profesionales y Médicos-Enfermeras-....

e Historias clinicas compartidas con el sistema sanitario publico o
mejorar el acceso a las historias clinicas o a los datos de los pacientes.

e Formacion de profesionales y profesionalizacion del sector

¢ Revision de la medicacién por parte de un farmacéutico (farmacia
hospitalaria/primaria)

¢ Informatizacién de la medicacién y de las 6rdenes medicas

Aumentar el ndmero de profesionales o el tiempo dedicado a realizarlo

4.3.7. Incidentes y eventos adversos
relacionados con el diagnoéstico del paciente

Se considera incidente o evento adverso relacionado con el diagnostico del
paciente aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio
innecesario al paciente y que se deriva del reconocimiento, valoracién o con-
trol habitual de la enfermedad y problemas de salud del paciente, o de la
deteccion de sintomas o signos de nueva aparicion o de alerta.

En el primer cuestionario Delphi, el 55,7% de los expertos sefial6 los
retrasos en el diagndstico entre los cinco incidentes o eventos adversos rela-
cionados con el reconocimiento, valoracion o control habitual de la enferme-
dad que con mayor frecuencia se producen en su centro sociosanitario. Los
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siguientes segun el 50,0% y 44,3% respectivamente, son el empeoramiento
del curso evolutivo de la enfermedad y la no deteccién de cambios en el
estado de dnimo del paciente (tabla 11). En el segundo Delphi el orden esta-
blecido de frecuencia de los eventos adversos fue corroborado por el 54,7%
de los expertos. Las medianas e intervalos intercuartilicos del orden pro-
puesto en el segundo Delphi se representan en la tabla 12.
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Tabla 11. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con el diagndstico al paciente entre los cinco mas frecuentes en el
Delphii

Incidentes y eventos adversos mas frecuentes n %
Retraso en el diagnostico 49 55,7
Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base 44 50,0
No deteccién de cambios en el estado de animo: tristeza, apatia, 39 443
pérdida de interés, ansiedad ’
No deteccién de cambios en el estado habitual 28 31,8
No deteccién de deterioro de capacidad cognitiva: desorientacion,
i o ) L . 27 30,7

confusion, pérdida de memoria, delirios, torpeza, aturdimiento
Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo, dificultad para

. . -~ . e 21 23,9
respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, flemas, tos...
No deteccién de cambios de peso 19 21,6
No deteccién de pérdida de audicion 18 20,5
No deteccién de cambios en el patrén de continencia: fecal o urinaria, 17 19.3
estrefimiento, diarreas ’
No deteccién de pérdida de fuerza, resistencia o debilidad muscular 16 18,2
Control inadecuado del dolor e inflamacion 16 18,2
No deteccién de pérdida de visién: ceguera, cataratas, glaucoma 14 15,9
Mal control de la glucemia: hipoglucemia/hiperglucemia 14 15,9
Error en el diagnéstico 13 14,8
No deteccién de sintomas de anemia 13 14,8
No deteccién de alteraciones en el ciclo del suefio: insomnio, 12 136
somnolencia excesiva '
No deteccién de un déficit de autocuidado: higiene, vestido, calzado, uso del 12 136
we '
Demora peligrosa en la atencion en urgencias 11 12,5
No deteccién de cambios en la piel: deshidratacion, enrojecimiento, heridas, 11 125
escaras, Ulceras, ufias en mal estado ’
No deteccion de cambios en la temperatura corporal 8 9,1
Mal control de la funcién renal, hepatica, hematoldgica 8 9,1
No deteccién de cambios en la piel: deshidratacion, enrojecimiento, heridas, 8 9.1

escaras, Ulceras, ufias en mal estado
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Tabla 11. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con el diagnéstico al paciente entre los cinco mas frecuentes en el
Delphi1 “(Cont.)”.

Incidentes y eventos adversos mas frecuentes n %
Mal control de la tension: hipotensién, hipertension, sincopes 7 8,0
Mal control del tiroides: hipotiroidismo /hipertiroidismo 4 4,5
Otros 4 4,5
No deteccién de incoherencia al hablar 0 0,0
Convulsiones 0 0,0

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88

Tabla 12. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos para los 10 IRSP y EA mas frecuentes relacionados con el
diagnéstico al paciente

Orden Delphi2

. , Orden

Incidentes y eventos adversos mas frecuentes . .
Delphil Mediana Q1 Q3

Retraso en el diagndstico 1 1 1 1
Empeoramiento del curso evolutivo de la 2 P 2 2
enfermedad de base
No deteccién de cambios en el estado de animo:
tristeza, apatia, pérdida de interés, 3 3 3 3
ansiedad
No deteccién de cambios en el estado habitual 4 4 4 4
No deteccion de deterioro de capacidad
cognitiva: desorientacién, confusién, pérdida de 5 5 5 5
memoria, delirios, torpeza, aturdimiento
Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo,
dificultad para respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, 6 6 6 6
flemas, tos...
No deteccién de cambios de peso 7 7 7 7
No deteccién de pérdida de audicion 8 8 8 8
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Tabla 12. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos para los 10 IRSP y EA mas frecuentes relacionados con el
diagnéstico al paciente “(Cont.)”.

Orden Delphi2

neid g . Orden
ncidentes y eventos adversos mas frecuentes . .

Y Delphil Mediana Q1 Q3
No deteccion de cambios en el patrén de
continencia: fecal o urinaria, estrefiimiento, 9 9 9 9
diarreas
Control inadecuado del dolor e inflamacién 10 10 10 10

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 75

Los factores que mads contribuyen a la aparicion de estos incidentes o eventos
vuelven a ser los relativos al paciente, segin el 54,5% de los expertos consul-
tados en el primer Delphi, seguidos de factores ligados a la formacién y entre-
namiento de los profesionales segtin el 37,3% de los encuestados y de los pro-
blemas de comunicacion, segin el 33,1%, como puede apreciarse en la figura
3. El orden establecido en el primer Delphi fue corroborado en el segundo
por el 68% de los panelistas. Las medianas e intervalos intercuartilicos para
el orden establecido en el segundo Delphi se muestran en la tabla 13.

Figura 3. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de IRSP y EA relacionados con el diagnéstico al
paciente en el Delphii

. Factores de los pacientes
. Factores organizativos estratégicos
. Condiciones de trabajo

Factores ligados a equipamiento y

FECUrsos

| | Factores ligados a la formacidn y
i entranamianto
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Factores de comunicaciin

Factores contribuyentes

Factores de equipo y sociales
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Porcentaje

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada
IRSP y EA podia marcar uno o varios factores contribuyentes
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Tabla 13. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparicion de IRSP y EA
relacionados con el diagnoéstico al paciente

Orden Delphi2

Factores contribuyentes Orden
Delphil Mediana Q1 Q3

Factores de los pacientes 1 1 1 1
Factores ligados a la formacion y entrenamiento 2 2 2 2
Factores de comunicacion 3 3 3 3
Factores individuales 4 4 4 4
Factores ligados a la tarea 5 5 5 5
Condiciones de trabajo 6 6 6 6
Factores de equipo y sociales 7 7 7 7
Factores organizativos y estratégicos 8 8 8 8
Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 9 9

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Algunos expertos comentaron, al referirse a los factores contribuyentes
relacionados con el paciente, que “...en los pacientes con demencia es muy
dificil 1a deteccion de ciertos déficit por no manifestacion subjetiva debida
a la propia enfermedad” o “...a la falta de colaboracién en los pacientes con
deterioro cognitivo”. También manifestaron que “...existe mucha dificultad
teniendo en cuenta las caracteristicas y comorbilidades existentes en los
pacientes”. Con respecto a los relacionados con la formacién destacan la
importancia de “...tener registros y escalas de valoracion y formar en el uso
de éstas a los profesionales” o en el hecho de que “...la falta de conocimien-
tos y experiencia, lleva a pensar que es el proceso normal de la enfermedad
y que no se puede hacer nada”. Sobre los relacionados con la comunicacion
sefialar que se debe “...mejorar la comunicacién con el personal de aten-
cion directa a los residentes, porque son bdsicos para la deteccidon de cam-
bios”. Otros comentarios interesantes sobre factores contribuyentes en este
apartado fueron que “...la cronicidad induce a la dejadez e incorrecto diag-
nostico”, “...demora peligrosa de la atencién en urgencias....dependemos
del centro de salud....no se valoran las urgencias a una persona mayor como
cualquier otra urgencia...el médico no acude al centro y prescribe por telé-
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fono, o simplemente no le da importancia” o que es necesaria “...mayor
accesibilidad a los servicios sanitarios de referencia y especialistas y agilizar
la realizacién de pruebas diagnosticas complementarias”.

El incidente o evento prioritario para emprender actuaciones o pro-
gramas de mejora orientadas a su prevencion es el retraso en el diagndstico,
segtin el 14,8% de los participantes consultados en el primer Delphi, segui-
do de la no deteccidon de cambios en el estado habitual, segiin el 13,6% de
los expertos (tabla 14). El1 85,3% de los expertos consultados en el segundo
Delphi estd de acuerdo con este orden. No obstante las medianas e interva-
los intercuartilicos del nuevo orden propuesto se presentan en la tabla 15.

Tabla 14. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con el diagnéstico al paciente como prioritarios en el Delphii

Incidentes y eventos adversos prioritarios n %
Retraso en el diagnéstico 13 14,8
No deteccién de cambios en el estado habitual 12 13,6

No deteccién de deterioro de capacidad cognitiva: desorientacion,

confusion, pérdida de memoria, delirios, torpeza, aturdimiento 9 B/
No deteccion de cambios de peso 4 4,5
Control inadecuado del dolor e inflamacion 4 4,5
Demora peligrosa en la atencion en urgencias 3 3,4
Agravamiento de enfermedades pulmonares: ahogo, dificultad para

. . -~ . e 3 3,4
respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, flemas, tos...
Error en el diagnéstico 2 2,3
Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base 2 2,3
No deteccién de cambios en la piel: deshidratacién, enrojecimiento, heridas,
escaras, Ulceras, ufias en mal estado 2 23
Mal control del riesgo cardiovascular: infarto agudo de miocardio,

. L o . 2 2,3
accidente isquémico transitorio, trombosis venosa profunda,..
No deteccién de cambios en el estado de animo: tristeza, apatia,
pérdida de interés, ansiedad e 2
No deteccién de pérdida de fuerza, resistencia o debilidad muscular 1 1,1
No deteccion de cambios en el patron de continencia: fecal o urinaria,
estrefiimiento, diarreas { T
Mal control de la glucemia: hipoglucemia/hiperglucemia 1 1,1
No deteccién de cambios en el comportamiento o comportamientos

1 1,1

inadecuados: gritos, agresividad, resistencia

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88
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Tabla 15. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con el diagnéstico
al paciente

Orden Orden Delphi2
Incidentes y eventos adversos prioritarios .

Delphil Mediana Q1 Q3
Retraso en el diagnéstico 1 1 1 1
No deteccién de cambios en el estado habitual 2 2 2 2
No deteccién de deterioro de capacidad
cognitiva: desorientacién, confusién, pérdida de 2 2 2 2

memoria, delirios, torpeza, aturdimiento

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Entre las actuaciones orientadas a la prevencién de los incidentes y eventos
adversos relacionados con el diagnéstico del paciente, los expertos destaca-
ron las siguientes:

e Mejorar/fomentar la comunicacion con el paciente-familia, entre pro-
fesionales y turnos, residencia-primaria-hospitalaria.

® Mejorar la comunicacién escrita: registros/anotaciones.

e Mejorar la accesibilidad y disminuir tiempos de espera/respuesta:
especialistas, pruebas diagndsticas, urgencia. ..

e Eliminar diagndsticos y prescripciones por teléfono.

e Revisién/control de pacientes de forma periddica, segin el tipo de
pacientes (paliativo, convaleciente, larga estancia, social, deterioro
cognitivo), con escalas validadas.

e Formacion a los profesionales.

e Realizar observacion directa: técnica “Apadrina una paciente”.

e Mejorar la gestion de personal.
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4.3.8. Incidentes y eventos adversos
relacionados con los cuidados
proporcionados al paciente

Se considerd como incidente o evento adverso relacionado con los cuidados,
aquel suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio innecesa-
rio al paciente y que se deriva de los cuidados proporcionados al paciente.

En el primer Delphi, mas de 60% de los encuestados refirié que las
caidas (en deambulacion, en el bafio o en la habitacion), junto con la incon-
tinencia urinaria o fecal, se encontraban entre los diez incidentes o eventos
adversos que con mayor frecuencia aparecen en sus centros sociosanitarios.
Mas del 50% manifestd que en su centro también aparecen el estrefiimiento,
la aspiracién broncopulmonar en al anciano con demencia y las escaras como
sucesos derivados de los cuidados proporcionados al paciente (tabla 16). En
el segundo Delphi sélo el 44% de los expertos manifestaron su acuerdo con
este orden. Las medianas e intervalos intercuartilicos del orden establecido
en el segundo Delphi se presentan en la tabla 17.

Tabla 16. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente entre los diez mas
frecuentes en el Delphii

Incidentes y eventos adversos mas frecuentes n %

Caidas en la deambulacién 59 67,0
Caidas en el bafno, habitacion 56 63,6
Incontinencia urinaria o fecal 54 61,4
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillon 54 61,4
Estrefimiento 51 58,0
Aspiracion broncopulmonar en anciano con demencia 50 56,8
Escaras, Ulcera por presion 49 55,7
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Tabla 16. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes IRSP y EA
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente entre los diez mas

frecuentes en el Delphi1 “(Cont.)”.

Incidentes y eventos adversos mas frecuentes n %

Deterioro cognitivo: Alzheimer 43 48,9
Falta de movilizacién asistida 34 38,6
Hipoglucemias/hiperglucemias 34 38,6
Escapadas, huidas 30 34,1
Dificultad para escuchar: oidos taponados, audifonos 29 33,0
Deshidratacion 29 33,0
Reagudizacion de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) 26 29,5
Somnolencia excesiva 25 28,4
Debilidad, atrofia muscular 24 27,3
Falta de apoyo psicolégico 21 23,9
Fracturas 19 21,6
Falta/fallo de fisioterapia, rehabilitacién, ejercicio fisico, cognitiva 18 20,5
Arrancamiento de sonda nasogastrica 18 20,5
Ufas en mal estado 16 18,2
Flebitis 15 17,0
Hematuria por arrancamiento de sonda 15 17,0
Dificultad para hablar 13 14,8
Fallo en mecanismos de alarma de sistemas de monitorizacion 13 14,8
Quemaduras, erosiones, cortes, heridas, contusiones 12 13,6
Ulceras en la boca, caries, ... 12 13,6
No confirmacion de érdenes y prescripciones raras o paradodjicas 10 11,4
Rozaduras, callos, juanetes en los pies 9 10,2
Edema agudo de pulmén e insuficiencia respiratoria 9 10,2
Diarreas (no llega al WC) 8 9,1

Pérdida alarmante de peso 4 4,5
Otros 4 4,5
Suicidio 3 3,4
Catéteres mal insertados 1 1,1

Parasitosis: piojos, sarna 0 0,0

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88
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Tabla 17. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido por
los expertos para los 10 IRSP y EA mas frecuentes relacionados con los cuidados
proporcionados al paciente

Orden Orden Delphi2
Incidentes y eventos adversos mas frecuentes

Delphil Mediana Q1 Q3
Caidas en la deambulacion 1 1 1 1
Caidas en el bafio, habitacién 2 2 2 2
Incontinencia urinaria o fecal 3 3 3 4
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillén 4 4 4 5
Estrefiimiento 5 5 5 5
Aspiracion broncopulmonar en anciano con demencia 6 6 6 7
Escaras, Ulcera por presion 7 7 6 7
Deterioro cognitivo: Alzheimer 8 8 8 8
Falta de movilizacién asistida 9 9 8 9
Hipoglucemias/ hiperglucemias 10 10 8 10

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Los factores relacionados con el paciente son los que en mayor medida con-
tribuyen a la aparicién de los incidentes o eventos, segtn el 63,6% de los
expertos consultados en el primer Delphi, seguidos de las condiciones en las
que se trabaja y de los factores especificos de los profesionales (Figura 4). El
76% de los expertos mostré su acuerdo con este orden en el segundo Delphi.
Las medianas e intervalos intercuartilicos se presentan en la tabla 18.
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Figura 4. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de IRSP y EA relacionados con los cuidados
proporcionados al paciente en el Delphi1

. Factores de los pacientes
. Factores organizativos estratégicos
. Condicionas de trabajo

Factores ligados a equipamiento y

recursos
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entrenamienta
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Factores individuales
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Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada
IRSP y EA podia marcar uno o varios factores contribuyentes

Tabla 18. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparicion de IRSP y EA
relacionados con los cuidados proporcionados al paciente

Orden Delphi2

Factores contribuyentes Orden
Delphil Mediana Q1 Q3

Factores de los pacientes 1 1 1 1
Factores individuales 2 2 2 2
Condiciones de trabajo 3 3 3 3
Factores ligados a la formacién y entrenamiento 4 4 4 4
Factores ligados a la tarea 5 5 5 5
Factores de comunicacion 6 6 6 6
Factores organizativos y estratégicos 7 7 7 7
Factores ligados a equipamiento y recursos 8 8 8 8
Factores de los pacientes * 9

* 19 expertos (21,6%) se percataron de la errata (deberia ser “factores de equipo y sociales”)
Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75
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Con respecto a los factores relacionados con los pacientes, los expertos
comentan que “...los familiares...no aceptan el estado real de su familiar y
quieren que se sigan pautas de tratamiento desconociendo que hay un equi-
po cualificado que puede tener una visién mas técnica” o que “...los pacien-
tes se niegan muchas veces a los cuidados con apoyo del familiar”. Con res-
pecto a los factores relacionados con las condiciones de trabajo, algunos
panelistas resaltan “...l1a falta de seleccién del personal, personal con poca
formacion, funciones del convenio excesivamente definidas” y “...ausencia
de profesionales especializados” refiriéndose a psicdlogos, odontélogos,
fisioterapeutas o logopedas”.

Las caidas, segtin més del 25% de los expertos consultados en el pri-
mer Delphi, y las escaras, segtin el 10,2%, son los incidentes o eventos adver-
sos prioritarios sobre los que se deben emprender programas o actuaciones
orientadas a su prevencion (tabla 19). El 73,3% de los participantes en el
segundo Delphi estuvo de acuerdo con este orden. Las medianas e interva-
los intercuartilicos se presentan en la tabla 20.

Tabla 20. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los IRSP y EA prioritarios relacionados con los cuidados
proporcionados al paciente

_ - Orden Orden Delphi2
Incidentes y eventos adversos prioritarios )
Delphil pediana Q1 Q3
Caidas en la deambulacion 1 1 1 1
Caidas en el bafo, habitacién 2 2 2 2
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillon 3 3 3 3
Escaras, Ulceras por presion 4 4 4 4

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75
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Algunas actuaciones orientadas a la prevencion de los incidentes y eventos
adversos relacionados con los cuidados, propuestas por los expertos fueron
las siguientes:

e Adaptacion arquitecténica a las limitaciones funcionales de los
pacientes, eliminacién de barreras arquitecténicas, luces de orienta-
cion...

e Valoracion periddica mediante escalas validadas: exploraciéon de la
marcha, del equilibrio, riesgo de caidas, riesgo de ulceras por presion,
estado nutricional...

¢ Control/revision de la medicacién: hipnéticos, sedantes...

e Programas de movilizacion activa o movilizacion asistida diaria: mar-
cha asistida o mantenimiento de bipedestacién por ejemplo aprove-
chando necesidades urinarias.

e Uso adecuado y comprobaciéon de las medidas de contencién en
pacientes de riesgo.

e Mantenimiento y vigilancia de la integridad de la piel.

¢ Planificacion de cambios posturales.

e Utilizacién de colchones y cojines antipresion y antiescaras y super-
ficies de alivio con presion adecuada.

e No utilizar absorbentes de forma sistematica en todos los pacientes,
ya que algunos no tienen incontinencia.

e Revision periddica del plan de cuidados en reuniones de equipo.

Comunicaciéon de cambios en planes de cuidados a los responsables

de realizarlos.

4.3.9. Infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria (IRAS)

Se consideran como tales a las infecciones que se producen durante la estan-
cia del paciente en el centro y que se derivan de la atencidn sanitaria o de
los cuidados recibidos.

La neumonia por aspiracion, las infecciones de las tlceras por pre-
sién y las infecciones del tracto urinario (asociadas o no asociadas a sonda-
je), se encuentran entre las cinco infecciones asociadas a la atencion sanita-
ria mas frecuentes que aparecen en los centros, segiin mas del 80% de los
expertos participantes en el primer Delphi (tabla 21). Este orden fue ratifi-
cado solo por el 33,3% de los expertos en el segundo Delphi, debido a la
inclusion en la segunda vuelta de un item no valorado en la primera: “infec-
cion de tracto urinario no asociada a catéter”, tal y como se extrae de las
medianas e intervalos intercuartilicos representados en la tabla 22.
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Tabla 22. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido por
los expertos para las 10 IRAS mas frecuentes

Infecciones relacionadas con la asistencia i3l Qlelam Dl
sanitaria mas frecuentes 2Ele Mediana Q1 Q3
Neumonia por aspiracion 1 1 1 3
Infeccién de Ulceras por presiéon 2 2 2 3
ITU (infeccién del tracto urinario) asociada a sondaje 3 3 1 3
Conjuntivitis 4 4 4 5
Infeccién oportunista por tratamiento 5 5 5 6
inmunosupresor o uso de antibiéticos

Infeccién de herida quirirgica y/o traumatica 6 6 6 7
Diarrea por Clostridium dificile 7 7 7 8
Bacteriemia asociada a catéter 8 8 8 9
Toxiinfeccion alimentaria 9 9 9 10
Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje* 10 8 2 10

* ftem no incluido inicialmente en el Delphi1 y ahadido a propuesta de algunos
expertos consultados en el Delphi2
Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Los factores asociados a los pacientes son el principal factor contribuyente
segtin el 68,1 % de los encuestados en el primer Delphi, seguidos de factores
ligados a la tarea, es decir aquellos que facilitan el desarrollo seguro y efec-
tivo de los procesos sanitarios, y de los factores relacionados con la forma-
cién y el entrenamiento (figura 5). El 89,3% de los expertos mostré su
acuerdo con este orden en el segundo Delphi. Las medianas e intervalos
intercuartilicos se presentan en la tabla 23.
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Figura 5. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de IRAS en el Delphii1
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Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto podia
marcar uno o varios factores contribuyentes para cada IRSP y EA

Tabla 23. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la apariciéon de IRAS

Orden Orden Delphi2
Factores contribuyentes .

Delphil Mediana Q1 Q3
Factores de los pacientes 1 1 1 1
Factores ligados a la tarea 2 2 2 2
Factores ligados a la formacién y entrenamiento 3 3 3 3
Factores individuales 4 4 4 4
Condiciones de trabajo 5! 5 5! 5
Factores de comunicacion 6 6 6 6
Factores de equipo y sociales 7 7 7 7
Factores organizativos y estratégicos 8 8 8
Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 9 9

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 67



Entre los comentarios realizados sobre los factores contribuyentes, destacan
aquellos que inciden en que las infecciones que existen provienen de otros
centros “...residentes temporales que llegan de una estancia hospitalaria
con UPP de alto grado e infectada con gérmenes multirresistentes”, “...tras
intervencion de fractura...regresa con escaras”, o aquellos comentarios rela-
cionados con factores de los profesionales,como “...ITU no asociada a son-
daje se derivaba de malos cuidados, higiene o cambios de absorbentes” o *
...falta de cumplimentacién de protocolos existentes”.

La infeccién relacionada con la asistencia sanitaria que los expertos
creen prioritaria para emprender actuaciones orientadas a su prevencion, es
la neumonia por aspiracion, segtin el 28,4% de los panelistas consultados en
el primer Delphi, seguida de las infecciones del tracto urinario asociadas a
sondaje y de la infeccién de las tlceras por presion, segin el 22,7% vy el
14,8% respectivamente (tabla 24). Un 64% de los expertos ratifico este
orden en el segundo Delphi. Las medianas e intervalos intercuartilicos se
presentan en la tabla 25.

Tabla 24. Numero y porcentaje de expertos que marcaron las siguientes IRAS como
prioritarias en el Delphi1

Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria prioritarias n %

Neumonia por aspiracion 25 28,4
ITU (infeccién del tracto urinario) asociada a sondaje 20 22,7
Infeccion de Ulceras por presion 13 14,8
Infeccion de herida quirldrgica y/o traumatica 4 4,5
Infecciones respiratorias 2 2,3
Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje 2 2,3
Toxiinfeccion alimentaria 1 1,1

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88

68 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 25. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre las IRAS prioritarias

Infecciones relacionadas con la asistencia Orden Orden Delphi2
sanitaria prioritarias Delphil \1odiana Q1 Q3
Neumonia por aspiracion 1 1 1 1,5
ITU (infeccién del tracto urinario) asociada a sondaje 2 2 2 2
Infeccién de Ulceras por presion 3 3 3 3

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Algunas de las actuaciones propuestas por los expertos y orientadas a la
prevencion de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria se presen-
tan a continuacion:

e Realizacion de protocolos para manejo y tratamiento de disfagias.

Formacién y adiestramiento a personal sanitario, familiares, cuida-

dores: reconocimiento precoz de disfagias, alimentacion a pacientes

con disfagias, manejo de disfagias, posicionamiento, volimenes, sin-
tomas de aspiracion...

e Adecuacion de dietas a pacientes con disfagia: necesidades nutricio-
nales, texturas, uso de espesantes en liquidos, gelatinas, sueros...

e Utilizar sondas de alimentacién y sondas vesicales como ultimo
recurso y el menor tiempo posible.

e Realizacion de protocolos de control y manejo de la incontinencia,
colocacién y cambios de sondas y cumplimiento de protocolos.

e Formacion en el manejo de pacientes sondados, técnicas adecuadas
y manipulacién correcta de sondas.

e Realizacion de protocolos de actuacidon ante signos de infeccion de
dlceras o sospechas, asi como prevencion, tratamiento y seguimien-
to de ulceras y cumplimiento de protocolos.

e Formacion en técnicas de curas de ulceras e identificacién de lesio-
nes en la piel.

e Cumplimiento de los cambios posturales programados.

Formacién continuada por los médicos y enfermeros de los centros

y dirigidas al resto del personal sobre medidas de prevencién y con-

trol de infecciones.

e Formacion, vigilancia y seguimiento de las precauciones estdndar
para evitar transmisiones.
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e Facilitar por parte de la direccion del centro del material y estructu-
ra necesarios para poder realizar medidas de higiene.

4.3.10. Errores de medicacion

Se denomina error de medicacién a “cualquier incidente prevenible que
puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de
los medicamentos, cuando éstos estdn bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar rela-
cionados con las précticas profesionales, con los productos, con los procedi-
mientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcién, comuni-
cacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion, dispensacion, dis-
tribucién, administracion, educacion, seguimiento y utilizaciéon de los medi-
camentos” (NCCMERP)26

En el primer Delphi, el 81,8% de los expertos consultados sefiala-
ron la falta de cumplimiento por el paciente entre los diez errores de medi-
cacion que se producian con mayor frecuencia en los centros sociosanitarios,
seguida de la administracion de medicamentos innecesarios. Mds del 60% de
los participantes consideraron que con frecuencia se omite la administracién
de dosis o medicamentos y que la duracién del tratamiento en muchos casos
es incorrecta, o la técnica aplicada para administrar la medicacion es erro-
nea, ya que frecuentemente se fraccionan o trituran inapropiadamente for-
mas solidas orales (tabla 26). El 56% de los participantes en el segundo
Delphi mostré su acuerdo con este orden, representdndose la mediana e
intervalos intercuartilicos en la tabla 27.
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Tabla 26. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes errores de

medicacion entre los diez mas frecuentes en el Delphii

Errores de medicacién mas frecuentes n %
Falta de cumplimiento por el paciente 72 81,8
Medicamento innecesario 66 75,0
Omisién de dosis o de medicamento 60 68,2
Duracion del tratamiento incorrecta 56 63,6
Técnica de administracién incorrecta (incluye fraccionar o triturar 55 625
inapropiadamente formas sélidas orales) '
Monitorizacién insuficiente del tratamiento: falta de revision clinica, falta de

controles analiticos, interaccion medicamento-medicamento, interaccion 50 56,8
medicamento-alimento

Paciente equivocado 50 56,8
Hora de administracion incorrecta (incluye la administracion del

medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada 49 55,7
institucién sanitaria para la programacion horaria de administracion)

Dosis incorrecta 46 52,3
Error de preparacion /manipulacion /acondicionamiento 43 48,9
Medicamento no apropiado (alergia, interacciones,

contraindicaciones, duplicidad, inapropiado por edad, situacién clinica o 42 47,7
patologia)

Trascripcion /dispensacion/ administracion de un medicamento 4 46.6
diferente al prescrito '
Frecuencia de administracién errénea 34 38,6
Velocidad de administracion errénea 14 15,9
Forma farmacéutica errénea 10 11,4
Medicamento deteriorado, caducado, mal conservado 4 4,5
Via de administracion erronea 3! 3,4
Otros S 3,4
Velocidad de administracion erronea 0 0,0

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88
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Los factores que mds contribuyen a que acontezcan errores de medicacién
son los factores relacionados con los profesionales segun el 40,3% de los
expertos participantes en el primer Delphi, seguidos de los factores ligados
a la formacion y entrenamiento y de los problemas de comunicacién, verbal
o escrita (figura 6). E1 72% de los panelistas del segundo Delphi manifestd
su acuerdo con este orden. Las medianas e intervalos intercuartilicos para

el nuevo orden propuesto se presenta en la tabla 28.

Figura 6. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de errores de medicacién en el Delphii
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IRSP y EA podia marcar uno o varios factores contribuyentes

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada
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Tabla 28. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparicion de errores de
medicacion

Orden Orden Delphi2
Factores contribuyentes Delphi1 Mediana Qi Q3
Factores individuales 1 1 1 1
Factores ligados a la formacién y entrenamiento 2 2 2 2
Factores de comunicacion 3 3 3 3
Condiciones de trabajo 4 4 4 4
Factores ligados a la tarea 5 & 5 5
Factores de los pacientes 6 6 6 6
Factores organizativos y estratégicos 7 7 7 7
Factores ligados a equipamiento y recursos 8 8 8 8
Factores de equipo y sociales 9 9 9 9

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Los comentarios aportados por los expertos con referencia a los factores
relacionados con los profesionales se relacionan con: “la prescripciéon por
complacencia”, “...el médico no se involucra mucho en su trabajo, motiva-
cion” o “los pacientes con tratamientos de larga duracidon requeririan un
seguimiento continuo que no se hace...”. Sobre los factores relacionados
con la formacion se sefiala que existe falta de formacion sobre “...la correc-
ta preparacion y administracion de medicamentos”,“...buen uso de la medi-
cacion”, y “...formacién no tanto al equipo técnico, sino a familiares y
pacientes”, ya que, y relacionado con los factores de comunicacién y de los
pacientes “....los pacientes y familias creen que si no toma algo de medica-
cién no se estd tratando”. Un comentario a destacar entre los factores orga-
nizativos y estratégicos es “....serfa necesario que en las residencias grandes
hubiese servicio farmacéutico para la preparacion y distribucién de los
medicamentos, y control de reacciones adversas e interacciones”

El error de medicacion prioritario para emprender acciones de pre-
vencion, segtn el 12,5% de los encuestados en el primer Delphi, es la hora
de administracién del medicamento incorrecta, seguido de la administracién
de medicamentos innecesarios, segtin el 10,2% de los expertos (tabla 29). El
76% de los panelistas consultados en segunda ronda confirmaron su grado
de acuerdo con este orden, mostrandose la mediana e intervalos intercuar-
tilicos en la tabla 30.
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Tabla 30. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos sobre los errores de medicacion prioritarios

Orden Orden Delphi2
Errores de medicacion prioritarios . i

Delphil Mediana Q1 Q3
Hora de administracion incorrecta (incluye la
administracion del medicamento fuera del
intervalo de tiempo definido en cada institucion 1 1 1 1
sanitaria para la programacion horaria de
administracion)
Medicamento innecesario 2 2 2 2
Medicamento deteriorado, caducado, mal 3 3 3 3

conservado

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Entre las actuaciones aportadas por los expertos orientadas a la prevencién
de los errores de medicacion destacan:

76

Mejorar la organizacion de los centros, revisando las cargas de trabajo.
Informatizacion del sistema de administracién con carros adecuados
y sistemas de alarma.

Registrar el horario de administracion de la medicacién para com-
probar pautas establecidas por los médicos.

Distribuir el trabajo por pacientes y no por tareas.

Atencion especial en los horarios de administracion de tratamientos
para diabéticos, antibidticos, psicofdrmacos y de medicamentos que
produzcan efectos secundarios asociados a la toma de alimentos.
Prescripcion adecuada a la poblacion geridtrica y a los diagndsticos,
evitando farmacos de baja utilidad terapéutica y disminuyendo la
polifarmacia.

Disponer de guias farmacoterapéuticas geridtricas actualizadas y de
guias de equivalentes terapéuticos.

Necesidad de un farmacéutico para la preparacion, distribuciéon y
supervision de tratamientos.

Revisiones periddicas de tratamientos, sobre todo en pacientes trata-
dos por varios especialistas.

Evitar la prescripcion de medicamentos por complacencia hacia
familiares y pacientes.

Revision y control periddicos de stocks: estado de los medicamentos,
condiciones de conservacion, caducidades...
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e Notificar y analizar los errores que suceden.
e Implantacién/utilizacién de sistemas de monodosis, pastilleros con
nombre del paciente o “emblistados” personalizados.

4.3.11. Acontecimientos adversos por
medicacion

Se denomina acontecimiento adverso por medicacién a “cualquier dafo
causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un medica-
mento. Segln sus posibilidades de prevencién pueden ser: prevenibles -
aquellos acontecimientos adversos causados por errores de medicacion
(suponen dafio y error)- y no prevenibles -aquellos acontecimientos adver-
sos que se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafio
sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a
medicamentos (RAM)?26,

E189,8% de los expertos consultados en el primer Delphi conside-
ré las nauseas, vomitos o diarreas secundarias entre los diez acontecimien-
tos adversos por medicamentos que con mayor frecuencia se produce en su
entorno, seguido por el estreiiimiento provocado por el uso (o falta de uso)
de farmacos y de las hipo o hiperglucemias por la administracién de anti-
diabéticos orales o insulina, segin un 79,5% y 78,4% respectivamente
(tabla 31). E1 82,7% de los panelistas del segundo Delphi mostré su acuer-
do con el orden propuesto. En la tabla 32 se presentan las medianas y los
intervalos intercuartilicos.
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Tabla 32. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido
por los expertos para los diez acontecimientos adversos por medicacion mas
frecuentes

Acontecimientos adversos por medicacién mas Orden Orden Delphi2
frecuentes Delphil Mediana Q1 Q3

Nauseas, vémitos o diarrea secundarios a

medicacion

Estrefiimiento secundario a la medicacion 2 2 2 2
Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 3 3 3 3
Otros efectos secundarios de farmacos (tos, 4 4 4 4
disnea, sequedad de boca...)

Hipotension por farmacos 5 5 5 5
Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a 5 5 5 6
farmacos o apésitos

Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 7 7 7 7
Intolerancia a farmaco 8 8 8 8
Alteraciones neuroldgicas por farmacos 9 9 9 9
Desequilibrio electrolitico 10 10 10 10

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Los factores que mas contribuyen a la apariciéon de los acontecimientos
adversos son los relacionados con el propio paciente, segtin el 75,9% de los
participantes en el primer Delphi. Les siguen los factores ligados a la forma-
cién y entrenamiento, segin un 36,3% de los expertos, y factores depen-
dientes del propio profesional (figura 7). E1 88% de los expertos consulta-
dos ratificaron este orden en el segundo cuestionario. Las medianas y los
intervalos intercuartilicos se presentan en la tabla 33.
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Figura 7. Porcentaje de expertos que marcaron los siguientes factores
contribuyentes a la aparicion de acontecimientos adversos por medicacion en el
Delphi1
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Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88. Cada experto para cada
IRSP y EA podia marcar uno o varios factores contribuyentes

Tabla 33. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido por
los expertos sobre los factores que contribuyen a la aparicion de acontecimientos
adversos por medicacion

Orden Orden Delphi2
Factores contribuyentes .

Delphil Mediana Q1 Q3
Factores de los pacientes 1 1 1 1
Factores ligados a la formacion y entrenamiento 2 2 2 2
Factores individuales 3 3 3 3
Factores de comunicacion 4 4 4 4
Factores ligados a la tarea 5 ) 5 5
Factores organizativos y estratégicos 6 6 6 6
Condiciones de trabajo 7 7 7 7
Factores ligados a equipamiento y recursos 8 8 8 8
Factores de equipo y sociales 9 9 9 9

Observaciones: El niimero total de expertos en el segundo Delphi es 75
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Entre los comentarios aportados por los expertos en referencia a los facto-
res contribuyentes destacan los relacionados con los pacientes como “...1a
polifarmacia y pluripatologias” o en el caso de pacientes diabéticos “...el
paciente no sigue las recomendaciones...incumple la dieta”.

Las hipo- e hiperglucemias provocadas por el uso de antidiabéti-
cos orales e insulina son los acontecimientos adversos prioritarios para
emprender programas o acciones para su prevencion, segin el 23,9% de los
expertos consultados en el primer Delphi. Los siguientes en prioridad son
las alteraciones neuroldgicas producidas por el uso (o abuso) de medica-
cion, seguidas de las nauseas, vomitos o diarreas secundarios a los farmacos
(tabla 34). E1 78,7% de los participantes en el segundo Delphi mostraron su
conformidad con este orden. Las medianas e intervalos intercuartilicos se
presentan en la tabla 35.

Tabla 34. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes
acontecimientos adversos por medicacién como prioritarios en el Delphi1

Acontecimientos adversos por medicacion prioritarios n %
Hipo/ hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 21 23,9
Alteraciones neurolégicas por farmacos 9 10,2
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 5| 5,7
Estrefiimiento 4 4,5
Hipotensién por farmacos 4 4,5
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia) 3 3,4
Alteracion / agravamiento de la funcion renal, hepatica, tiroidea 3 3,4
Hemorragia digestiva alta 2 2,3
Desequilibrio electrolitico 2 2,3
Intolerancia a farmaco 1 1,1
Otros efectos secundarios de farmacos (tos, disnea, sequedad de boca...) 1 1,1
Retencion urinaria por anticolinérgicos 1 1,1
Otro: Sedacioén excesiva por neurolépticos 1 11

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88
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Tabla 35. Medianas e intervalos intercuartilicos para el nuevo orden establecido por
los expertos sobre los acontecimientos adversos por medicacion prioritarios

Orden Delphi2

Orden
Acontecimientos adversos por medicacién prioritarios . .
P p Delphi1 Mediana Q1 Q3
Hipo/ hiperglucemia por antidiabéticos/insulina 1 1 1 1
Alteraciones neurolégicas por farmacos 2 2 2 2
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 3 3 3 3

Observaciones: El nimero total de expertos en el segundo Delphi es 75

Entre las actuaciones orientadas a la prevencién de los acontecimientos
adversos por medicacién aportadas por los expertos aparecen:

e Controles periddicos ante el inicio o cambio de dosis para deteccion
de AAM.

e Registrar en papel o soporte informdtico cualquier cambio digestivo
o neuroldgico después de toma de medicaciéon y comunicarlo.

e Formacion en AAM e implicaciéon de profesionales a cargo del
paciente en la deteccion de sintomas de alerta.

e Comunicar al equipo multidisciplinar los riesgos derivados de la

medicacion pautada al paciente.

Educacién al paciente.

Revisar medicacion innecesaria, para reducir polimedicacion.

Circuito de deteccion, alerta y actuacion rdpido y eficaz.

Seguimiento y monitorizacién de niveles de glucemia; intensificar

controles ante situaciones de inestabilidad, infecciones, en pacientes

mal controlados y al inicio/modificacion de tratamientos.

e Revision, monitorizacién de tratamientos a pacientes diabéticos con
ajustes periddicos de las dosis terapéuticas.

e Registrar incidencias, modificaciones en estilos de vida, cambios de
pautas y valores de glucemia.

e Administracién individualizada de los tratamientos a pacientes dia-
béticos en los horarios adecuados segin comidas.

e Valoracién continua por neurologia o psiquiatria de los psicofarma-
cos en pacientes cronicos.

e Evitar el uso de antipsicéticos cuando sea posible.
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4.3.12. Pacientes y eventos adversos

Los cinco tipos de pacientes que seglin la mayoria de expertos consultados
en el primer Delphi tienen un mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA son, por
este orden, los pacientes con deficiencias en la funcién cognitiva, los pacien-
tes con deficiencias en el estado nutricional, los pacientes con alteraciones
neuroldgicas, los pacientes con alteraciones del comportamiento y los
pacientes con deficiencias en la funcién fisica (tabla 36). El 73,3% de los
panelistas mostraron su acuerdo con este orden en el segundo Delphi. Las
medianas e intervalos intercuartilicos se presentan en la tabla 37.

Tabla 36. Niumero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes tipos de
pacientes entre los diez de mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA

Tipos de pacientes n %

Pacientes con deficiencias en la funcién cognitiva: coma, demencia,

. 85 96,6
alzheimer,...

Pacientes con deficiencias en el estado nutricional: problemas para masticar,
deglutir, dolor, cambios de peso, necesidad de SNG, 75 85,2
parenteral, dietas especiales, suplementos,...

Pacientes con enfermedades neurolégicas: afasia, pardlisis cerebral,
accidente cerebrovascular, hemiplejia, esclerosis multiple, paraplejia, 74 841
parkinson, tetraplejia, trastornos convulsivos, accidente isquémico transitorio

(AIT), lesion cerebral traumatica,...

Pacientes con alteraciones del comportamiento: deambulacion,
abusos verbales, abusos fisicos, comportamiento socialmente 63 71,6
inadecuado, perturbado, resistencia a cuidados...

Pacientes con deficiencias en la funcién fisica: encamados,
necesidad de dispositivo para caminar (bastén, andador, silla ruedas), ayuda 64 72,7
para vestirse, uso del WG, higiene...

Pacientes con enfermedades endocrinas / metabdlicas: diabetes mellitus,

hipertiroidismo, hipotiroidismo,... @ £
Pacientes con trastornos de comunicacion: hablar, escuchar,... 46 52,3

Pacientes con alteraciones en el estado de animo: depresion,
ansiedad, alteraciones ciclo del suefio, tristeza, apatia, pérdida de interés, 46 52,3
cambios en humor,...
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Tabla 36. Numero y porcentaje de expertos que marcaron los siguientes tipos de
pacientes entre los diez de mayor riesgo de sufrir un IRSP o EA “(Cont.)”.

Tipos de pacientes n %

Pacientes con enfermedades circulatorias / corazén: enfermedad en arterias
coronarias, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca congestiva, trombosis 44 50,0
venosa profunda, hipertensién, hipotension, enfermedad vascular periférica...

Pacientes con alteraciones en la vision 40 45,5

Pacientes con incontinencia: urinaria, fecal, patrones de eliminacion alterados
(diarrea, estrefiimiento), uso de dispositivos (catéter, enema, ostomia), cambios 39 44,3
en el patrén de continencia,...

Pacientes con tratamientos y/o procedimientos especiales:
quimioterapia, didlisis, medicacion IV, vigilancia médica,

’ . ) . ’ L . 38 43,2
oxigenoterapia, ostomia, radioterapia, aspiracién, traqueotomia,
transfusiones, respiradores, alcohol, demencia, paliativos,...
Pacientes con problemas en la piel: Ulceras, otros problemas en la piel o 37 190
lesiones, problemas y cuidados de los pies,... '
Pacientes con infeccion: infeccién resistentes a los antibiéticos, Clostridium
difficile, conjuntivitis, infeccion por el VIH, neumonia, infeccién respiratoria,
septicemia, enfermedades de transmision sexual, tuberculosis, infeccion del 36 40,9
tracto urinario en los Ultimos 30 dias, hepatitis virales, infeccion de la herida, ...
Pacientes con enfermedades pulmonares: asma, enfisema, EPOC,... 53] 37,5
Pacientes con enfermedades psiquiatricas: sindrome maniaco % 364
depresivo (Bipolar), esquizofrenia,... ’
Pacientes con enfermedades musculoesqueléticas: artritis, fractura de

. . - 31 35,2

cadera, falta extremidad, osteoporosis, fractura patolégica,...
Pacientes con enfermedades sensoriales: cataratas, retinopatia o1 23.9
diabética, glaucoma, degeneracién macular,... ’
Pacientes con otras enfermedades: alergias, anemia, cancer, 11 195
insuficiencia renal,... ’
Pacientes con problemas dentales: dentadura, caries, Ulceras, 10 114
inflamacion,... ’
Pluripatolégicos 1 1,1

Observaciones: El nimero total de expertos en el primer Delphi es 88
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5. Fase 2. Encuestas

5.1. Objetivo

Estimar la frecuencia y distribucién de los incidentes y eventos adversos mas
comunes que se producen en los centros sociosanitarios para un periodo de 12
meses.

5.2. Metodologia

5.2.1. Diseno de la segunda fase del estudio

La segunda fase del estudio se realiz6 utilizando como instrumento para la
recogida de datos una encuesta de percepcion de frecuencia.

5.2.2. Elaboracion del cuestionario y carta de pre-
sentacion

El cuestionario constaba de 42 preguntas divididas en seis apartados que se
correspondian con las categorias de IRSP y EA que aparecian en los cuestio-
narios Delphi, mas uno referido a las caracteristicas socio demograficas de los
participantes (anexo 10).

e IRSP y EA relacionados con la valoracion general del paciente.

e IRSP y EA relacionados con el diagnéstico de su enfermedad o proble-
mas de salud.

IRSP y EA relacionados con los cuidados que se le prestan.
Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

Errores de medicacion.

Acontecimientos adversos a la medicacion.

Los ISRP y EA que se incluyeron en cada apartado son aquellos que los exper-
tos participantes en el primer Delphi consideraron que se producian con mayor
frecuencia en sus centros de trabajo.
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e Para los IRSP y EA relacionados con la valoraciéon general del
paciente, el diagndstico y las infecciones asociadas a cuidados, se
incluyeron los sefialados por mds del 25% de los panelistas.

e Para los IRSP y EA relacionados con los cuidados, los errores de
medicacion y los acontecimientos adversos por medicacion, aquellos
destacados por mas del 50% de los expertos.

La temporalidad utilizada en las respuestas se corresponde con la empleada

en alguna de las dimensiones incluidas en el cuestionario de valoracién de
la cultura de seguridad del paciente en atencion primaria3 (tabla 38).

Tabla 38. Temporalidad utilizada para las encuestas

Diario Sucede todos los dias

Semanal Sucede una o varias veces a la semana, pero no todos los dias
Mensual Sucede varias veces al mes, pero menos de 1 vez a la semana
Varias veces al Sucede varias veces al afio, pero menos de 1 vez al mes

afo

1-2 veces al

Sucede 1 6 2 veces al afio

ano

Ninguna vez No ha sucedido nunca

La carta de presentaciéon que acompafiaba al cuestionario informaba a los
participantes sobre los objetivos del estudio y de la encuesta, las garantias
de voluntariedad, anonimicidad y confidencialidad, el tiempo estimado para
su cumplimentacién, las instrucciones oportunas para la devolucion del
mismo, los datos de las personas de contacto para resolucién de dudas y el
agradecimiento por su participacion. Ademas, se les facilitaba un glosario de
terminologia bésica para facilitar su comprension (anexo 11).

5.2.3. Seleccion de participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante muestreo por bola de
nieve y participacion voluntaria a través de los expertos participantes en el
primer Delphi. Como requisitos necesarios para su inclusién se considera-
ron: llevar trabajando en el centro mas de un afio, ser personal médico,
enfermero o auxiliar de enfermeria y estar en contacto directo con el pacien-
te la mayor parte de su jornada laboral.

La muestra considerada necesaria por el equipo investigador para
obtener datos consistentes y con una validez adecuada fue de 1000 profesio-
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nales, por lo que el niimero a seleccionar por el experto para cada centro se
situd entre 12 y 15, en prevision de pérdidas por falta de respuesta.

5.2.4. Desarrollo de la segunda fase del estudio

Con el fin de garantizar una adecuada distribucién y cumplimentacién del
cuestionario se siguieron las etapas indicadas por la AHRQ en la realiza-
cion de encuestas sobre cultura seguridad en residencias, y adaptada a nues-
tro entorno.

1- Revision y prueba del cuestionario

La revision se realiz6 con profesionales sanitarios de distintos perfiles.
El objetivo fue identificar preguntas de dificil comprensiéon, comprobar la
facilidad en la cumplimentacion del cuestionario y mejorar el formato. Tras
las sugerencias propuestas se realizaron modificaciones oportunas, la mayo-
ria con referencia al disefio para que resultara mas atractivo.

2-  Envio y distribucion de los cuestionarios

El material fue enviado por correo ordinario a la direccién postal del
centro y a nombre del experto participante en el Delphil. El material inclu-
fa instrucciones para la seleccién de participantes y la distribucion de los
cuestionarios, 15 cuestionarios y 15 sobres con cierre adhesivo y un sobre
franqueado de tamafio mayor para el envio conjunto de todos ellos y sus
correspondientes etiquetas de remite y destinatario.

Simultdneamente se envio un correo electrénico a los director/geren-
tes de los centros informédndoles de los objetivos y desarrollo de esta fase
del estudio e informéandoles de que la persona encargada de la seleccion y
distribucién de las encuestas seria el experto participante en el Delphi.

La eleccién de la técnica de recogida de datos mediante papel se deci-
di6 por la naturaleza de las preguntas a responder y el entorno de aplica-
cion con el fin de aumentar la tasa de respuesta.

Para facilitar la distribucién de las encuestas y aumentar la participacion en
los centros se sugirieron a los expertos las siguientes indicaciones:

e Distribuirlo en una reunién de personal.

e Resaltar la importancia del cuestionario y de su colaboracién.
e Destacar el respaldo por parte de la direccién/gerencia del centro.
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e Proporcionar instrucciones explicitas para completar la encuesta.

e Informar del cardcter voluntario, anénimo y confidencial de la
encuesta.

e Establecer un plazo maximo de una semana para la devolucién del
cuestionario.

e Agradecer a todos los participantes su colaboracién en nombre del
equipo investigador.

3- Recepciodn de los cuestionarios y recordatorios

El plazo proporcionado para la devolucién de las encuestas cumplimentadas
fue de 7 dias, por correo postal en el sobre enviado a tal efecto. El ntimero de
recordatorios dirigidos a los expertos y a los directores/gerentes de los centros
fue de tres correos electrénicos. Se consideré aceptable una tasa de respuesta
de centros superior al 50%.

4-  Andlisis de resultados

El resultado de las preguntas destinadas a conocer la percepcién de frecuen-
cia de aparicién de los IRSP y EA se mostré en forma de distribucion de fre-
cuencias. Se utiliz6 la prueba de chi cuadrado o el test exacto de Fischer para
la realizacién del anélisis por subgrupos segun el tipo de centro del que pro-
ceden las encuestas (hospital de media/larga estancia o residencia sociosani-
taria) y el perfil profesional del encuestado (médico, enfermero o auxiliar de
enfermeria), considerando significativos valores de p menores a 0,05. El ané-
lisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS versién 15.0.

5.3. Resultados

5.3.1. Tasa de respuesta

Los cuestionarios se enviaron a los 88 centros que completaron el primer
Delphi, el dia 9 de diciembre de 2010. EIl nimero de centros que enviaron
los cuestionarios cumplimentados ascendid a 76, lo que supone una tasa de
respuesta de un 86,4% (tabla 39). El nimero de cuestionarios recibidos fue-
ron 940, con una media de 12,4 cuestionarios por centro (tabla 40). Las
encuestas correspondientes al primer centro se recibieron el dia 15 de
diciembre y las del dltimo el 21 de febrero. Hubo 4 centros a los que se tuvo
que reenviar el material por direcciones erréneas o pérdida del material.
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5.3.2. Caracteristicas de los encuestados

E178,8% de los encuestados eran mujeres, con una edad media de 41,1 (DE:
9,9). E143,4% desempeiiaba su trabajo como enfermero/a y el 37,1% como
auxiliar de enfermeria (tabla 41). E159,7% de las encuestas procede de resi-
dencias frente al 40,3% que procede de hospitales de media/larga estancia,
siendo los centros en su mayoria de titularidad publica (65,1%) y con un
nimero de camas superior a 100 (83,8%).

O
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Tabla 41. Perfil profesional de los encuestados

Perfil profesional n %
Médico/a 146 15,5
Enfermero/a 408 43,4
Auxiliar de enfermeria 349 37,1
Otro 6 0,6
No contesta 31 B3
Total 940 100,0

5.3.3. Incidentes y eventos adversos

relacionados con la valoracion inicial del paciente

La frecuencia de aparicion de los IRSP y EA relacionados con la valoracién
inicial del paciente segtn la opinidn de los encuestados puede observarse en
la tabla 42 y en la figura 8. Sefialar que el porcentaje de profesionales que
no han contestado a alguna de las preguntas de este bloque en ningtin IRSP
y EA supera el 6,5%, siendo las tasas de no respuesta mas elevadas las per-

tenecientes a los auxiliares de enfermeria.
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PV1

alimentacion, eliminacion.
PV2: Fallo en la utilizacién de escalas para la valoracion mental
PV3: Fallo en la valoracién clinica del paciente: identificacion de diagnésticos médicos,
patologia de base.
PV4: No establecer necesidades particulares del paciente (Plan de cuidados del paciente)
PV5: No actualizaciéon de datos en la historia
PV6: Fallo en la revision de la medicacién del paciente

PV3

Pv4

Figura 8. Frecuencia de apariciéon de IRSP y EA relacionados con la valoracién
inicial del paciente segtn el total de encuestados

. Diario
. Semanal
. Mensual

. Varias veces al afic
. 162 veces al afio
] Ninguna vez

No contesta

PV1: Fallo en la valoracién fisica de la dependencia: deambulacion, higiene personal,

Tras la agrupacién de frecuencias de aparicion en tres grupos, si aparecen al
menos una vez al mes, una o varias veces al afio o si no ocurren en los cen-
tros, se puede apreciar claramente como los fallos en la valoracion fisica del
paciente y la no actualizacién de datos en la historia se producen en los cen-
tros con una frecuencia inferior o igual a la mensual segin la opinién de

mas del 15% de los encuestados (tabla 43).
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Tabla 43. Frecuencias agrupadas de aparicion de IRSP y EA relacionados con la

valoracion inicial del paciente, segun total de encuestados

Diario,

| Ninguna vez
UEUEL Anual contesta
IRSP Y EA el
n % n % n % n %
Fallo en la valoracion fisica de
. 166 17,7 529 56,3 214 22,8 31 &)
la dependencia
Fallo en la utilizacion de 102 109 485 516 203 31,2 60 64
escalas para la valoracion mental
Fallo en la valoracion clinica del
paciente 69 7,3 540 57,4 276 29,4 55 5,9
No establecer necesidades
particulares del paciente 137 14,6 468 49,8 293 31,2 42 4,5
No actualizacion de datos en 159 169 502 534 222 236 57 61
la historia
Fallo en la revision de la
134 14,3 571 60,7 190 20,2 45 4,8

medicacién del paciente

Observaciones: El nimero total de encuestados es de 940

Si analizamos la frecuencia de aparicion de los IRSP y EA segtn el tipo de
centro del que proceden las encuestas, aparecen diferencias estadisticamen-
te significativas en los fallos en la valoracion fisica del paciente (p<0,001), en
los fallos en la utilizacidn de escalas para la valoraciéon mental (p<0,001), en
los fallos en la valoracioén clinica del paciente (p=0,025) y en los fallos en la
revision de la medicacion (p=0,004) (tabla 44). En esta tabla puede apreciar-
se como la frecuencia de aparicion de estos IRSP y EA son mayores en los
hospitales de media/larga estancia que en las residencias sociosanitarias.
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Los resultados segtn el perfil profesional del encuestado nos aportan dife-
rencias significativas en cuanto a la frecuencia de apariciéon de la mayoria de
los IRSP y EA, a excepcidn de los fallos en la valoracion clinica y el no esta-
blecimiento de un plan de cuidados al ingreso del paciente en el centro
(tabla 45). Los médicos son los que manifiestan que con mayor frecuencia se

producen estos IRSP y EA en sus centros.

Tabla 45. Frecuencia de aparicion de IRSP y EA relacionados con la valoracion
inicial del paciente segun el perfil profesional del encuestado

Diario, e
inguna
semanal, Anual 9 Total P
IRSP Y EA Prof. vez
mensual
n % n % n % n %
Fallo en la valoracion MDC 38 26,0 69 47,3 39 26,7 146 1000 0,016
fisica de la
dependencia ENF 61 151 252 62,4 91 225 404 1000
AE 60 18,6 190 588 73 22,6 323 100,
o MDC 31 217 75 524 37 259 143 1000 <0,001
Fallo en la utilizacion de
escalas para la ENF 30 7,7 227 582 133 341 390 1000
valoracion mental
AE 37 11,9 166 535 107 34,5 310 100,
Fallo en la valoracién MDC 10 68 98 67,1 38 260 146 1000 NS
clinica del paciente
ENF 25 63 240 60,3 133 334 398 1000
AE 29 95 179 587 97 31,8 305 100,0
No establecer MDC 23 158 89 61,0 34 233 146 1000 NS
necesidades particulares
del paciente ENF 57 142 215 535 130 32,3 402 1000
AE 53 16,8 150 47,5 113 358 316 100,
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Tabla 45. Frecuencia de aparicion de IRSP y EA relacionados con la valoracion
inicial del paciente segtn el perfil profesional del encuestado “(Cont.)”.

Diario, -
Inguna
semanal, Anual 9 Total o]
vez
IRSP Y EA Prof.  mensual
n % n % n % n %
No actualizacion de MDC 30 21,0 83 580 30 21,0 143 100 <0,001
datos en la historia
ENF 81 201 254 632 67 16,7 402 100
AE 43 143 140 465 118 89,2 301 100
Falloenlarevisiondela — \pg 26 178 99 678 21 144 146 100  <0,001
medicacioén del paciente
ENF 63 158 268 67,0 69 17,3 400 100
AE 40 12,8 179 57,4 93 298 312 100
Prof: Profesién MDC: Médico

ENF: Enfermero/a

p: Nivel de significacion estadistica

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las preguntas
contestadas por otros profesionales (n=6) para la realizacién del andlisis estadistico

5.3.4.

AE: Auxiliar de enfermeria

NS: No significativo (p>0,05)

con el diagnodstico del paciente

Incidentes y eventos adversos relacionados

Los IRSP y EA relacionados con el diagnéstico del paciente que aparecen
mads frecuentemente en los centros sociosanitarios, segin la opinién de los
encuestados, se presentan en la tabla 46 y en la figura 9. El porcentaje de pre-
guntas no contestadas para este bloque es inferior al 7%, siendo las tasas de
no respuesta mas elevadas las pertenecientes a los auxiliares de enfermeria.
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Figura 9. Frecuencia de aparicion de IRSP y EA relacionados con el diagnédstico del

paciente segun el total de encuestados
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PD1: Retraso en el diagnéstico

PD2: Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base
PD83: No deteccion a tiempo de cambios en el estado de animo
PD4: No deteccion a tiempo de cambios en el estado habitual

PD5: No deteccion a tiempo de deterioro de capacidad cognitiva: desorientacion, confusion,

pérdida de memoria, delirios, torpeza

. Diario
. Semanal
. Mensual

. Varias veces al afic
. 162 veces al afio
] Ninguna vez

No contesta

Seguin m4s del 15% de los encuestados, el empeoramiento del curso evolu-
tivo de la enfermedad de base y la no deteccion a tiempo de los cambios en
el estado de animo, se producen en los centros sociosanitarios con una fre-

cuencia superior a la mensual (tabla 47).
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Los resultados segtin el tipo de centro del que proceden las encuestas nos
aportan diferencias significativas s6lo en el empeoramiento del curso evolu-
tivo de la enfermedad de base (p<0,001), apareciendo con mayor frecuencia
en los hospitales de media y larga estancia que en las residencias (tabla 48).
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Tabla 48. Frecuencia de aparicion de IRSP y EA relacionados con el diagnéstico del
paciente segun el tipo de centro del que proceden las encuestas

Diario, .
semanal Al | MITETE Total
nual ota
IRSP Y EA css ’ vez ?
mensual
n % n % n % n %
Retraso en el HMLE 57 157 230 632 77 21,2 364 100 NS
diagnéstico
RES 61 11,8 363 705 91 17,7 515 100
Empeoramiento del HMLE 98 27,0 221 60,9 44 12,1 363 100 <0,001
curso evolutivo de la
enfermedad de base RES 86 16,8 389 758 38 7,4 513 100
No deteccion a HMLE 73 168 389 758 38 7,4 513 100 NS
tiempo de cambios
en el estado de animo RES 79 151 357 684 86 16,5 522 100
No deteccion a HMLE 47 126 258 69,2 68 182 373 100 NS
tiempo de cambios
en el estado habitual RES 80 152 330 629 115 21,9 529 100
No deteccion a HMLE 46 12,3 245 657 82 220 373 100 NS
tiempo del deterioro de
EpEBEie RES 65 123 326 61,9 136 258 527 100

cognitiva

CSS: Tipo de centro sociosanitario

RES: Residencia sociosanitari
NS: No significativo (p>0,05)

HMLE: Hospital de media larga estancia

p: Nivel de significacion estadistica

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la
realizacion del analisis estadistico

Segtn el perfil profesional de los encuestados existen diferencias significa-
tivas en cuanto a la frecuencia de aparicion de la totalidad de los IRSPy EA
preguntados en este bloque. Destacar que los auxiliares de enfermeria opi-
nan en un porcentaje mayor que estos IRSP y EA no se producen en sus

centros (tabla 49).
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5.3.5. Incidentes y eventos adversos relacionados
con los cuidados al paciente

La frecuencia de aparicién de los IRSP y EA relacionados con los cuidados
proporcionados a los pacientes o con la falta de cuidados, se observa en la
tabla 50 y en la figura 10. El porcentaje de preguntas no contestadas en este
bloque es inferior al 3%.

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 105



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




Figura 10. Frecuencia de apariciéon de IRSP y EA relacionados con los cuidados al

paciente segun el total de los encuestados
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. Varias veces al afa

% de encuestados

. 16 2 veces al afio
| Minguna vaz

Mo contesta

PC1 PC2 PC3 PC4 FC5 PCE PCT

PC1: Caidas en la deambulacion

PC2: Caidas en el baio, habitacion

PC3: Caidas de la cama, silla de ruedas, sillén

PC4: Escaras, Ulceras por presion

PC5: Incontinencia urinaria o fecal

PC6: Estrefiimiento

PC?7: Aspiracion broncopulmonar en anciano con demencia

La aparicion de incontinencia fecal o urinaria y el estrefiimiento asociados
a los cuidados o falta de cuidados proporcionados el paciente, destacan
entre los IRSP y EA de este bloque que con mayor frecuencia ocurren en
los centros. Un porcentaje superior al 45% y 36% de los encuestados res-
pectivamente, cree que esta situacién ocurre con una frecuencia superior a
la mensual. A estos IRSP y EA le siguen en frecuencia las caidas, conside-
rando mds del 25% de los encuestados que las caidas, en cualquiera de sus
matices, se producen en sus centros con una frecuencia superior o igual a 1

vez al mes (tabla 51).
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Tabla 51. Frecuencias agrupadas de aparicion de IRSP y EA relacionados con los
cuidados al paciente segun total de encuestados

Diario,

Ninguna vez No
semanal, Anual contesta
IRSP Y EA mensual
n % n % n % n %
Caidas en la deambulacion 338 36,0 558 59,4 35 3,7 9 1,0
Caidas en el bafio, habitacion 280 29,8 605 64,4 45 4,8 10 1,1

Caidas de la cama, silla de

- 251 26,7 604 64,3 Al 7,6 14 1,5
ruedas, sillén

Escaras, Ulceras por presion 146 15,5 681 72,4 93 9,9 20 21
Incontinencia urinaria o fecal 340 36,2 466 49,6 111 11,8 23 2,4
Estrefiimiento 431 45,9 420 44,7 65 6,9 24 2,6

Aspiracion broncopulmonar en
; . 130 138 637 678 153 16,3 20 2,1
anciano con demencia

Observaciones: El nimero total de encuestados es de 940

Al analizar la frecuencia de aparicion segun el tipo de centro del que proce-
den las encuestas, se observan diferencias significativas en la aspiracién
broncopulmonar en el paciente con demencia (p<0,001), produciéndose,
segtin los encuestados, con mayor asiduidad en los hospitales de media/larga
estancia. También aparecen diferencias en las caidas, pero sélo en las pro-
ducidas durante la deambulacién (p=0,019) o en la cama/habitacién
(p=0,032). Las caidas se producen con mayor frecuencia en las residencias
sociosanitarias (tabla 52).
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Segtn el perfil profesional de los encuestados los resultados presentan dife-
rencias significativas en todos los IRSP y EA relacionados con los cuidados.
Destacan que la percepcion sobre la frecuencia de los IRSP y EA en los
médicos y enfermeros es superior a la de los auxiliares de enfermeria en la
mayoria de los casos (tabla 53).
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Tabla 53. Frecuencia de aparicion de IRSP y EA relacionados con los  cuidados
al paciente segun el perfil profesional del encuestado “(Cont.)”.

Diario, Ni
semanal,  Anual aoie Total p
IRSP Y EA Prof. FiETeuEl vez

n % n % n % n %

MDC 77 538 64 448 2 14 143 100 <0,001
Estrefiimiento ENF 185 46,0 199 495 18 45 402 100
AE 155 463 139 415 41 122 335 100

Aspiracion MDC 39 273 94 657 10 7,0 143 100 <0,001

broncopulmonar

an ensEne G ENF 57 141 307 762 39 9,7 403 100

demencia AE 26 77 215 636 97 287 338 100
Prof: Profesion MDC: Médico

ENF: Enfermero/a AE: Auxiliar de enfermeria

p: Nivel de significacion estadistica NS: No significativo (p>0,05)

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos), ni las
preguntas contestadas por otros profesionales (n=6) para la realizacién del analisis estadistico

5.3.6. Infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria

Las IRAS que aparecen més frecuentemente en los centros sociosanitarios
se observan en la tabla 54 y figura 11. El porcentaje de preguntas no contes-
tadas en relacion a este bloque no supera el 4%, perteneciendo mayorita-
riamente a los auxiliares de enfermeria las tasas de no respuesta mads altas.
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Figura 11. Frecuencia de aparicion las infecciones relacionadas con la asistencia

sanitaria segun el total de encuestados
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PI1: Neumonia por aspiracion

PI2: Infeccion de ulceras por presion

PI3: Infeccioén del tracto urinario asociada a sondaje
Pl4: Infeccién del tracto urinario no asociada a sondaje
PI5: Conjuntivitis
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No contesta

Las infecciones de tracto urinario no asociadas a sondaje, seguidas de las
conjuntivitis y las infecciones del tracto urinario asociadas a sondaje son las
que destacan por su mayor frecuencia de apariciéon. Més del 30% de los
encuestados en el primer caso, del 22% en el segundo y del 17% en el ter-
cero creen que se producen en su centro con una frecuencia superior a la

mensual (tabla 55)
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En la tabla 56 se puede apreciar que existen diferencias significativas en la
frecuencia de aparicion de la mayoria de las IRAS segtin el centro de pro-
cedencia de las encuestas. S6lo la conjuntivitis se produce con mayor fre-
cuencia en las residencias que en los hospitales de media/larga estancia.
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Tabla 56. Frecuencia de aparicion de las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria segun el tipo de centro del que proceden las encuestas

Diario, NI
semanal, Anual inguna Total P
IRAS CSs mensual vez

n % n % n % n %

Neumonia por HMLE 77 19,3 256 68,4 46 12,3 374 100 <0,001
aspiracion

RES 34 63 376 69,8 129 239 539 100
Infeccién de Ulceras por HMLE 62 16,5 275 733 38 10,1 375 100 <0,001

presion
RES 41 76 39 733 103 19,1 539 100

Infeccion del tracto HMLE 97 26,1 242 652 32 86 371 100 <0,001
urinario asociada a

sondaje RES 64 120 366 684 105 19,6 535 100
Infeccion del tracto HMLE 107 285 236 62,9 32 85 375 100 NS
urinario no asociada a

sondaje RES 176 32,6 335 620 29 54 540 100

HMLE 57 152 226 71,1 51 13,6 374 100 <0,001

Conjuntivitis

RES 151 27,9 353 652 37 6,8 541 100
CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia
RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significacion estadistica

NS: No significativo (p>0,05)

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la
realizacion del andlisis estadistico

Al estudiar por perfil profesional las IRAS, en todas se encuentran diferen-
cias significativas, destacando la diferencia de opinién sobre la frecuencia de
aparicién en las neumonias por aspiracion y las infecciones de ulceras por
presién entre el colectivo médico y el de auxiliares de enfermeria (tabla 57).
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5.3.7. Errores de medicacion

La frecuencia de aparicién de los errores de medicacién en los centros
sociosanitarios, segtin los encuestados, se observa en la tabla 58 y figura 12.
El porcentaje de respuestas no contestadas no supera el 7% en ningtin tipo
de error de medicacion, encontrdndose las tasas de no respuesta mas altas
en los auxiliares de enfermeria.
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Figura 12. Frecuencia de aparicion de los errores de medicacion segun el total de
los encuestados
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PE1: Prescripcion o administracién a paciente equivocado

PE2: Medicamento innecesario

PE3: Omisién de dosis o de medicamento

PE4: Dosis incorrecta

PE5: Hora de administracion incorrecta (incluye la administraciéon del medicamento fuera del
intervalo de tiempo definido en cada institucion sanitaria para la programacién horaria de
administracién)

PE6: Duracion del tratamiento incorrecta

PE7: Técnica de administracién incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente
formas sélidas orales)

PES8: Monitorizacion insuficiente del tratamiento: Falta de revision clinica, Falta de controles
analiticos, Interaccion medicamento-medicamento, Interaccién medicamento-alimento

PE9: Falta de cumplimiento por el paciente

La falta de cumplimiento por el paciente es el error de medicaciéon que
aparece con mayor frecuencia en los centros sociosanitarios. Segin el
39,5% de los encuestados con una frecuencia superior a la mensual. A éste
le siguen la utilizacion de una técnica de administracion incorrecta, que
incluye fraccionar o triturar inaporpiadamente formas sélidas orales y la
prescripcion o administraciéon de medicamentos innecesarios (tabla 59).
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Al estudiar las respuestas por el tipo de centro del que proceden, se obser-
van diferencias significativas en todos los errores de medicacion, destacan-
do que la frecuencia de aparicién es mayor en los hospitales que en las resi-
dencias, a excepcion de la falta de cumplimiento del paciente y la técnica de
administracion incorrecta (tabla 60).
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Tabla 60. Frecuencia de aparicion de los errores de medicacion segun el tipo de
centro del que proceden las encuestas

Diario, Ni
Inguna
L semanal,  Anual & Total p
Errores de medicaciéon CSS ene sl vez
n % n % n % n %
Prescripcion o HMLE 53 1455 244 668 68 186 365 100 0,007
administracion a
paciente equivocado RES 43 80 387 71,7 110 20,4 540 100
: HMLE 85 241 198 56,1 70 19,8 353 100 0,001
Medicamento
innecesario RES 83 158 289 552 152 29,0 524 100
; HMLE 72 19,9 220 60,9 69 191 361 100 0,035
Omision de dosis o de
medicamento RES 75 14,2 328 619 127 240 530 100
HMLE 51 14,4 227 639 77 21,7 355 100 <0,001
Dosis incorrecta
RES 46 89 298 57,4 175 33,7 519 100
Hora de HMLE 77 21,7 208 586 70 19,7 355 100 <0,001
administracion
incorrecta RES 70 13,3 284 539 173 32,8 527 100
Duracion del HMLE 57 16,0 230 64,6 69 194 356 100 <0,001
tratamiento
incorrecta RES 40 7,7 296 56,8 185 355 521 100
Técnica de HMLE 75 20,7 215 592 73 201 363 100 <0,001
administracion
incorrecta RES 148 27,7 240 44,9 147 275 535 100
Monitorizacion HMLE 42 11,7 235 656 81 226 358 100 <0,001
insuficiente del
tratamiento RES 66 12,7 264 51,0 188 36,3 36,3 100
Falta de HMLE 116 32,4 216 60,3 26 7,3 358 100 <0,001
cumplimiento
por el paciente RES 225 480 249 469 27 51 531 100

CSS: Tipo de centro sociosanitaria
RES: Residencia sociosanitaria

NS: No significativo (p>0,05)

HMLE: Hospital de media larga estancia

p: Nivel de significacion estadistica

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la

realizacion del andlisis estadistico
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Los resultados de frecuencia de aparicion de errores de medicacion analiza-
dos segun el perfil profesional de los encuestados aportan diferencias signi-
ficativas en todos los errores de medicacion. Las diferencias mayores son las
encontradas entre la opinion de los médicos y la de los auxiliares de enfer-
meria (tabla 61).
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5.3.8. Acontecimientos adversos por medicacion

La frecuencia de aparicién de los acontecimientos adversos por medicacion
en los centros sociosanitarios se reflejan en la tabla 62 y figura 13. El porcen-
taje de preguntas no contestadas es inferior al 9,5%, perteneciendo mayorita-
riamente a los auxiliares de enfermerfa.
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Figura 13. Frecuencia de aparicion de los acontecimientos adversos por medicacién
segun el total de encuestados

.Dtar-o
i
.Me«sual

. Varias veces al afc

. 162 veces al aho.

% de encuestados

P Nrguna vez

Mo cortesta

PA1: Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion

PA2: Hipotensién por farmacos

PA3: Estrefiimiento secundario a medicacién

PA4: Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos /insulina

PAS5: Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apdésitos
PA6: Malestar o dolor por farmacos

PA7: Alteraciones neuroldgicas por farmacos

PA8: Desequilibrio electrolitico

PA9: Otros efectos secundarios de farmacos

PA10: Intolerancia a farmaco

El estrefiimiento, la hipo/hiperglucemia por antidiabéticos orales o insulina y
las nduseas, vomitos o diarreas, son los acontecimientos adversos por medica-
cién que se producen en los centros sociosanitarios con mayor frecuencia, con-
siderando mads del 25% de los encuestados que aparecen con una frecuencia
superior a la mensual (tabla 63).
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Tabla 63. Frecuencias agrupadas de aparicion de los acontecimientos adversos
por medicacion segun el total de encuestados

Diario,

| Ninguna vez No
_ semanal
Acontecimientos adversos por ’ Anual contesta
L mensual
medicacion
n % n % n % n %

Nauseas, vomitos o diarrea
. L 252 26,8 591 62,9 46 4,9 51 5,4
secundarios a medicacion

Hipotensién por farmacos 154 16,4 614 653 105 11,2 67 71

Estrefiimiento secundario a 334 35,5 514 477 39 41 53 56

medicacién

Hipo/hiperglucemia por
antidiabéticos /insulina

274 29,3 518 55,1 81 8,6 66 7,0

Prurito, rash o lesiones
dérmicas reactivas a 165 176 676 71,9 50 53 49 52

farmacos o apésitos

Malestar o dolor por farmacos
(epigastralgia)

184 19,6 620 66,0 79 8,4 57 6,1

Alteraciones neurolégicas por
farmacos

116 12,3 611 65,0 146 155 67 7,1

Desequilibrio electrolitico 83 8,8 600 63,8 169 18,0 88 9,4

Otros efectos secundarios
) 208 221 599 63,7 75 8,0 58 6,2
de farmacos

Intolerancia a farmaco 84 8,9 665 70,7 125 13,3 66 7,0

Observaciones: El nimero total de encuestados es de 940

Al estudiar las frecuencias de aparicion de los acontecimientos adversos
por medicacién seglin la procedencia de las encuestas, las diferencias mas
significativas aparecen en el estrefiimiento secundario a la medicacién
(p<0,001), en la hipo/hiperglucemia por antidiabéticos orales/insulina
(p<0,001) y en el desequilibrio electrolitico por uso de farmacos (p<0,001),
apareciendo mads asiduamente en los hospitales de media/larga estancia que
en las residencias (tabla 64).
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Tabla 64. Frecuencia de aparicion de los acontecimientos adversos por medicacion
segun el tipo de centro del que proceden las encuestas “(Cont.)”.

Diario, .
Acontecimientos semanal, Anual e Total ]
adversos por CSS mensual Ve
medicacién
n % n % n % n %
Intolerancia a farmaco HMLE 43 120 270 756 44 123 357 100 <0,001

RES 41 79 39 764 81 157 517 100

CSS: Tipo de centro sociosanitario HMLE: Hospital de media larga estancia

RES: Residencia sociosanitaria p: Nivel de significacion estadistica
NS: No significativo (p>0,05)

Observaciones: No se consideran las preguntas no contestadas (valores perdidos) para la
realizacion del analisis estadistico

Segun el perfil profesional de quien realiza la encuesta aparecen diferencias
significativas en todos los acontecimientos adversos por medicacion, desta-
candose de nuevo las mayores diferencias de opinién sobre la frecuencia de
aparicion entre los médicos y los auxiliares de enfermeria (tabla 65).
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5.3.9. Otros comentarios realizados por los
encuestados

Destacar los comentarios realizados por el personal auxiliar de enfermeria,
ya que nos reflejan que la tasa de no respuesta detectada sobre algunos IRSP
y EA se debe a la falta de informacién o competencia para poder contestar-
las. Ejemplos de estas contestaciones son: “solo se contestan las relacionadas
con mi categoria”, “dejo casillas sin contestar por no tener conocimientos
debido a mi puesto”, “no tengo acceso a informacion para contestar algunas
preguntas”, “las que no contesto es por no pertenecer a mis funciones”,
“muchas preguntas no estan relacionadas con mi puesto de trabajo” o “no se
rellenan todos los campos por no tener informacién sobre ellos”.

La calidad en la cumplimentacién de los cuestionarios se considera
aceptable, siendo la media de respuestas no contestadas por pregunta del
4.8% (DE:2%).
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6. Fase 3. Metaplan

6.1. Objetivos

e Analizar los principales problemas relacionados con la seguridad del
paciente que se producen en los centros sociosanitarios, identifica-
dos por los expertos participantes en el Delphi, considerando los fac-
tores que contribuyen a su aparicion y las barreras culturales y orga-
nizativas relacionadas con la seguridad del paciente.

e Identificar y priorizar estrategias efectivas y sostenibles para la pre-
vencion de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente
en residencias y hospitales de media y larga estancia.

6.2. Metodologia

6.2.1. Diseno de la tercera fase de estudio

La tercera fase del estudio se realizé a través de métodos cualitativos, com-
binando elementos de las técnicas del grupo nominal y del grupo focal
(Metaplan®)32,

El grupo nominal33 combina las ventajas del trabajo individual con la
riqueza de la discusion en grupo, evitando las presiones que éste puede ejer-
cer sobre los sujetos, de forma que los participantes puedan manifestar sus
opiniones libremente, sin sesgar las tematicas que se abordan una vez inicia-
do el debate. Los sujetos plasman primero sus ideas de manera individual e
independiente y, seguidamente, se presentan al grupo de forma no vincula-
da a la persona que la genera, para discutirlas abiertamente.

El grupo focal34 es una entrevista grupal dirigida por un moderador a
través de un guién de temas previamente establecidos. Lo que se busca fun-
damentalmente es la interaccién entre los participantes como método para
poder generar cuanta mas informacion mejor. Suele estar constituido por
un grupo limitado de personas, entre 6 y 12 participantes, un moderador y
un observador o relator. Se analiza no solo el contenido del discurso, agru-
pado por categorias, sino también la solidez de las propuestas y el interés y
consenso que suscita cada una de las ideas. Se consigue informacién en pro-
fundidad sobre la opinién de las personas y su manera de actuar, exploran-
do el porqué y el cémo de su opinién y de sus acciones.
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6.2.2. Seleccion de participantes

La seleccion de participantes se realiz6 de mediante muestreo de conve-
niencia, para garantizar la presencia de expertos relevantes y con participa-
cién voluntaria. Estos se identificaron bien por sus aportaciones concretas y
destacadas en la primera fase del estudio, bien a través de informadores
clave.

A todos los expertos identificados se les envid una carta de invitacion
a la jornada de trabajo indicdndoles los objetivos de la misma. Esta jornada
tuvo lugar el dia 17 de Marzo de 2011 en la sede del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad en Madrid, de 10:00h a 18:00h.

El total de expertos que participaron ascendié a 24. Se incluyeron de
forma equilibrada profesionales con perfil asistencial: medicina, enfermeria
y farmacia, de hospitales de media-larga estancia, residencias y atencion pri-
maria, con profesionales de perfil directivo o gestor procedentes de centros
sociosanitarios, de los servicios centrales de salud y servicios sociales y del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Ademas, se tuvo en cuen-
ta la procedencia desde distintas comunidades auténomas dado que los
modelos organizativos pudieran ser diferentes (anexo 12).

6.2.3. Desarrollo del Metaplan

1.- Objetivos de los grupos de discusion

En funcién de las aportaciones realizadas en las dos primeras fases del
estudio, se identificaron los principales problemas relacionados con la segu-
ridad del paciente que se producen en los centros sociosanitarios.

Con el fin de analizar los factores que contribuyen a su aparicién y las
barreras culturales y organizativas relacionadas con la seguridad del pacien-
te e identificar y priorizar estrategias efectivas y sostenibles para la preven-
cioén de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente, los partici-
pantes se distribuyeron en 4 grupos diferentes, teniendo en consideracion su
perfil profesional, &mbito de trabajo y/o contestaciones proporcionadas en
el Delphi.

Los grupos de trabajo se centraron en los siguientes temas:

e Grupo 1: Mejorando la seguridad del paciente en el ingreso/reingre-

so en el centro
e Grupo 2: Mejorando los cuidados proporcionados al paciente
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* Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria
* Grupo 4: Mejorando la seguridad en el uso de la medicacioén.

Las dos cuestiones clave a considerar por los expertos en cada grupo de tra-
bajo fueron las siguientes:

e Identificacién de factores contribuyentes a la aparicién de inciden-
tes o eventos adversos, de mayor frecuencia, gravedad y/o que afec-
ten a un mayor nimero de pacientes, en los centros sociosanitarios.

e Propuesta de estrategias efectivas y sostenibles para la prevencion
de estos incidentes o eventos adversos en los citados centros.

2.- Dinamica del trabajo grupal
En cada grupo de trabajo se siguieron las siguientes fases:

¢ Presentacion del coordinador, relator y expertos al resto del grupo.

¢ Explicacion de la metodologia utilizada para el trabajo grupal con-
sistente en:

e Introduccion breve del tema a analizar: ;Qué se sabia del problema
antes de realizar el estudio? ;Qué informacién nos han aportado el
Delphi y las encuestas de percepcion en relacion al tema en cues-
tién?

¢ Presentacion de una pregunta clave al grupo, dando tiempo de refle-
xion personal a fin de que todos los participantes del grupo anoten
todas las ideas que se le ocurran individualmente (cada idea en una
cartulina). Seguidamente, se recogen todas las tarjetas, se clarifican y
se van fijando en un panel de manera organizada. Posteriormente las
ideas se discuten para llegar a un consenso de grupo sobre la pregun-
ta planteada.

¢ 1" Pregunta clave: Identifique qué factores pueden contribuir a la
aparicioén de incidentes o eventos adversos, de mayor frecuencia,
gravedad y/o que afecten a un mayor nimero de pacientes, en los
centros sociosanitarios.

Con el fin de facilitar la clasificaciéon de los factores contribuyentes se dis-
tribuy6 a cada experto un documento escrito con las distintas categorias de
factores contribuyentes recomendadas por la NPSA (National Patient
Safety Agency)? del Reino Unido (anexo 13). El producto fue un listado de
factores contribuyentes por categorias y jerarquizado segin el niimero de
repeticiones de la misma idea por mds de un participante (espontaneidad)
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e 2° Pregunta clave: Proponga estrategias efectivas y sostenibles para
la prevencidén de estos incidentes o eventos adversos en los centros
sociosanitarios considerando tres niveles organizativos: macroges-
tién, mesogestion y microgestion.

En esta pregunta no existieron categorias previamente establecidas, por lo
que a medida que se fueron clarificando las ideas se agruparon por conteni-
dos. Una vez colocadas todas las tarjetas se dispuso un titulo consensuado
que englobaba a cada agrupacién de ideas y estrategias. Por dltimo, y con
ayuda de una plantilla (anexo 14), se valoraron todas las estrategias pun-
tuando del 1 al 5 y de forma individual los siguientes aspectos3>:

e Eficacia y solidez de la evidencia

e Factibilidad para la implementacion

e Oportunidades de participacion del paciente y de la familia
* Generalizacién y adaptacion local

* Consecuencias no deseadas para el paciente o la organizacion.

El producto fue un listado de las estrategias ordenadas segin la puntuacién
obtenida para presentarlo en el plenario

Como precaucion metodoldgica dirigida a analizar el nivel de concor-
dancia entre grupos, se distribuy6 un documento a fin de que los participan-
tes anotaran alguna estrategia efectiva y sostenible para la prevencion de
un problema relacionado con la seguridad del paciente de los analizados por
otro de los grupos.

3.- Plenario

Todos los expertos participaron posteriormente en un plenario con el fin de
priorizar las estrategias con mayor puntuacién de cada uno de los grupos de
trabajo, ya que todas ellas se consideraron importantes.

Antes de proceder a la priorizacion de estrategias en el plenario, los
coordinadores de los distintos grupos presentaron una sintesis del trabajo rea-
lizado en los mismos, para describir y asegurar la comprension de las ideas.

A la vista de la informacién compartida por cada grupo, los participan-
tes procedieron a ponderar las estrategias. La ponderacion se realizd
mediante una escala de 1 a 5, donde 1 representaba que la estrategia pro-
puesta tenia una prioridad minima y 5 una maxima prioridad y urgencia.

Para realizar la votacién se recurrié a un sistema automatizado de
votacién mediante mandos de infrarrojos (Educlick®), que permite conocer
de forma inmediata los resultados de las ponderaciones asignadas preser-
vando el anonimato de quienes responden.
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4 .- Analisis de informacion

El procedimiento para el andlisis de los datos es diferente segun el tipo de
pregunta realizada. Se han realizado dos tipos de anélisis, uno de tipo cuali-
tativo que se presenta a través de la codificacion y andlisis de las aportacio-
nes recogidas durante las sesiones para tener en cuenta el sentido de las
mismas, los acuerdos y divergencias y otro de tipo semicuantitativo.

e Para el andlisis semicuantitativo de la primera pregunta clave se uti-
lizaron como medidas: la productividad, en términos del nimero de
ideas generadas de manera individual y por cada uno de los grupos,
y la espontaneidad medida en funcién del nimero de expertos que,
de forma independiente, propusieron una misma idea.

e Para la segunda pregunta se midieron la intensidad de las puntuacio-
nes otorgadas para cada uno de los aspectos valorados de las distin-
tas estrategias, presentados mediante la media y la varianza como
expresion de la variabilidad en el grado de acuerdo.

e Por ultimo, los resultados del plenario se analizaron midiendo el
grado de acuerdo en la prioridad de las estrategias y que se presen-
ta como una media con su varianza y coeficiente de variacién.

5.- Elaboracion del informe

Posteriormente el coordinador y la relatora de cada grupo realizaron un
informe preliminar de resultados que fue enviado en las dos semanas
siguientes a todos los participantes a fin de que mostraran su grado de
acuerdo y facilitaran la informacién que pudiera no haber quedado registra-
da con suficiente precision. Incluia las siguientes cuestiones:

e Listado categorizado de factores contribuyentes obtenidos en cada
sesion de trabajo junto al ndmero de ideas que de forma individual
y espontdnea se repiten por mds de un participante (espontaneidad).

e Listado de las estrategias identificadas por cada grupo de trabajo y
ordenadas segin la puntuacion obtenida tras la votacidn grupal.

e Listado de estrategias priorizado en el plenario.

e Analisis de la concordancia entre grupos.

¢ Breve descripcion del contenido capturado durante las sesiones de
trabajo.

Finalmente, con las sugerencias y comentarios recibidos se elabor6 el infor-
me definitivo.
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6.3. Resultados

6.3.1. Caracteristicas del panel de expertos

El nimero total de expertos que participaron en el Metaplan fue de 24, pro-
venientes de diferentes comunidades auténomas (figura 14). El 58,3% eran
mujeres, el 45,8% médicos y un 41,7% diplomados de enfermeria (tabla 66).
E170,8% procedia de residencias, hospitales de media y larga estancia o de
atencién primaria y un 29,2% tenia puestos de responsabilidad en la gestién
o direccion de centros (tabla 67).

Los expertos se distribuyeron en 4 grupos de trabajo con un perfil
homogéneo en cuanto a perfil profesional y procedencia y de manera que
cada grupo poseia 6 integrantes.

Figura 14. Distribuciéon de expertos por comunidades auténomas

Tabla 66. Distribucion de expertos por profesion

Perfil profesional n %

Médico 11 45,8
Enfermero/a 10 41,7
Otros 3 12,5
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Tabla 67. Distribucion de expertos por procedencia

Procedencia I %

Residencias 9 37,5
Hospitales media/larga estancia 5 20,8
Atencion Primaria 3 12,5
Servicios Centrales CCAA 3 12,5
MSPSI 4 16,7

CCAA: Comunidades auténomas
MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

6.3.2. Factores contribuyentes

La suma total de las ideas aportadas, por los cuatro grupos de trabajo, sobre
los factores que pueden contribuir a la aparicién de problemas relacionados
con la seguridad del paciente fue de 322, con una media de 13,4 ideas por
experto. El nimero de ideas repetidas por varios participantes (espontanei-
dad) fue de 48. En la tabla 68 se presentan la productividad de las ideas y la
espontaneidad obtenida en cada uno de los grupos.

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 139



Tabla 68. Productividad y espontaneidad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Factores contribuyentes
PR Pe(R E PR PeR E PR PeR E PR PeR E

Pacientes 15 14 1 14 9 3 21 13 7 9 9 0
Profesionales 9 2 2 10 8 2 6 4 1 10 8 2
Tareas a desarrollar 7 7 0 8 7 1 156 6 4 13 13 0
Comunicacion 6 4 2 9 6 1 7 5 2 7 7 0
Equipo y factores sociales 5 4 1 9 7 2 3 3 0 5 5 0
Formacién y entrenamiento 5 5 0 9 6 3 9 7 1 11 10 1
Equipamiento y recursos 4 4 0 6 6 0 8 7 1 7 6 1
Condiciones de trabajo 2 2 0 7 6 1 7 4 2 10 10 O

Organizativos y estratégicos 14 12 2 17 13 2 7 5 2 9 8 1

Otros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 67 54 8 89 68 15 83 54 20 83 67 5
PR: Productividad PeR: Productividad excluyendo repeticiones

E: Espontaneidad

Grupo 1: Mejorando la seguridad del paciente en el ingreso/reingreso en el centro
Grupo 2: Mejorando los cuidados proporcionados al paciente

Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicacion

El trabajo realizado por cada uno de los grupos se presenta graficamente en
forma de diagrama de espina de pescado (figuras 15,16,17 y 18). En ellas se
aprecia entre paréntesis la espontaneidad de la idea (nimero de veces que
la idea fue repetida por varios participantes) y con un asterisco las ideas que
fueron desdobladas en dos o més categorias diferentes.

Grupo 1. Mejorando la seguridad del paciente al ingreso/reingreso

El ndmero de ideas aportadas sobre los factores que pueden contribuir a la
aparicion de problemas relacionados con la seguridad del paciente al ingre-
so o reingreso en los centros sociosanitarios fueron 67 (tabla 68). Los facto-
res que a continuacidon pasamos a describir se encuentran representados en
la figura 15.
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En la categoria de pacientes, se definieron 14 factores diferentes, por
orden de frecuencia fueron los siguientes: polimedicacion del paciente, exis-
tencia de comorbilidades, reticencias al ingreso, falta de implicacion del
paciente en su autocuidado (conocer sus problemas de salud, pruebas com-
plementarias realizadas, tratamiento al alta, tratamiento habitual...), sobre-
carga de tareas para el residente al ingreso, deficiente documentacion apor-
tada por el residente (informes médicos obsoletos, medicacion no actualiza-
da, falta de informes de valoracién de dependencia), problemas del lengua-
je (sobre todo en pacientes de edad avanzada o con deterioro cognitivo),
estado de consciencia (factor que se repitié en dos ocasiones), déficit nutri-
cional, problemas mentales, mayor edad, incertidumbre del nuevo residente
sobre su adaptacion a las condiciones de la residencia, nuevas patologias al
reingreso que pueden ser distintas a las que trafa en su primer ingreso y défi-
cit de higiene personal.

En relacion a los factores contribuyentes relacionados con los profe-
sionales, el factor mas destacado (7 ocasiones) fue la sobrecarga de trabajo
que presentan, aludiendo a que no pueden dedicar tiempo suficiente al resi-
dente para informarle sobre las caracteristicas del centro donde ingresa
(varios ingresos en el mismo dfa, ademas urgencias...). Otro factor en esta
categoria es la falta de motivacion en los profesionales por una insuficiente
percepcion de los riesgos.

En tareas a desarrollar, se subrayé como mads destacado, la falta de
informacion actualizada o incompleta (informe médico), seguido de fallos
en la realizacion de la valoracién fisica al ingreso o reingreso. Otro de los
factores fue que no se presta suficiente atencion a las nuevas indicaciones
tras un reingreso, tal y como se mencioné en la categoria de pacientes. El
retraso en la elaboracién de un plan de cuidados individualizado, la falta de
identificacion de criterios de seguimiento, la duplicidad de la informacion
sobre diagndsticos o tratamientos y el no priorizar la revision de las pautas
de tratamiento fueron otros de los factores en relacion a la apariciéon de un
EA en la valoracion al ingreso.

Dos expertos seflalaron entre los factores de comunicacion, que existe
una falta de comunicacién en los distintos niveles asistenciales, con la fami-
lia y entre profesionales sanitarios (médico y personal de enfermeria del
centro), ademads de una dificultad idiomdtica para el entendimiento sobre
todo en pacientes mayores desorientados y la no utilizacion de mecanismos
para evitar errores en la comunicacion.

Dentro de los factores sociales el factor mas destacado fue la falta de
acompariante al ingreso, es decir que el paciente llegue solo y ademads sin
informes, aunque la falta de apoyo y colaboracion familiar fue repetida por
dos expertos. Hay que diferenciar las familias que incluso realizan boicot
(“se resisten a llevarlos al especialista™), en contraposicion a los familiares
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con problemas de “carga de conciencia” que no dejan actuar al profesional
ya que ejercen sobre €l excesiva presion familiar.

Dentro de la categoria de formacién se identificaron 5 factores. E1 mas
prioritario fue el déficit de formacién en la admision del paciente, posterior-
mente se detect6 la necesidad de formacién tanto de temas generales (segu-
ridad del paciente) como especificos (medicacion, dlceras por presion), en
técnicas de comunicacion y la oportunidad de incidir en la formacion conti-
nuada, con especial atencion a la adquisicion de habilidades, entrenamiento
y actualizacién de conocimientos.

En la categoria de recursos se destaca la falta de bases de datos de uso
universal: la informacion estd extraordinariamente dispersa y compartimen-
tada, lo que facilita que los datos se pierdan, y no solo los referidos a la his-
toria clinica de los pacientes. Ademads, la insuficiente implantacién de la his-
toria clinica electrénica determina que no se tenga acceso a la historia clini-
ca desde los centros. En tercera posicion, la existencia de limitaciones econo-
micas del centro (falta de recursos para sistemas de traduccién tanto tele tra-
duccién como a través de mediadores interculturales).

Respecto a las condiciones de trabajo se destacaron la falta de descan-
so de los profesionales debido a sus guardias, y deficiencias en relacion a las
condiciones ambientales y de espacio en el momento de la valoracién al
ingreso.

Finalmente se identificaron en relacion a los factores organizativos y
estratégicos una ausencia de protocolos de admision del paciente (protocolos
incompletos). En este punto se abrié un debate sobre si la falta de protocoliza-
cion de tareas pudiera estar englobado en el factor en relacidn a las tareas o en
factores organizativos. En el grupo se puso de manifiesto la diferencia que exis-
te entre que no existan protocolos en el centro como tal, lo que se entiende
como un factor organizativo, ya que es la organizacion la que deberia promo-
verlos y, en cambio, si existen los protocolos, pero se detecta una falta de cum-
plimentacion de los mismos, deberia incluirse en la categoria de tareas.
Ademads, se destacéd que no se encuentra estandarizada la revision de planes de
cuidados y tratamientos y que no hay identificado un responsable asistencial, ast
como el que todavia no se haya logrado implantar una cultura de seguridad
entre los profesionales. Se enfatizé el hecho de que no se revisan adecuadamen-
te las historias clinicas y de que no existe un programa de acogida a los nuevos
trabajadores. También se hizo referencia a la existencia de numerosos tramites
y varios interlocutores, al déficit en la recogida de informacién relevante, al
reparto inadecuado de las tareas (se debe promover mds la actuacion de enfer-
meria). Por dltimo se destac6 que no se utilizan sistemas de identificacion segu-
ra de pacientes,no se analizan los incidentes y eventos adversos y la falta de pro-
tocolos de conciliacion de la medicacion.
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Grupo 2. Mejorando los cuidados proporcionados a los pacientes

La productividad de las ideas sobre los factores contribuyentes a la apari-
cion de incidentes o eventos adversos relacionados con los cuidados pro-
porcionados al paciente, acotada por el tiempo disponible, fue de 90 (tabla
68). La agrupacion de los diferentes factores se encuentra representada en
el diagrama correspondiente (figura 16).

En la categoria de pacientes se definieron 8 factores. El factor relacio-
nado con la presencia de pacientes con pluripatologia, comorbilidad y vul-
nerabilidad coincidié en 3 participantes. La edad avanzada fue un aspecto
también repetido en 3 ocasiones. El nivel educativo del paciente/residente, la
presencia de pacientes dependientes y la complejidad clinica fueron otros de
los factores incluidos en esta categoria.

Una caracteristica de los pacientes atendidos es un nivel socioecono-
mico bajo, matizando ademds que el perfil estd cambiando. Un factor que
suscité un amplio debate fueron aquellos problemas socioeconémicos del
paciente que prolongan las estancias: uno de los participantes aclar6é que
“...muchas veces el paciente se encuentra bien pero no tiene salida”, se
trata de pacientes solos, sin apoyo familiar por lo que el paciente permane-
ce en el centro y entonces, se quiera o no, el nivel de alerta de los profesio-
nales desciende y por ejemplo puede sufrir una caida. Se abri6é un debate
sobre este aspecto, considerando si este factor es estratégico. Tiene que
haber un protocolo claro para darle el alta si no tiene que estar en un hos-
pital. La clave seria la continuidad de los cuidados. Y al salir tiene que tener
un recurso social, porque si no fuera asi el trabajo del hospital no serviria
de nada.

El coordinador propuso que el factor relacionado con una escasa aten-
cion a familiares y educadores por falta de formacion y apoyo emocional, se
situase en la categoria de profesionales o de formacion. El participante que
formul6 este factor aclaré que lo habia redactado para incluir en la catego-
ria de pacientes, puesto que se referia al apoyo a residentes o a familiares,
no tanto que los profesionales formen o apoyen a esos familiares, sino a dar-
les atencién a esos familiares y pacientes.

En la categoria profesionales se concretaron finalmente 8 factores: la
carga de trabajo y la acumulacion de aitos desarrollando el mismo trabajo la
falta de valoracion profesional, tanto social como para otros profesionales,
la falta de motivacién de los profesionales y la excesiva rotacién entre profe-
sionales, aspecto que fue repetido en 2 ocasiones.

Se incluyé también el aspecto de la polimedicacién, aclarando que es
responsabilidad de los profesionales el hecho de que los pacientes tengan
prescritos un elevado ntimero de medicamentos. A veces hay recomenda-
ciones de hdbitos de vida, etc. que podrian eliminar alguno/s de los medica-

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 143



mentos. Otro participante indicd que se estaba realizando un proyecto para
que a las residencias publicas se facilitara la medicacion desde el Servicio de
Farmacia hospitalaria, y se habia observado un descenso del nimero de
pacientes polimedicados. Este aspecto, de especial importancia, se enlaz6
también con el tema de la conciliacién de la medicacién. Se plante6 también,
por otra participante el problema de las duplicidades, al existir la posibilidad
de tener otra via de acceso algunos residentes a la medicacion (centros de
salud).

La dificultad para identificar la vulnerabilidad del paciente, fue matiza-
da por el participante del siguiente modo: “...si estoy en un centro y no soy
capaz de hacer una buena valoracion de riesgo de tlceras al 5° dia habrad un
problema”. También se destacd la escasa formacion en Seguridad del
Paciente y el hecho de ocultar errores, desperdiciando oportunidades para
aprender de ellos.

En la categoria de tareas a desarrollar, se consideraron 7 factores. Los
mas destacados estaban relacionados con los protocolos: la falta de protoco-
los adecuados y consensuados, repetido en dos ocasiones, la ausencia de pro-
tocolos estandarizados y generalizados en los centros residenciales y los pro-
blemas con el control y cumplimiento de normas y protocolos.

En este apartado también se incluyeron la escasa precision en la asig-
nacion de tareas a desarrollar asi como en el control, evaluacién y supervi-
sion de ellas, las dificultades para elaborar, consensuar y aplicar guias de
buena practica, asi como la limitada utilizacién de “cuidados basados en la
evidencia”, relacionado con la elaboracién de guias.

El problema de comunicacién entre la institucién y profesionales, con
los residentes y con la familia, es un problema que puede afectar a todos,
pero puede tener diferentes perspectivas. Entre profesionales, las barreras
son diferentes pero se incluyd este factor general de comunicacion. Tres
expertos coincidieron en resaltar el factor “Dificultades y barreras en la
comunicacion entre institucion, profesionales, residente y familia”

La opacidad o falta de transparencia en la difusion de la informacion,
se incluy6 también en esta categoria. El participante aclaré que se refiere a
que “...quien presenta la informacién casi siempre la quiere presentar tan
bonita, tan bien estructurada, que a veces a quien tiene que llegar no llega”.

Otros factores que se aportaron en el grupo fueron: las barreras socia-
les y culturales entre los sistemas de los profesionales/pacientes y familiares;
la comunicacion poco clara y precisa entre direccion/equipos y otros profe-
sionales y la escasa accesibilidad a los responsables por parte de los pacien-
tes

En la categoria equipo y factores sociales se definieron 7 factores. La
dificultad de trabajo en equipo interdisciplinar y el mal disefio de las planti-
llas de enfermeria (se destaco la necesidad de profesionalizar plantillas) se
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repitieron en 2 ocasiones. Resaltando las diferentes visiones entre lo social y
lo sanitario que podian encontrarse dentro del equipo, asi como la falta de
trabajo en equipo.

Completaron finalmente el apartado, la permeabilidad de contratos
laborales entre niveles asistenciales, la escasa definicion del papel de enferme-
ria como lider de los cuidados dentro del equipo, las cargas de trabajo y la
heterogeneidad en las condiciones de trabajo.

En formacién y entrenamiento, se incluyeron 6 factores. Tres de estos
factores la falta de cultura de seguridad, la falta de formacion especializada 'y
la falta de cultura sanitaria en el dmbito social fueron repetidos por dos exper-
tos. Se discutio asimismo, si la falta de cultura de seguridad debe considerar-
se como un concepto estratégico.

También se destaco la falta en la supervision de tareas, asi como la
ausencia de conciencia del problema en seguridad del paciente y del déficit
de formacién pre y postgrado.

En equipamiento y recursos, se incluyeron factores como la presencia
de entornos poco adecuados como por ejemplo bafios sin ayudas y deslizan-
tes, la ausencia de politica de mantenimiento, de manera que si el equipa-
miento no tiene un mantenimiento adecuado, o no se cuida el material tam-
bién puede dar problemas.

El diseiio arquitecténico inadecuado y obsoleto, repetido en dos oca-
siones, se desdobl6 a su vez en el apartado de equipamiento y recursos, asi
como los recursos no adaptados a problemas del paciente. También fue
incluida la ausencia de criterios uniformes de dotacion, la falta de protocolos
de utilizacién de los equipos o la presencia de equipamientos vetustos.

Respecto a las condiciones de trabajo, como se coment6 en el aparta-
do anterior, se comentaron el disefio arquitectonico inadecuado y obsoleto
y la presencia de barreras arquitectonicas. La mala adaptacién de la estruc-
tura arquitectonica en el paso de centro de agudos a media-larga estancia
también fue un factor que varios expertos comentaron.

La escasez de plantillas y la falta de supervision de tareas delegadas al
personal auxiliar, la elevada rotacion del personal y la organizacion de tare-
as y circuitos, también fueron agrupadas en este apartado.

Finalmente se recogieron 13 factores organizativos y estratégicos. El
factor que se repitié6 en mayor ntimero de ocasiones fue la falta de coordi-
nacion efectiva entre el entorno sanitario y el social, asi como entre niveles
asistenciales, factor en el que coincidieron 4 expertos. Seguidamente por
dos expertos se destacd la falta de continuidad de cuidados (planificacion,
seguimiento).

Un factor que se comento6 fue el control de botiquines y la necesaria
presencia de un responsable de la farmacia, situdndolo en primer lugar en
profesionales y finalmente acordando incluirlo en esta categoria. Se indicé
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también que este seria un tema que se abordaria en el grupo de uso seguro
de medicacion.

Otros factores abordados fueron: el tratarse de un sector desestructurado, la
estructura organizativa no centrada en el residente y la falta de una delimi-
tacion clara de funciones. Destacan también otros factores como la necesi-
dad de auditar centros, el acceso de los profesionales, que llegan por bolsa
de trabajo y puede que no hayan trabajado nunca, la externalizacién de ser-
vicios como limpieza y lavanderia, la ausencia de estrategias de planificacion
y el predominio de lo clinico sobre lo social, manifestando varios expertos
que “...somos demasiado intervencionistas”. En relacién con el factor “la
preeminencia de proceso administrativo vs asistencial”, una participante
destacé el escaso apoyo al ambito sociosanitario.

Grupo 3. Reduciendo las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria

La productividad de ideas, acotada por el tiempo disponible, fue méaxima,
presentandose un total de 83, que exceptuando las repetidas o similares y
tras su concrecion fueron 54 (tabla 68). Los factores contribuyentes se
encuentran representados en la figura 17.

En la categoria de pacientes, se definieron numerosos factores, algunos
de ellos de forma reiterada, como la comorbilidad apuntada por tres de los
participantes. Los factores siguientes se sefialaron dos veces cada uno de
ellos: polifarmacia, terminalidad, dependencia/inmovilizacion, deterioro cog-
nitivo, multimorbilidad y disfagia. Se incidié en la disfagia como elemento
clave en el desarrollo de la neumonia por aspiracidon, en muchas ocasiones
propiciada por la postura inapropiada del paciente. La disfagia presenta una
gran variabilidad en su diagndstico. Respecto a los términos de terminalidad
e irreversibilidad se aclar6 que el primero de ellos define un concepto més
amplio que engloba a su vez el segundo. Ambos son considerados como un
continuum de una misma situacion.

Se hizo la diferenciacion entre los factores de comorbilidad y multi-
morbilidad, entendiendo en el primer caso la existencia de diferentes enfer-
medades en un paciente que tiene ya una, considerada indice y multimorbi-
lidad, la ocurrencia simultdnea de varios problemas de salud sin considerar
ningun orden jerdrquico entre ellos ni su gravedad, aclaracién que manifes-
t6 uno de los participantes, como diferenciacién muy considerada actual-
mente.

El nivel socioeconémico, que dificulta la adquisiciéon por parte de los
pacientes de colchones y cojines antiescaras, “...la familia no se puede permitir
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comprar un colchoén o cojin” se destacé también como factor contribuyente en
la aparicién de infecciones, ademads de caracteristicas como la edad, factor que
“...se da por hecho”, situacion funcional, polifarmacia, deterioro cognitivo, etc

En la categoria_profesionales se subrayo la falta de motivacion como
factor mds citado, en tres ocasiones, y se sostiene que determinados factores
culturales por parte del cuidador, en muchas ocasiones procedente de otros
entornos geograficos de diferente cultura, incide en el cuidado del paciente
en lo que respecta al aseo, sobre todo cuando cuidador y paciente son de
sexo contrario (cohibicién ante el sexo opuesto), “...la actitud pudorosa del
cuidador impide que el aseo no se realice, en ocasiones, en las debidas con-
diciones, provocando infecciones, dermatitis”, motivo que puede darse tam-
bién en el paciente respecto al cuidador, idea aportada por otro de los par-
ticipantes, corroborando la idea inicial (“...a muchas mujeres no les gusta
que sea un hombre el cuidador”).

Respecto a las actitudes y conductas erréneas en relacion a los riesgos,
uno de los participantes comenté que en muchas ocasiones el hecho del uso
de guantes es mds por protecciéon individual que por un uso racional de los
mismos.

En cuanto al apartado de tareas a desarrollar, se destacé como factor
mayoritariamente repetido (seis ocasiones) la ausencia de protocolos, abar-
cando todos los aspectos: utilizacidn, accesibilidad, y actualizacién de los
mismos. Todas las opiniones fueron coincidentes en el defecto de protocoli-
zacion como factor de interés en el desarrollo de IRAS. El segundo factor
mas anotado (en tres ocasiones) fue el cuidado de la piel, manifestando una
inadecuada atencion a esta tarea.

Seguidamente, nombrados dos veces, los factores no actualizacion de
técnicas y procedimientos y deficiente supervision y asignacién de tareas.
Existe una falta de valoracion o valoracién inadecuada del riesgo de infec-
cién, no se evalda correctamente el riesgo de infeccién al ingreso del
paciente, es decir, hay una valoracién inadecuada, y una necesidad de inte-
gracion sistemdtica en el plan de cuidados. Este comentario abrio el debate
de forma espontanea en el grupo, concluyendo la relevancia del plan de
valoracion integral, que debe ser compartido en reuniones multidisciplina-
res, listado de problemas del paciente y su consecuente plan de cuidados.

El control de cumplimiento de tareas es una labor a realizar dentro del
sistema de calidad y no deberia constituir una exclusiva gestion burocratica
de la documentacion, “...el rellenar documentos es algo meramente buro-
cratico pero no hay control real de que las actividades se han hecho”.

La falta de comunicacién entre profesionales, servicios, familiares, es
un factor principal en el desarrollo de IRAS. En dos ocasiones surgié la
deficiente comunicacion en el equipo y los problemas de comunicacion con
otros servicios, y se afiadi6 el problema de comunicacion con los familiares
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“...]Ja familia se comunica con auxiliares y no directamente con los profesio-
nales médicos”. Otro factor destacado fue la falta de comunicacion entre
profesionales sobre todo entre diferentes turnos.

En la categoria equipo y factores sociales, se concluyé la necesidad de
fomentar las reuniones de equipo, de trabajo, con caracter multidisciplinar y
entre diferentes estamentos, como via de comunicacién y el liderazgo como
estimulo para el equipo y promotor de la motivacion en el mismo. El nlime-
ro de profesionales, en cuanto a su falta de disponibilidad, es también un fac-
tor resaltado en este grupo.

En formacién y entrenamiento, se destacaron numerosos factores, la
falta de formacion como factor mas sefialado, en tres ocasiones, y que no es
percibida por la Direccién del centro. Se afiade el comentario, con el que
estan de acuerdo todos los participantes, de que la falta de asistencia a ini-
ciativas de formacion por parte de quien mas lo necesita, es ademads un agra-
vante. El discurso en torno a factores de formacion y segin la experiencia
particular de la mesa redonda fue concordante en todo momento. Se hizo la
diferenciacion entre formacion, entrenamiento y habilidades, términos dife-
rentes y de impacto distinto.

Otros factores que aport6 el grupo de trabajo fueron: en ocasiones
existe un manejo inadecuado de las heridas por personal auxiliar que no esta
capacitado para esta tarea, ademads de desconocer los signos de infeccion, el
uso incorrecto de guantes porque no se usan o se usan mal y la recogida de
muestras inadecuada que puede dar un resultado equivocado en el diagnos-
tico de infeccion.

En equipamiento y recursos, la limpieza, desinfeccion, esterilizacion se
apunté como factor en dos ocasiones, pero se recalcd con énfasis por parte
del grupo la falta de adecuacion de los productos de aseo, una idea apunta-
da por uno de los participantes. Se hizo referencia a todo tipo de productos
también utilizados para el cuidado de piel, manos, boca, pelo, ufias, proétesis,
etc, como cremas hidratantes, jabones, que no cumplen requisitos minimos
y en muchas ocasiones son incluso irritantes. Se trata de productos de cuida-
dos bdésicos que por bajo presupuesto en algunos centros sociosanitarios, no
son de calidad adecuada y favorecen la aparicion de dermatitis por irritacién
por el uso de determinados detergentes, productos con mucho alcohol,
“...no existen recursos para un buen gel”. Se aflade esta caracteristica tam-
bién en el caso de determinados absorbentes.

Respecto a las condiciones de trabajo, destaca la carga de trabajo (tres
aportaciones) como factor mds repetido en el grupo, que dificulta la realiza-
cion de cambio de pafial, el aseo se realiza de forma rapida, etc, seguido de
la precariedad laboral. Otros factores fueron la externalizacion y subcontra-
tas, ya que dificulta la organizacion, mantiene diferencias salariales, impide
la comunicacién y supervision y genera conflictos en el propio equipo.
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Finalmente se han recogido los factores organizativos y estratégicos,
manifestando la cultura de seguridad todavia insuficiente en la organizacion
y las limitaciones econémicas, 1o mas repetido en el grupo (dos ocasiones),
aunque también destacaron la higiene de manos, la escasa implicacion en
seguridad en la Direccion y la falta de definicion de responsabilidades.

Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicacion

Se obtuvieron un total de 83 factores, que exceptuando las repetidas o simi-
lares y tras su concrecion se redujeron a 78 (tabla 68). Sefialar que 16 de
ellos fueron desdoblados en mds de una categoria. La agrupacion de los
diferentes factores se encuentra representada en la espina de pescado
correspondiente (figura 18).

En la categoria de pacientes se definieron 9 factores, como fueron la
dependencia de los equipos de salud mental, la edad (en cuanto al deterio-
ro cognitivo y la falta de adhesién al tratamiento), la comorbilidad que lleva
a polimedicacion lo que puede provocar interacciones medicamentosas y
una peor adherencia al tratamiento. Este aspecto se desdobld colocandose
en otra categoria (formacion), puesto que un paciente polimedicado podria
sufrir interacciones que tienen que ver con la formacién que recibe el pro-
fesional.

La dependencia y el hecho de dejar de controlar el paciente su trata-
miento también fueron sefialados como posibles factores, afiadiendo en este
dltimo aspecto el matiz de que la dependencia se refiere a que al ingresar
en el centro el paciente pierde el control de su medicacidn, si es que lo tenia
previamente. En cuanto al factor “Desigualdades de salud: grupos vulnera-
bles”, el participante aclaré que se referia a poblacion. Es decir, seria bueno
que pudiéramos conocer las diferencias en la aparicion de eventos adversos
en grupos especificos, no en pacientes individuales y si esto necesita una
determinada aptitud o habilidad de comunicacién con esos pacientes, por
parte de los profesionales sanitarios. Con este matiz también se situé en la
categoria de otros.

Otros factores planteados fueron: la poca conciencia del riesgo ante la
toma de farmacos, la comunicacion deficiente del tratamiento al paciente -
algunas veces por barreras culturales-, la complejidad clinica del paciente en
cuanto a los problemas asociados de polifarmacia y pluripatologia y por
dltimo la falta de apoyo al paciente para el manejo de su medicacion.

Respecto a la categoria de profesionales, se incluyeron la sobrecarga
de trabajo o la vision del profesional (enfermedad) en vez de la vision del
paciente (caso clinico sociosanitario), ambos repetidos por 2 expertos.
Ademads de éstos, la precariedad laboral, la vision biomédica exclusiva, la
escasa determinacion de niveles séricos en pacientes con medicamentos de
riesgo, potencialmente téxicos o de estrecho margen terapéutico, asi como
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la “ausencia de trazabilidad de la medicacién”. La comunicacién deficiente
del tratamiento al usuario, asi como la poca conciencia del riesgo, constitu-
y6 el listado definitivo de la categoria profesionales

En la categoria de tareas a desarrollar fueron 13 los factores definidos.
Entre ellos, la conciencia del riesgo y la carga de trabajo del profesional, que
ya aparecieron en la categoria de profesionales. Otros factores concretados
fueron la no disposicion de guias actualizadas sencillas sobre tratamientos,
definicién muy explicita que no requiri6 aclaracion, la inclusién de protoco-
los en la Historia clinica informatizada y los registros no unificados de pres-
cripcion y administracion del medicamento. La falta de control de la adminis-
tracion del medicamento por via oral, en el sentido de desconocer si el
paciente se lo ha tomado y como (este aspecto se situd en esta categoria con
el acuerdo de todos los participantes).

La existencia de protocolos ambiguos y/u obsoletos de administracion
de medicamentos o la ausencia de éstos, asi como de alertas en historias
informatizadas y equipos, o de protocolos con asignacion precisa de tareas
fueron otros de los factores definidos de esta categoria. Otro aspecto aborda-
do fue la existencia de pocos medicamentos identificados en dosis unitarias,
por lo que al manipularlos (recortar blisteres para que quepan en el cajetin),
pierden la correcta identificacion, e incluso la conservaciéon adecuada.

Finalmente se concreto la definicion de “Seguridad Clinica” como ele-

mento de priorizacién en la toma de decisiones, e incluyéndolo en esta cate-
goria al referirnos a aspectos que facilitan el desarrollo seguro y efectivo de
las funciones relacionadas con los procesos sanitarios.
En el apartado de comunicacién, se definieron 7 factores. La idea de una
mala comunicacién entre niveles asistenciales fue aclarada por el participan-
te, de manera que se refiere a que no sabemos qué medicamentos tiene que
tomar el paciente cuando viene o no les informamos cuando los desplaza-
mos a otro centro. Se puso como ejemplo al neurélogo que atiende a un
paciente con demencia y no sabe qué otros medicamentos estd tomando y
en ocasiones esta sobrecargando de una medicacidon que en este contexto
“no merece la pena” y que conduce a una polimedicacion.

La mala difusion de la informacién, en cuanto a la ambigiiedad en los
cauces de la informacion, fue otro factor definido. Este aspecto se matiz6
indicando que se refiere a comunicacion y no a formacién. La existencia de
muchos “soportes” para recoger el tratamiento del paciente: en diferentes
momentos asistenciales varias personas pueden reproducir los tratamientos,
y no sélo entre niveles, puesto que en un mismo nivel varios profesionales
pueden prescribir para el mismo paciente. El déficit de comunicacion: entre
el equipo, con el paciente, y con servicios o equipos externalizados (Servicio
de Farmacia), las habilidades de comunicacién con pacientes y cuidadores, la
ausencia de Historia clinica tnica Atencién Primaria/Asistencia
Especializada/Centro Sociosanitario fueron otros factores definidos.
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La no inclusién de alertas en las historias informatizadas y equipos, fue
aclarado con dos matices: el de la comunicacién para que salte una alerta y
otro que tiene que ver con las tareas (desdoblada en tareas a desarrollar).

En el apartado equipo y factores sociales, se definieron 5 factores: el
déficit de trazabilidad de los tratamientos en el sistema de trabajo (repetido en
el apartado de profesionales), la presencia de un ambiente laboral inadecua-
do y la necesidad del reconocimiento de la cultura no punitiva, el hecho de no
saber trabajar en equipo,la necesidad de una clara definicion de responsabili-
dades y el déficit de comunicacion entre el equipo y con el paciente.

En el apartado formacién y entrenamiento se incluyé la “no supervi-
sion de tareas delegadas a otros profesionales”,idea aportada por dos exper-
tos, y el uso inadecuado del medicamento, referido a los aspectos éticos liga-
dos a la prescripcion. Se matizd que no se refiere tanto a que no se conozca
la via de administracién por ejemplo, sino al aspecto ético de la prescripcion.

El hecho de que en estos centros no siempre haya profesionales espe-
cializados en farmacoterapia geridtrica necesité una aclaracidn, puesto que
no siempre el médico que hay en residencias tiene formacién en geriatria y
la mayoria de los residentes son afiosos. Directamente relacionada con la
anterior se planteé como factor la necesidad de capacitacion de profesiona-
les parasanitarios en la administracion de medicamentos. Es decir, cudl es el
tipo de profesional que prepara la medicacion. Aparece en este contexto la
figura del “Gerocultor”. No es un tema tanto de formacién como de dispo-
nibilidad de profesionales especificamente capacitados, es decir, la necesi-
dad de acomodar los profesionales a las necesidades. Hay centros donde no
hay enfermeros y tienen auxiliares de clinica, o incluso gerocultores. La pre-
paracion de carros de medicacion “a ratos” y por personal no siempre cua-
lificado se relacion6 con la escasez de plantillas y por tanto también quedd
reflejada en condiciones de trabajo.

El enfoque inadecuado paciente agudo=enfermedad, en vez de enfo-
carlo a las necesidades de los pacientes, ya que el profesional tiene la vision
de la enfermedad en vez de la del paciente en su conjunto y la mala difusion
de la informacion, es decir, ambigiiedad en los cauces de la informacion, se
encuentran desdobladas en otras categorias.

Por dltimo se incluyeron la comorbilidad que lleva a polimedicacion,
lo que puede provocar interacciones medicamentosas y una peor adheren-
cia al tratamiento, como ya se ha comentado y la falta de formacién/recicla-
je en nuevos farmacos y presentaciones.

El apartado de equipamiento y recursos incluyé un total de 6 factores,
entre ellos la inadecuacion de los almacenes de medicamentos, en cuanto a
sus condiciones ambientales (falta de espacio para ordenacién adecuada,
temperaturas superiores a 25°C, ambiente himedo, neveras compartidas
con alimentos...), asi como en cuanto a la incorrecta ordenacién e identifi-
cacion de los medicamentos (no identificacién del principio activo, lote y
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caducidad no siempre visible), “...la ordenacidon por principio activo es
mucho mejor que por marca comercial”.

Otros factores fueron la no disponibilidad en tiempo y forma del medi-
camento prescrito, al tener en algunos casos la adquisicion y dispensacion de
medicamentos externalizada o por la mala organizacién de los botiquines y
almacenes de medicamentos en el centro.

Tres expertos indicaron la “usabilidad” o facilidad de uso de equipa-
miento y recursos, atendiendo al aspecto de que el lugar de almacenamiento
y ubicacion de farmacos puede no ser adecuado. Se hace referencia a las ins-
talaciones y también el uso de los pastilleros.

La falta de supervision del estado del material, la falta de espacio especi-
fico para el almacenamiento de las bandejas de medicacién y el disefio arqui-
tecténico de almacenaje y preparacion, completaron finalmente el listado.

En la categoria de condiciones de trabajo se incluyeron el espacio
inadecuado, la mala organizacidn de tareas y circuitos, el trabajo bajo mini-
mos durante periodos largos de tiempo y la excesiva carga de trabajo. La
preparacion de carros de medicacion por personal no siempre cualificado
(escasez de profesionales y de profesionales capacitados), la inadecuacion
de los almacenes de medicamentos y la falta de espacio especifico para
almacenamiento fueron factores que se desdoblaron e incluyeron en otras
categorias.

La elevada rotacion del personal que participa en los procesos del uso
del medicamento, planted si se pondria también en el apartado de organizati-
vos y estratégicos, quedando finalmente desdoblado.

La idea de falta de personal que asume la administracion de medica-
mentos de muchos pacientes y la mala distribucion de éste, inadecuacion de
la plantilla a la carga de trabajo, propiciaron un debate sobre si esto ocurria
en todos los centros de nuestro pais o era propio s6lo de algunos. La aclara-
cion se refirié a que hay muchos sitios donde se controla el ratio de profe-
sionales pero no la carga de trabajo que han de soportar. Por ejemplo, con
la entrada en vigor de la ley de dependencia, puede haber muchos “residen-
tes dependientes” y por tanto mucha carga de trabajo, aunque el célculo del
ratio de profesionales puede no tener en cuenta este aspecto. Este factor es
general, pero en particular y con la medicacidn, puede ocurrir que en la
mayor parte de los centros se prepara la medicacion en el mismo centro por
el personal de enfermeria, pero si este personal tiene mas carga de trabajo,
la medicacién se puede preparar mds deprisa con el consiguiente riesgo de
error afiadido.

La categoria sobre factores organizativos y estratégicos incluy¢6 final-
mente 7 factores. Uno de ellos, concretamente la elevada rotacién del perso-
nal que participa en procesos relacionados con el medicamento fue repeti-
do por dos expertos y ademas desdoblado en la categoria formacion. Se des-
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dobl6 también el déficit de comunicacion entre el equipo, con el paciente, y
con servicios o equipos externalizados (Servicio de Farmacia).

Otro de los factores destacados fue la “no garantia de continuidad asis-
tencial médica” ya que en algunos centros sélo hay personal facultativo dis-
ponible en horario de mafiana, y si surgen dudas en relacion con la medica-
cion fuera de ese horario no se puede consultar a nadie.

La mala gestion en los modelos de prescripcion, referida a la insuficien-
te formacién e informacién relacionada con la prescripcion enfermera.

La ausencia de cultura de seguridad, el conflicto administrativo-clinico,
en los casos en los que el Servicio de farmacia esté externalizado y no haya
una comunicacion fluida, y la estructura organizativa no adecuada fueron
otros aspectos incluidos en esta categoria. Esta tltima idea estaba relaciona-
da con la asignacién de plantillas no adecuadas a los momentos asistenciales
del centro. Por ejemplo residencias de 40 pacientes donde tienes ocho resi-
dentes dependientes y fallecen, pasas de tener mucho trabajo a no tener nada.

Finalmente en el apartado otros se incluyeron 2 factores: la dificultad
de disponer de ciertos medicamentos por la obsesiéon por el ahorro en medi-
camentos y las desigualdades de salud: grupos vulnerables, desdoblada de
otros a pacientes.
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6.3.3. Estrategias

El nimero de propuestas estratégicas aportadas entre los cuatro grupos de
trabajo ascendié a 136. Las mismas se agruparon bajo 46 grandes categorias
para ser priorizadas por cada uno de los grupos. De las 46 estrategias genera-
das en los grupos, 35 se llevaron al plenario para su seleccion final (tabla 69)
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Grupo 1. Mejorando la seguridad del paciente al
ingreso/reingreso

Los expertos presentaron un total de 38 propuestas estratégicas o actuacio-
nes diferentes que se agruparon, tras consenso del grupo, en 13 categorias.
Tres de ellas se encuadran dentro del proceso asistencial del ingreso,
pudiendo asi dibujar el proceso segtin el orden cronoldgico del mismo. De
esta forma diferenciariamos tres momentos: las actuaciones que se deben
desarrollar previas al ingreso, en el momento del ingreso y tras el ingreso.
El resto son estrategias transversales o de base, a lo largo del mismo, y que
estédn clasificadas en: recursos humanos, protocolos entre centros, informa-
cion del paciente integrada y compartida, romper las barreras idiomaéticas,
formacioén y sensibilizacion, un paciente/un responsable, sobre polimedica-
cion, buenas précticas, gestion del riesgo y establecer una red entre centros.

Estrategia 1. Protocolizacion de las actuaciones previas al ingreso

e Sistematizar a través de protocolos la incorporacién o el ingreso del
residente.

e Entrevista previa al ingreso con residentes y familiares para detectar
problemas y promover la implicacién del familiar.

Estrategia 2. Protocolizacién de las actuaciones en el momento del
ingreso o reingreso en el centro

¢ Disponer de un sistema de identificacién inequivoca de residentes.

e Actualizar la informacién en el momento de ingreso: a veces se cree
que tiene las mismas patologias que antes del ingreso.

e Realizar valoracion nutricional al ingreso.

e Realizar valoracion de dlceras por presion al ingreso.

e Realizar una evaluacién socio familiar por parte de los servicios
sociales (para ingreso de base y alta hospitalaria).

e Identificar qué aspectos preocupan a los nuevos residentes, a través
de un cuestionario.

e Proporcionar informacién tanto al residente como a los familiares
sobre: el plan de cuidados, medicacion, revisiones, responsables, el
centro.
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Estrategia 3. Protocolizacion de las actuaciones tras el ingreso

e Elaboracién de un plan de cuidados individualizado.

e Realizacion de la valoracion geridtrica integral lo antes posible.
Realizada por médicos y enfermeros y de forma protocolizada.

e Supervision de la valoracién al ingreso en pacientes inconscientes,
con patologia mental, etc.

e En aquellas ocasiones en las que el paciente acude sin acompafiante
al ingreso, revisar el protocolo de ingreso posteriormente con un
familiar.

e Fomentar el autocuidado del paciente, y no s6lo de él sino también
de su cuidador principal y familia mas directa.

¢ Facilitar la presencia frecuente de la familia durante los primeros
dias del ingreso.

e Crear la figura del “orientador” o “consejero” al ingreso. Consiste en
asignar a un trabajador las funciones de orientar al residente duran-
te los primeros dias de ingreso en el centro para orientarle, supervi-
sarle y resolverle las dudas que le plantee.

Estrategia 4. Recursos humanos

¢ Incrementar el ndmero de profesionales de las plantillas de los cen-
tros.

e Valorar las cargas de trabajo del personal médico y de enfermeria
(nimero de ingresos, pases de visita) por parte de la organizacion.

e Asignar el trabajo/tareas/informacioén a registrar a través de un orga-
nigrama que reparta roles y tareas.

e Desarrollar programas para prevenir el estrés laboral.

Estrategia 5. Protocolos entre centros
e Crear un sistema o protocolo en los centros hospitalarios, residen-
cias, atencién primaria,... asignando referentes y con posibilidad de
compartir sistemas informaticos. La posibilidad de tener un informe
con la valoracion geridtrica integral (VGI) al dar de alta a un pacien-
te, facilitaria la comunicacion entre centros.

Estrategia 6. Informacién del paciente integrada y compartida

e Historia clinica unificada con los servicios sanitarios.
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e Formatos estandarizados de informacién clinica del paciente para
que faciliten la transferencia entre niveles.
¢ Historia clinica electrénica.

Estrategia 7. Romper las barreras idiomaticas

e Promover el papel de los mediadores interculturales y en su caso de
la tele traduccién ante la existencia de dificultades idiomaticas.

Estrategia 8. Formacion y sensibilizacion

® Programa de formacién y acogida para nuevos profesionales.

e Programas de formacién continuada a profesionales que incluyan:
sensibilizacion, adquisicién de habilidades en la valoracion integral
(conocimiento especifico de las escalas, sobre medicacion, sobre
seguridad del paciente, comunicacion...).

Estrategia 9. Un paciente, un responsable (tutor / referente / gestor
del caso)

e Establecer un responsable del paciente que mantenga una entrevis-
ta con el médico al ingreso y que ademas se encargue de asegurar la
continuidad de cuidados dentro de la organizacion. Este responsable
no se encarga de la asistencia como tal, sino de que ésta se lleve a
cabo y estd pendiente de su seguimiento.

e Protocolizar con temporalidad la revision de los planes de curas y de los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos.

Estrategia 10. Revisién del paciente polimedicado
® Valorar de forma individualizada cada uno de los tratamientos para
intentar disminuir la polimedicacién.
e Implicar al Servicio de Farmacia para revisar la medicacién al ingreso.

Estrategia 11. Buenas practicas

e Mejorar la comunicacidn a través de la lectura de las pautas escritas
tanto de la hoja de cuidados como incidencias, evolucion....
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e Promover el uso seguro del medicamento (alertas, dosis, medicamen-
tos) e incorporar la sistematica de revision de medicacion.

Estrategia 12. Gestion del riesgo

e Establecer un listado de verificacion de problemas de seguridad més
prevalentes.

e Formar grupos de seguridad (revisar, evaluar, proponer medidas
sobre incidentes y eventos adversos).

e Realizar un mapa de riesgos del centro.

e Implicar a los directivos en materia de seguridad.

Estrategia 13. Red entre centros

e Crear una red de seguridad entre centros sociosanitarios para com-
partir experiencias, ideas...

Tras consensuar las 13 estrategias se llevo a cabo una primera votacion, soli-
citando a los expertos que tuvieran en consideracion los criterios de efica-
cia, factibilidad, participacion, aplicabilidad y consecuencias, con la finalidad
de hacer una priorizacion de las mismas. Los resultados de la votacién se
presentan en la tabla 70. Las 10 primeras estrategias se llevaron al plenario
para su votacion final por el total de expertos participantes.

Grupo 2. Mejorando los cuidados proporcionados al paciente

Los expertos propusieron un total de 28 estrategias o actuaciones diferentes
que se agruparon tras consenso del grupo bajo 7 categorias diferentes.

Estrategia 1: Plan individual de atencion centrado en las
necesidades del paciente/residente, teniendo en cuenta
profesionales, residente y familia (a través del trabajo coordinado)

e Establecer planes individualizados de cuidados para el paciente.

e Consensuar los planes y que sean aceptados por toda la organizacion
(profesionales, residentes y familia).

e Potenciar el trabajo en equipo, ya que el plan de cuidados no es de
enfermeria, sino del paciente.
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¢ Creacién de protocolos estandarizados de cuidados.
e Establecer un responsable de cada paciente/residente en cada centro.

Estrategia 2: Plan de formaciéon de los profesionales especifico y
consensuado

e Plan de formacién inexcusable para los profesionales (o ligado a
productividad), orientado a los cuidados del paciente/residente en el
contexto de su seguridad.

e Incluir formacién sobre seguridad del paciente y eventos adversos
mas frecuentes a todos los niveles macro (responsables de centros),
meso (mandos intermedios) y micro (profesionales, pacientes y
familiares).

¢ Estrategia de formacién/accién con los familiares y cuidadores.

Estrategia 3: Establecer un plan de comunicacién interno
(incluyendo a toda la plantilla y de acogida a nuevos profesionales)

¢ Difundir la cultura de seguridad en los centros.

¢ Difundir resultados adecuados a las estrategias y comunicar a los
centros

e Utilizar adecuadas estrategias publicitarias.

Estrategia 4: Desarrollo de un Plan Estratégico de Coordinacién
sociosanitaria a nivel del Sistema Nacional de Salud

e Establecer un Pacto por la sanidad, que con independencia del
desarrollo de cada comunidad auténoma tenga criterios Unicos
sobre plantillas, recursos,...

¢ Definir y desarrollar un modelo Ginico sociosanitario.

e Integrar y desarrollar el ambito sociosanitario en las estrategias de
las Consejerias o Departamentos de Salud.

¢ Promover la coordinacion entre niveles asistenciales: primaria, espe-
cializada, sociosanitaria.

Estrategia 5: Mejora de la politica de recursos humanos

¢ Plan de acogida para profesionales.
e Adecuacion de plantillas.
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¢ Profesionalizar los cuidados y la gestion directiva.
e Necesidad de realizar estudios de cargas asistenciales en enfermeria
para facilitar la adecuacién de plantillas.

Estrategia 6: Desarrollo de lineas estratégicas de calidad en el
ambito sociosanitario

¢ Sistemas de acreditacion de centros.

e Adecuacion de estructura y equipamiento de los centros.

¢ Plan de calidad coordinado.

e Adecuacion de las estrategias de calidad a medio-largo plazo.

Estrategia 7: Desarrollo de un sistema de informacion comun que
permita la evaluacion

e Facilitar el acceso y gestion a la informacion.

e Sistemas comunes de informacion (historia clinica).

e Desarrollar indicadores y modelos de evaluacidon para poder medir
resultados.

¢ Evaluacioén de las actuaciones a nivel macro, meso y microgestion.

* Supervisién externa e interna de los profesionales.

Tras concretar las 7 estrategias se llevd a cabo la votacién en funcién de cri-
terios de eficacia, factibilidad, participacion, aplicabilidad y consecuencias,
con la finalidad de hacer una priorizacién de las mismas. Los resultados de
la votacidn se presentan en la tabla 71. Todas las estrategias se llevaron al
plenario para su votacion final por el total de expertos participantes.

Grupo 3: Reduciendo las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria

Los expertos presentaron un total de 32 estrategias o actuaciones diferentes
que se agruparon tras consenso del grupo en 8 bloques diferentes.

Estrategia 1: Desarrollo y aplicacién del Plan de Atencion
Individualizada

e Comunicacion de objetivos de los planes de cuidados.

164 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



* Supervisién de cuidados.

e Atencion por paciente mejor que atencion por tarea.

e Planes de atencién individualizada.

e Elaboracion de planes de atencion individualizados e interdisciplinares.
e Potenciar retiradas de sondajes innecesarios.

Estrategia 2: Formacion acreditada y entrenamiento en
competencias en la prevencién de la infeccién

e Promover formacion practica acreditada y de calidad.

e Formacion conjunta de profesionales implicados y no por estamen-
tos.

e Formacion y entrenamiento “a pie de cama” que incluya establecer
procedimientos por los propios gerocultores.

e Formacidn a todas las categorias profesionales, y con mayor necesi-
dad para los auxiliares.

e Formacién y entrenamiento.

Estrategia 3: Mejora de la cultura de seguridad en centros
sociosanitarios

e Fomentar la cultura de seguridad, empezando por hablar de ella.

e Reuniones productivas de equipo internas y externas.

e Reuniones multidisciplinares en centros.

e Formacion de supervisores en gestion de equipos.

¢ Establecimiento de sistemas de calidad orientados a prevencion del
riesgo.

Estrategia 4: Evaluacién y control de calidad de estandares e
indicadores de infeccion

¢ Controles de estdndares de calidad.

¢ Introduccién de indicadores de seguridad en Acuerdos de Gestion.
¢ Adecuacion de plantillas.

¢ Actuaciones de inspeccion con enfoque educativo, no solo sancionador.
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Estrategia 5: Protocolizacién de los cuidados transicionales y
continuidad asistencial

e Protocolizacion de la transicion de pacientes; derivaciones entre niveles,
traspaso de hospitales a residencias o viceversa,...

Estrategia 6: Estandarizaciéon de procedimientos para la prevencion
y tratamiento de las IRAS. Elaboracion de protocolos

e (Criterios uniformes en prevencion y cuidados de tdlceras.

e Adaptacion a nivel local mediante la formacién de equipos multidis-
ciplinares. Implicacién desde la Direccion a todos los profesionales.

e Desarrollo de programas de prevencion de infeccion (priorizando
por frecuencia) desde los servicios centrales. Compromiso en los
acuerdos de gestion: protocolos, objetivos, indicadores.

e FElaboracién de protocolos y procedimientos y darlos a conocer.

e Guias de buenas précticas.

e Disminuir neumonias por aspiracion. Deteccién e intervenciéon en
disfagia.

Estrategia 7: Equipamiento, recursos: Estandarizacion de
requerimientos en relacién con material de cuidados, productos y
dispositivos

¢ Desarrollo de procedimientos para el mantenimiento y limpieza de
equipos y dispositivos.

e Manejo adecuado de productos para higiene, prevencion de tlceras
por presion, dispositivos eliminacion, pafiales, colostomia...

* Promover deambulacién.

e Adecuada gestion y evaluacion del riesgo que implican los equipos y
dispositivos y otros recursos: absorbentes, productos aseo,...

Estrategia 8: Higiene de manos

e Entrenamiento higiene de manos, considerada como la estrategia
principal y nucleo central del plan de cuidados.

Tras especificar las 8 estrategias se llevé a cabo la votacién en funcién de los

criterios de eficacia, factibilidad, participacion, aplicabilidad y consecuen-
cias, con la finalidad de hacer una priorizacion de las mismas. Los resulta-
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dos de la votacion se presentan en la tabla 72. Todas las estrategias se lleva-
ron al plenario para su votacion final por el total de expertos participantes.

Grupo 4. Mejorando la seguridad en el uso de la medicacion

Los expertos propusieron un total de 36 estrategias o actuaciones diferen-
tes que se agruparon tras consenso del grupo bajo 18 titulos de estrategias
diferentes.

Estrategia 1: Garantizar la existencia de normas referidas al uso
seguro del medicamento y su cumplimiento

¢ Estandarizacion de los recursos materiales ligados al medicamento,
“Cumplase la normativa”.

Estrategia 2: Promover la participacién ciudadana en la toma de
decisiones respecto de su salud. Extension de politicas sanitarias a
estos centros facilitando la promocién de la salud

Estrategia 3: Promover un cambio organizativo en el que el
paciente y/o el residente sea el centro del sistema

e Adecuacion periddica (anual o bianual) de los recursos humanos y
materiales al plan integral de atencién o al plan de calidad especifi-
co de cada centro.

® Vision paciente como centro del sistema, introduciendo cultura de
responsabilidad por parte de los profesionales.

Estrategia 4: Desarrollar sistemas de comunicacién entre niveles
asistenciales y profesionales sanitarios

e Mejorar los sistemas de comunicacion Atencién Primaria, hospita-
laria y sociosanitaria, asi como entre profesionales sanitarios y per-
sonal cuidador.

¢ Coordinacién entre niveles: historia clinica tnica informatizada y
compartida entre los distintos centros sanitarios y sociosanitarios, al
menos a nivel autonémico.

e Fomentar la comunicacion usuario/residente y equipo.
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Estrategia 5: Implementar sistemas de alertas a compartir en los
centros

e Poner en marcha sistemas de registros de incidencias y mecanismos
de alertas, que se puedan compartir entre los centros.

Estrategia 6: Facilitar la disponibilidad de dispensadores de
medicacién especificos con adecuada gestidén de lo que a ello
concierne

e Gestioén adecuada de compras de pastilleros a los proveedores, porque
el coste es tan elevado, que en ocasiones no pueden utilizarse. También
podrian financiarse o subvencionarse.

Estrategia 7: Mejora del soporte de informacion terapéutica con
acceso a él de todos los profesionales que atienden al paciente.
Sistemas de registro de pautas terapéuticas: Unicos, actualizados y
accesibles

e Historia clinica tUnica, multidisciplinar, dindmica e informatizada.
Actualizacién ocasional (ante un suceso importante) y periodica.

e Sistemas de registro de pautas terapéuticas: Unicos, actualizados y
accesibles.

e Mejora de los sistemas de informacion de la prescripcidn, accesible a
todos los profesionales que atienden al paciente (en distintos centros,
niveles y profesionales).

¢ Sistemas informatizados de gestiéon de medicamentos.

Estrategia 8: Controlar las actividades relacionadas con prescripcién
y dispensacién con apoyo farmacéutico

e Supervisioén de actividades relacionadas con la prescripcion y dispen-
sacion.

e Sistemas de validacién farmacéutica y supervision de la prescripcion
que aseguren que el medicamento correcto, llega correctamente
identificado, al paciente correcto.
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Estrategia 9: Adecuar los recursos humanos y materiales a las
necesidades del paciente y al momento asistencial con evaluacién
de la carga de trabajo cuali- y cuantitativa

e Adecuacion de recursos humanos y materiales.
¢ Adecuacion cargas de trabajo cuali- y cuantitativas.

Estrategia 10: Plan de acogida a profesionales

¢ Plan de acogida y plan de pequeiios detalles, con el fin de favorecer
un ambiente laboral adecuado, una supervision y la integracion de
los profesionales: estd ligado a la satisfaccion del personal.

Estrategia 11: Adecuar espacios arquitecténicos a las necesidades
reales de administracion y prescripcién atendiendo a la correcta
identificacion y revisién de caducidades

e Adecuar espacios arquitectonicos a las necesidades de almacena-
miento.

e Correcta identificacién del medicamento y revisién de caducidades.

e Material adecuado y seguro para administracién y preparacion.

Estrategia 12: Implantacion de sistemas de registro y control de
incidentes relacionados con la medicacion

e Sistemas de registro-control de incidentes relacionados con la medi-
cacion (acontecimientos adversos, errores de medicacion,...).

Estrategia 13: Identificacion correcta de la medicacion y usuario y
establecer estrategias especificas para pautas especificas
(presentaciones especiales)

e Medicamento correcto al paciente correcto.

¢ Cuidados especiales ante medicamentos especiales (inhaladores, coli-
rios, insulinas,.. medicamentos que no se pueden poner en los pasti-
lleros, ni en los carros y que van fuera de los circuitos habituales.
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Estrategia 14: Desarrollo de pautas terapéuticas individualizadas y
revisidon periddica de tratamientos

e Disminuir la polifarmacia. Revision periddica de la prescripcién acti-
va y adecuacion del tratamiento.

Estrategia 15: Acomodar la capacitacion de los profesionales hacia
las necesidades asistenciales del paciente individual y no hacia la
enfermedad

e (Capacitacion y formacién continua del personal.

e Acomodar la capacitacion del profesional en estos centros.

e Capacitacion especifica en la cadena de utilizacion de medicamentos.
¢ Plan de formacion continuada.

e Formacion y reciclaje en nuevos firmacos y presentaciones.

Estrategia 16: Organizacion del trabajo basado en guias,
protocolos... con asignacion precisa de tareas y responsables de
la trazabilidad

e Elaborar protocolos generales y especificos para la preparacion, admi-
nistracion y evaluacion de los tratamientos prescritos.

¢ Protocolos con informacidn precisa de tareas.

e Definir y protocolizar tareas de uso racional del medicamento.

¢ Disponer de guias sencillas sobre farmacos.

Estrategia 17: Gestion de la seguridad. Inclusion de objetivos de
seguridad en el gobierno de los centros
e Gestion de la seguridad clinica. Objetivos de seguridad. Ciclos de
mejora continua.
Estrategia 18: Rectoria en la capacitacién general de los

profesionales

¢ Definir perfiles profesionales para cada funcion.
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Tras especificar las 18 estrategias se llevé a cabo la votaciéon en funcién de
los criterios de eficacia, factibilidad, participacion, aplicabilidad y conse-
cuencias, con la finalidad de hacer una priorizacién de las mismas. Los resul-
tados de la votaciéon se presentan en las tablas 73 y 74. Las 10 primeras
estrategias se llevaron al plenario para su votacion final por el total de
expertos participantes.
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6.3.4. Plenario

Al plenario se llevaron 35 estrategias para ser priorizadas segtn la urgencia
necesaria para llevarlas a cabo. La ponderacién de cada estrategia se reali-
z6 mediante una escala de 1 a 5, donde 1 representaba que la estrategia pro-
puesta tenia una prioridad minima y 5 una prioridad méaxima -habria que
llevar a cabo esta estrategia de manera urgente-. Todos los expertos partici-

paron en la votacién del plenario: un total de 24.

A continuacién se presentan los resultados de las votaciones de todas las
estrategias presentadas en el plenario por los distintos grupos (tablas 75, 76,

77y 78).

Tabla 75. Resultados de la votacion de las estrategias del grupo 1 “Mejorando la
seguridad de los pacientes al ingreso/reingreso” en el plenario

Estrategias Media Varianza CVv
Protocolizacion de las actuaciones en el

. 4,71 0,30 0,12
momento del ingreso
Protocolizacién de las actuaciones tras el 421 0,61 019
ingreso
Revision del paciente polimedicado 417 0,58 0,18
Formacién y sensibilizacion de los 4,00 1,13 0,27
profesionales
F’rotocollzamon de las actuaciones previas al 4,00 1,04 026
ingreso
Un paciente, un referente 3,96 1,09 0,26
Buenas practicas 3,71 1,17 0,29
Gestion de riesgo 3,71 0,82 0,24
Romper barreras idiomaticas 2,88 1,42 0,41
Crear red de centros de seguridad 2,75 1,59 0,46
Total 205, 1,59 0,46

Observaciones: El nimero total de expertos fue de 24

CV: Coeficiente de varianza
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Tabla 77. Resultados de la votacion de las estrategias del grupo 3 “Reduciendo las

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria” en el plenario

Estrategias Media Varianza CVv
Desarrollo y aplicacién del plan de 4,50 1,04 023
atencién individualizada
Entrenamiento en la higiene de manos 4,50 0,87 0,21
Estandarizacién d dimient |

stan a-rlzauon e Proce |m.|en os para la 3.96 1,00 0.25
prevencion y tratamiento de iras
Mejora de | Itura d idad t

ejf)ra fa a'cu ura de seguridad en centros 3.79 0.61 0.21
sociosanitarios
Evaluacio trol d lidad d tand

\{a u'a0|on y con 'ro ef:al ad de estandares 3,71 0.91 0,26
e indicadores de infeccion
F i6 ditad: t ient

ormacion .acre itada y en r.e'namlen o.en 3,58 121 0,31
competencias en la prevencion de las iras
Estandarizacién de los requerimientos

3,13 1,16 0,34

de material de cuidados, dispositivos y
productos de cuidado

Observaciones: El nimero total de expertos fue de 24

CV: Coeficiente de varianza

Tabla 78. Resultados de la votacién de las estrategias del grupo 4 “Mejorando la

seguridad en el uso de la medicacion” en el plenario

Estrategias Media Varianza CcVv
Identificacion correcta de medicacion y

usuario. Establecer pautas individuales 4,42 1,04 0,23
especificas

Mejora del soporte de informacién

terapéutica. Sistemas de registro de pautas: 4,08 0,86 0,23
unicos, actualizados y accesibles

Implantacién de sistemas de registro y control 4,00 0.96 024
de incidencias

Capacitacion especifica de los 3.79 095 0.26
profesionales implicados

Facilitar la disponibilidad de

dispensadores de medicamentos 3,75 0,98 0,26

especificos con adecuada gestion de lo que
a ello concierne
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En la tabla 79 aparece el listado ordenado de las estrategias con mayor pun-
tuacion en la votacion, asi como el grupo al que pertenece la estrategia
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7. Discusion

7.1. Marco referencial

El estudio EARCAS (Eventos Adversos en Residencias y Centros
Asistenciales Sociosanitarios) se enmarca dentro de una linea de estudios
epidemiolégicos, promovidos desde el Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, con el objetivo de conocer cudl es la situacion en relacioén con la
seguridad del paciente en diferentes niveles asistenciales: hospitales
(Estudio ENEAS)7, atencion primaria (Estudio APEAS)8 y medicina inten-
siva (Estudio SYREC)3¢,

El objetivo del estudio EARCAS es realizar una aproximacion al
conocimiento de la cultura de seguridad y la magnitud y trascendencia de
los IRSP y los EA relacionados con la atencidn sanitaria que se presta en
los centros asistenciales sociosanitarios.

En este sentido, una primera e importante cuestiéon a destacar es la
indefinicion existente en relacion a lo que se entiende por servicios sociosa-
nitarios. La Ley de de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en Situacion de Dependencial?, al tiempo que destaca en su
articulado la necesaria colaboracion entre los servicios sociales y sanitarios,
describe un amplio catalogo de servicios que incluye: los servicios de pre-
vencion de las situaciones de dependencia y los de promocidn de la autono-
mia personal (teleasistencia, ayuda a domicilio, atencion de las necesidades
del hogar), de cuidados personales (centros de dia y de noche de diferentes
caracteristicas) y servicios de atencion residencial (Residencias de personas
mayores en situacién de dependencia, Centro de atenciéon a personas en
situacion de dependencia, en razén de los distintos tipos de discapacidad).

A efectos del estudio y teniendo en cuenta los comentarios realizados
por los expertos, se han incluido aquellos centros que tienen como funciéon
prestar unos servicios sanitarios o social-sanitarios y que, dependiendo de su
cardcter temporal o permanente, del tipo y finalidad de asistencia que pres-
tan y de la especializacién de los profesionales que trabajan en ellos, se
podrian clasificar en dos categorias, independientemente de su dependencia
funcional (consejerias de asuntos sociales o de servicios sanitarios) o patri-
monial (publica o de otras caracteristicas): hospitales de media/larga estan-
cia (HMLE) y residencias sociosanitarias (RSS).

A priori,los HMLE y las RSS suelen atender a un tipo de pacientes de
semejante perfil, pero con atencién y cuidados de diferentes caracteristicas.
Los HMLE tienen cardcter temporal, el tipo de asistencia es fundamental-
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mente sanitaria y la finalidad es prestar cuidados especializados de convale-
cencia, rehabilitacion o paliativos de media-larga duracién. Las RSS tienen
caracter temporal mds prolongado o permanente, el tipo de asistencia es, o
deberia ser, fundamentalmente social y va orientado a mejorar la autonomia
o facilitar la integracién social, o sanitaria con el fin de ofrecer cuidados a
pacientes cronicos estabilizados.

Sin embargo la realidad observada es distinta, y asi ha sido puesto de
manifiesto por los expertos consultados. Los cuidados sanitarios proporcio-
nados en las RSS son cada vez mds numerosos y de mayor complejidad
“...cada vez hay mas peso de la atencion sanitaria frente a la social”, y no se
prestan exclusivamente a pacientes cronicos estabilizados. Con frecuencia,
los pacientes o residentes que ingresan en los centros son “grandes depen-
dientes”, con pérdida total de la autonomia fisica, mental, intelectual o sen-
sorial y que necesitan cuidados de otra persona forma constante. Ademas,
las RSS, al depender en muchos casos de Consejerias o Departamentos de
Bienestar Social, Servicios Sociales, Familia,... se encuentran con unas defi-
ciencias importantes de recursos sanitarios materiales “...son escasos y no
estdn adaptados para la asistencia sanitaria”, y profesionales “...no estamos
preparados para atender a determinados tipos de pacientes que llegan”, y
que son dificiles de subsanar por parte de los centros sanitarios mds proxi-
mos (centros de atencion primaria). En la tabla 80 puede apreciarse como la
media en el nimero de profesionales sanitarios que trabajan en los HMLE
y en las RSS consultados de mas de 100 plazas, varia considerablemente.

Tabla 80. Numero de profesionales sanitarios que trabajan en los centros sanitarios
consultados de mas de 100 plazas (media y desviacion estandar)

. o HMLE RSS

Profesional sanitario n=22 n=52
Médicos 16,7 (DE: 21,8) 2,2 (DE: 1,6)
Enfermeros/as 48,8 (DE: 30,4) 10,5 (DE: 5,5)
Auxiliares de enfermeria 90,8 (DE: 28,8) 60,4 (DE: 40,3)

Fuente propia: Datos del HMLE y RES de mas de 100 plazas
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En relacién con la seguridad de los pacientes y de los residentes, en las RSS
y HMLE concurren algunas singularidades destacables (tabla 81). La pri-
mera de ellas, no por obvia menos importante es la referida a las caracteris-
ticas de los pacientes atendidos. El envejecimiento poblacional y la consi-
guiente tendencia al incremento de enfermedades crénicas e incapacitantes
es la razon de ser de los centros sociosanitarios y un reto al que los servicios
sanitarios y sociales deberdn hacer frente en los proximos afios mediante
una accién coordinada.

Un segundo aspecto, coincidente con lo que ocurre en otros paises, es
una menor definicién y regulacién de los estandares asistenciales3’. Ello
puede condicionar, a su vez, una menor idoneidad y calificacion de los
recursos humanos y, obviamente, unos recursos materiales mas escasos.

Por otra parte, en tanto que en la hospitalizacion de pacientes agudos
la asistencia sanitaria es de corta duracion, generalmente inferior a diez dias
y se desarrollan intervenciones diagndsticas y terapéuticas caracterizadas
por su intensidad y complejidad, en los centros sociosanitarios, aunque el
intervencionismo suele limitarse a cuidados del paciente y administracién
de tratamientos médicos de distinta indole, el tiempo de exposicién a fallos
del sistema y por ende el riesgo, es elevado.

La estancia prolongada de los pacientes puede condicionar asimismo,
tal como destacaron algunos de los expertos en la segunda fase del estudio,
una habituacion de los cuidados proclive a la aparicién de descuidos y erro-
res de los profesionales.

Otro aspecto diferencial a considerar es la posibilidad de recibir un
apoyo especializado en determinadas patologias, situaciones de urgencia o
en la utilizacién de medicamentos. Con frecuencia y en particular en las
RSS, son los médicos de los centros de salud y/o los servicios de urgencias
el inico apoyo especializado.
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Tabla 81. Rasgos diferenciales de la atencion sociosanitaria y atencion hospitalaria

convencional

Rasgos Hospitalizacion RSSy
& convencional HMLE

Patologia médica y Croénicos

Caracteristicas de los pacientes quirargica de caracter Enfermedades
agudo Urgencias invalidantes
Estandares asistenciales " 44
Recursos humanos et g
Recursos materiales A+ ++
Tiempo de exposicion al sistema a A
Intervencionismo diagnéstico o+ +
Intervencionismo terapéutico ot ++
Posibilidades de control/seguimiento del - "
paciente
Posibilidades de apoyo especializado
+++ ++

inmediato

7.2. Sesgos y limitaciones del estudio

La falta de datos previos y el hecho de que los estudios epidemiolégicos rea-
lizados hasta la fecha que cuantifican la magnitud y distribucion de los IRSP
estuvieran centrados en ambitos sanitarios de un perfil asistencial muy dife-
rente al de los CSS exigia, para lograr los fines del estudio, un disefio con
metodologia cualitativa con componentes cuantitativos que permitiera iden-
tificar, analizar y comprender los IRSP que ocurren en los CSS y los facto-
res que pueden contribuir a su aparicioén, con el fin de plantear y priorizar
estrategias de prevencién por un consenso de expertos.

El método utilizado para la realizacion de la primera fase del estudio,
la técnica Delphi, aporta ventajas para los objetivos del estudio, pudiendo
destacar, entre otras, el anonimato y confidencialidad de las opiniones pro-
porcionadas por los expertos, el tiempo para la reflexion individual, la posi-
bilidad de interaccién, la minimizacién de la influencia de otros participan-
tes, el requerimiento de pocos recursos estructurales, la no necesidad de des-
plazamientos y la capacidad para generar datos e informacioén de profesio-
nales de distintas procedencias, experiencias y disciplinas!®.
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Entre sus posibles sesgos deben destacarse los relacionados con la
seleccién de participantes y el disefio de los cuestionarios. En el caso del
estudio EARCAS debe destacarse que la seleccion de los participantes fue
realizada de forma diferente en cada una de las fases, partiendo inicialmen-
te de un listado de centros que cumplian los requisitos de inclusion, remiti-
do por el equipo investigador.

La diferente dependencia de los centros en cada comunidad en cuan-
to a consejerias o departamentos, asi como el hecho de que participaran
algunos centros de titularidad privada hizo particularmente laboriosa la
identificacién de centros que, de manera voluntaria, estuvieran dispuestos a
participar en el estudio. En ese sentido es previsible un sesgo de seleccién
debido a la inclusion de HMLE y RSS en los que se conocia a los directo-
res, gerentes o profesionales o su forma de trabajar o que hubieran partici-
pado en proyectos o estudios anteriores. Sin embargo, consideramos que
una vez analizadas las caracteristicas de los centros (dependencia, nimero
de camas, personal...), la muestra escogida proporciona una visién repre-
sentativa de este tipo de centros y suficientemente exhaustiva de los proble-
mas de seguridad de los mismos.

El procedimiento utilizado para la seleccion de los participantes que
cumplimentaron las encuestas y las caracteristicas de temporalidad utiliza-
das para estimar la percepcion de aparicion de EA, si bien no permiten esti-
mar su frecuencia, dado el nimero elevado de participantes y la tasa de res-
puesta (940 encuestas procedentes del 86,4% de los centros participantes)
puede considerarse que proporcionan una estimacion razonable y pertinen-
te de la frecuencia con que se producen IRSP y EA.

Por tltimo, la técnica del Metaplan utilizada en la tltima fase del estu-
dio presenta sesgos comunes con el método Delphi, fundamentalmente los
relacionados con la capacidad organizativa de los coordinadores, la selec-
cion de participantes y las limitaciones que implica la necesaria restriccién
del tiempo disponible para elaboracion, discusion y priorizacion de estrate-
gias. Sin embargo, todos los comentarios, apreciaciones y aclaraciones reali-
zados por los expertos, tanto en esta fase como en las anteriores han contri-
buido al enriquecimiento del estudio proporcionando informacién ttil para
emprender acciones de mejora.
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7.3. Hallazgos destacables

7.3.1. IRSP y EA mas comunes

Todos los expertos consultados coinciden en que los IRSP y EA se produ-
cen en sus centros, pero son muchos los que han manifestado la dificultad
que entraiia poder que diferenciar si éstos son producidos realmente por la
asistencia sanitaria o por la propia enfermedad de base del paciente, ya que
los pacientes que atienden son generalmente de edad avanzada, con pluri-
patologia y con enfermedades cronificadas. No obstante, son conscientes de
que en sus centros suceden eventos o circunstancias evitables que pueden
ocasionar dafio innecesario al paciente y que estdn relacionadas con la aten-
cién sanitaria proporcionada.

Al preguntarles sobre la frecuencia de aparicion, més de un 25% de los
profesionales encuestados creen que los siguientes IRSP y EA se producen
en sus centros con una frecuencia superior a la mensual (tabla 82), no exis-
tiendo grandes variaciones en los IRSP mads frecuentes entre lo que opinan
los profesionales de los HMLE vy los de las RSS (tablas 83 y 84).
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Tabla 84. IRSP que ocurren en los RSS con una frecuencia superior a una vez al
mes segun mas del 25% de los encuestados

Tipo de
IRSP y EA IRSP y EA n (DSM) % (DSM)
Falta de cumplimiento por el paciente EM 255 48,0
Estrefiimiento Cuidados 241 44,3
Caidas en la deambulacién Cuidados 221 39,9
Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 201 36,9
Isr;f::j:;c;n del tracto urinario no asociada a IRAS 176 326
Estrefiimiento secundario a medicacion AAM 168 31,9
Caidas en el bafo, habitacion Cuidados 176 31,7
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillén Cuidados 157 28,4
Conjuntivitis * IRAS 151 27,9
Técnica de administracién incorrecta * EM 148 27,7
:Ztcjisi::zi,é\;omltos o diarrea secundarios a AAM 139 26.3
Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 134 26,2

Observaciones: El nimero total de encuestados procedentes de RSS es de 571

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente)
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

EM: Errores de medicacién

AAM: Acontecimientos adversos por medicacion

* IRSP y EA que no aparecen en el listado global

Lo que si puede apreciarse es que los IRSP y EA que con més frecuencia
aparecen son los relacionados con los cuidados proporcionados a los
pacientes, seguidos de los relacionados con la medicacion (errores de medi-
cacién y acontecimientos adversos) y las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria.

Estos resultados coinciden con los proporcionados por el dnico estu-
dio encontrado sobre prevalencia de EA en hospitales de crénicos38 (tabla
85). La razén de que esto suceda se apoya en que la atencién a los pacien-
tes ingresados en los CSS estd relacionada basicamente con los cuidados y
que la edad, las pluripatologias asociadas y la polimedicacién hacen que el
riesgo de IRSP y EA relacionados con la medicacion sea mayor.
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Tabla 85. Prevalencia de EA en hospital de crénicos

EA Totales (%)
Relacionados con los cuidados 35,5
Relacionados con la medicacion 32,3
Relacionados con infeccién 22,6
Relacionados con el procedimiento 3,2
Otros 6,5

Cuando diferenciamos entre los distintos perfiles profesionales, observamos
que existen diferencias en cuanto a la percepcion de los IRSP y EA que ocu-
rren. Si consideramos sélo los IRSP y EA que aparecen con una frecuencia
superior a la mensual segtin la opinién de mas del 25% de los profesionales,
comprobamos que existen diferencias importantes entre lo que opinan médi-
cos/as, enfermeros/as y auxiliares de enfermeria (tablas 86, 87 y 88). Los auxi-
liares, por sus conocimientos, competencias o lenguaje utilizado en los cues-
tionarios, no aprecian que algunos de los incidentes ocurran en sus centros.
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Tabla 87. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al mes
segun mas del 25% del personal de enfermeria encuestado

IRSP y EA Tipo de (DSM) % (DSM)
n
J IRSP y EA °
Estrefiimiento Cuidados 185 46,0%
Falta de cumplimiento por el paciente EM 177 44,8%
Caidas en la deambulacién Cuidados 172 42,4%
Estrefiimiento secundario a medicacion AAM 148 36,8%
Caidas en el bafno, habitacién Cuidados 148 36,5%
Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 142 35,2%
Infeccion del tracto urinario no asociada a IRAS 141 34,7%
sondaje
Hipo/hiperglucemia por antidiabéticos/insulina AAM 135 33,6%
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillon Cuidados 130 32,3%
Nauseas, vémitos o diarrea secundarios a AAM 195 31.1%
medicacién
Técnica de administracién incorrecta * EM 116 28,8%
Conjuntivitis* IRAS 107 26,4%

Observaciones: El nimero total de enfermeros/as encuestados de 408

DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente)
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

EM: Errores de medicacion

AAM: Acontecimientos adversos por medicacion

* IRSP y EA que no aparecen en el listado global

Tabla 88. IRSP que ocurren en los CSS con una frecuencia superior a una vez al mes
segun mas del 25% de los auxiliares de enfermeria encuestados

IRSP y EA |F;T;Oyd|:A n (DSM) % (DSM)
Estrefimiento Cuidados 155 46,3%
Incontinencia urinaria o fecal Cuidados 139 41,7%
Falta de cumplimiento por el paciente EM 123 39,0%
Estrefiimiento secundario a medicacion AAM 97 31,7%
Caidas en la deambulacién Cuidados 97 28,2%

Observaciones: El nimero total de los auxiliares de enfermeria encuestados es de 349
DSM: Al menos una vez al mes (diariamente, semanalmente o mensualmente)

IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

EM: Errores de medicacion

AAM: Acontecimientos adversos por medicacion

* IRSP y EA que no aparecen en el listado global
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7.3.2. Factores contribuyentes

En referencia a los factores que contribuyen a la aparicién de IRSP y EA
en los centros, los expertos sefialan los factores relacionados con el pacien-
te como los principales factores contribuyentes (tabla 89) y es que como ya
se ha dicho antes, factores como la edad, las comorbilidades existentes, la
complejidad de la enfermedad que padecen o la dificultad que presenta tra-
tar clinicamente a pacientes con deterioro cognitivo, hacen que este factor
destaque sobre todos los demas.

El siguiente factor que mads contribuye se relaciona con los factores
individuales, los especificos de cada profesional involucrado en el IRSP y
EA, aquellos que tienen que ver con los aspectos psicoldgicos: estrés, falta
de motivacidn, falta de atencién, despistes, distracciones, sobrecarga, aburri-
miento... como queda reflejado en los comentarios realizados por los
expertos.

La falta de formacién e informacion especifica dirigida hacia los pro-
fesionales que trabajan en estos centros puede afectar al desarrollo correc-
to de su trabajo, sobre todo cuando se suman a ello unas condiciones de tra-
bajo no adecuadas y la falta de guias, protocolos o procedimientos de ayuda
a la toma de decisiones; por esta razén ha sido destacada por los expertos
como un factor de importancia que puede contribuir a la aparicion de dafios
en el paciente.

Los problemas relacionados con la comunicacion, verbal y escrita, con-
tribuyen de forma destacada sobre todo a la aparicién de IRSP y EA en el
momento del ingreso/reingreso de los pacientes en los centros. La informa-
cioén que llega con frecuencia es incompleta, inexacta o no esta actualizada.
Este problema ya ha sido reconocido por importantes agencias y organis-
mos sanitarios, como el Institute of HealthCare Improvement (IHI) o la
Joint Commisison on Acreditation on Health Care (JCAHO) y por un estu-
dio reciente? en el que se abordan los traspasos de informacién entre los
diferentes niveles asistenciales (hospitales-CSS), como un riesgo prioritario
para establecer acciones para su prevencion.
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Tabla 89. Orden establecido por los expertos en el Delphi 2 sobre los factores
contribuyentes a la aparicion de los IRSP y EA

Factores contribuyentes I D C IRAS EM AAM
Factores de los pacientes 1 1 1 1 6 1
Factores individuales 3 4 2 4 1 3
Factores ligados a la formacién y entrenamiento 4 2 4 3 2 2
Factores de comunicacion 2 3 6 6 3 4
Condiciones de trabajo 5 6 3 5 4 7
Factores ligados a la tarea 6 5 5 2 5 )
Factores organizativos y estratégicos 8 8 7 8 7 6
Factores de equipo y sociales 7 7 * 7 9 9
Factores ligados a equipamiento y recursos 9 9 8 9 8 8
IRAS: Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria I: Ingreso
EM: Errores de medicacion D: Diagnéstico
AAM: Acontecimientos adversos por medicacion C: Cuidados

* Este factor no aparecié por error en el segundo cuestionario Delphi

7.3.3. Estrategias

Conseguir mejoras en la seguridad en los CSS implica establecer acciones
coordinadas en las que tienen responsabilidad desde politicos y responsa-
bles de los niveles mas altos de la gestion sanitaria y social, hasta los profe-
sionales que desempefian su actividad profesional junto a la cama de los
pacientes y residentes, ademads de estos ultimos.

Analizando las estrategias propuestas por los expertos en funcién de
su urgencia, factibilidad, efectividad y sostenibilidad puede observarse que
la mayor parte de las mismas son de implementacién a nivel de microges-
tién, es decir, dentro del mismo centro (tabla 90).
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Tabla 90. Estrategias priorizadas y nivel de implementacién organizacional

Estrategia

Nivel de

implementacion

Desarrollo de un plan de atencién centrado en el paciente
Protocolizacion de actuaciones previas al ingreso

Protocolizacion de actuaciones en el momento y tras el ingreso

Formacion y entrenamiento en higiene de manos

Identificacion correcta de medicacion y usuario

Revision del paciente polimedicado

Mejora del soporte de informacion terapéutica

Protocolizacion de cuidados transicionales y continuidad asistencial

Implantacion de sistemas de registro y control de incidencias

Formacién y sensibilizacion de los profesionales en seguridad

Microgestion
Microgestion
Microgestion
Microgestion
Microgestién
Microgestion

Macrogestion,
mesogestion

Macrogestion,
mesogestion

Microgestién

Macrogestion,
mesogestion

De igual modo, las estrategias a desarrollar pueden agruparse en tres gran-

des lineas:

e Atencion orientada al paciente y el residente, mediante el desarro-
llo de planes de cuidados individualizados y ajustados a las necesi-
dades, actuaciones en el momento del ingreso, mejora de la informa-

cion...

e Formacion general y sensibilizacion de profesionales y entrenamien-
to en procedimientos y prdcticas clinicas seguras como la higiene de

las manos.
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* Mejoras organizativas en aspectos como la protocolizacién de la
transicion asistencial, la revision de tratamientos y la administracion
de medicamentos, la identificacion inequivoca de pacientes, el traba-
jo en equipo y la comunicacién y la coordinacién asistencial con
otros centros.

7.4. Eventos adversos en los centros
sociosanitarios: similitudes y diferencias
con otros escenarios asistenciales

La diferente metodologia de los estudios relacionados en Espafia sobre EA
en hospitales (Estudio ENEAS) y atencién primaria (Estudio APEAS) y en
HML y RSS (Estudio EARCAS) no permite contrastar las frecuencias de
EA en los mencionados establecimientos sanitarios. Sin embargo, los resul-
tados de los estudios si permiten constatar que los IRSP y los EA son un
problema compartido en todos los escenarios asistenciales. Cambia, eso si,
su magnitud, su distribucién y gravedad.

En el estudio ENEAS se sefalaba que los EA relacionados con la
medicacion eran los méds comunes, seguidos de los relacionados con la infec-
cion asociada a cuidados y los referidos a procedimientos y en el estudio
APEAS mostraba que los problemas prioritarios se centraban en los EA
relacionados con la medicacién seguidos del empeoramiento de la enferme-
dad de base del paciente y los relativos a procedimientos. En este estudio,
los problemas se centran en los EA relacionados con los cuidados, seguidos
de los EA referidos a la medicacion y las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria (tabla 91).
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Tabla 91. Eventos adversos en los estudios EARCAS, ENEAS, APEAS

Caracteristicas

Estudio EARCAS

Estudio ENEAS

Estudio APEAS

Tipo de estudio

Tipo de poblacion

Frecuencia

Eventos adversos

mas comunes

Cualitativo

Pacientes y residentes
en HML y RSS

No determinable

Relacionados con los
cuidados
Relacionados con la
medicacion
Relacionados con la
infeccion
Relacionados con la
valoracion

Cohorte histérica

Pacientes atendidos
en hospitales de
agudos

9,3% (IC: 8,6-10,1)

Relacionados con la
medicacion
Relacionados con la
infeccion
Relacionados con un
procedimiento
Relacionados con los
cuidados

Prevalencia

Pacientes atendidos
en centros de

atencion primaria
11,18%o (IC:10,5 - 11,8)

Relacionados con la
medicacion
Empeoramiento de
enfermedad de base
Relacionados con un
procedimiento
Relacionados con la
infeccion

7.5. Valor, impacto y aplicabilidad

El estudio EARCAS contribuye a mejorar el conocimiento sobre la seguri-
dad del paciente y los IRSP y EA que ocurren en los centros sociosanita-
rios. En este informe se han identificado cuéles son los IRSP y EA mas
comunes en los mismos y los factores que contribuyen a su aparicion.

La imprecision que supone el método de estudio utilizado para
determinar la magnitud del problema no es ébice para afirmar con seguri-
dad que nos encontramos ante un problema de salud publica. Tanto por su
magnitud actual, como por la tendencia creciente que van a tener los cuida-
dos en este tipo de centros, como por sus repercusiones clinicas, econémicas
y sociales y sus posibilidades de prevencion.

Si bien la cultura de la seguridad en los CSS estd en un estado
incipiente y, frecuentemente en un nivel meramente reactivo, la realizacién
del estudio ha permitido comprobar la existencia de profesionales preocu-
pados y ocupados en la seguridad del paciente e involucrados en la mejora
de la calidad asistencial del trabajo que desarrollan.

Entendemos que pese a sus limitaciones, en parte debidas a ser el pri-
mer estudio que aborda globalmente la seguridad del paciente en el 4mbi-
to de los CSS, puede ser punto de partida, no sélo de estudios posteriores
en los que se pueda cuantificar con precision la frecuencia y distribucién de
los EA, sino también para el desarrollo de estrategias de mejora, implanta-
cién de las mismas y evaluacién de su efectividad.
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8.

Conclusiones

El estudio ha permitido una aproximacion al conocimiento de la cul-
tura de seguridad y la magnitud y trascendencia de los incidentes
relacionados con la seguridad de los pacientes y residentes en las
residencias socio sanitarias y hospitales de media y larga estancia.
La mayor parte de expertos participantes estaban familiarizados con
los conceptos y actividades de la seguridad del paciente, si bien las
actividades formativas al respecto son escasas y la cultura de la segu-
ridad puede considerarse como reactiva.

La mayor parte de los centros participantes afirmé disponer de un
sistema de registro, vigilancia o control de problemas relacionados
con la seguridad del paciente, estando centrados preferentemente en
caidas, dlceras por presion, errores de medicacion e infecciones.
Considerando la informacién aportada por los expertos participan-
tes en el Delphi y los datos aportados por las encuestas de percep-
cién de frecuencias (aunque éstas varian ligeramente en funcién de
la titulacion de los encuestados), los incidentes y eventos adversos
mas comunes son: los relacionados con los cuidados (estreiiimiento,
incontinencia urinaria y fecal y caidas), los errores de medicacién
por incumplimiento de las prescripciones, los acontecimientos
adversos por medicacién (trastornos digestivos e hipo- o hipergluce-
mia relacionados con el uso de antidiabéticos orales o insulina), las
infecciones del tracto urinario y los relacionados con la valoracion
del paciente.

Al considerar los factores contribuyentes a la aparicion de inciden-
tes y eventos adversos, la relevancia de los mismos varia en funcién
de la categoria analizada. Sin embargo los factores relacionados con
los pacientes y residentes (vulnerabilidad y caracteristicas clinicas,
sociales y de dependencia) son los sefialados como mds importantes,
junto con los relacionados con la comunicacién, la formacién y el
entrenamiento y los individuales de los profesionales.

Desarrollar estrategias factibles, efectivas y sostenibles de mejora de
la seguridad del paciente en residencias socio sanitarias y hospitales
de media y larga estancia implica tener en consideraciéon algunos
factores contribuyentes especificos de este tipo de escenarios asis-
tenciales y desarrollar acciones coordinadas en las que tienen res-
ponsabilidad desde politicos y responsables de los niveles mds altos
de la gestion sanitaria y social hasta los profesionales que desempe-
flan su actividad profesional junto a la cama de los pacientes y resi-
dentes. Las estrategias a desarrollar pueden agruparse en tres gran-
des lineas:
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e Mejoras organizativas en aspectos como la regulacién de los estdn-

dares de calidad y seguridad de este tipo de centros y la colabora-
cion entre los dmbitos asistencial y social, la protocolizacion de la
transicion asistencial, la revisién de tratamientos y la administra-
cion de medicamentos, la identificacion inequivoca de pacientes, el
trabajo en equipo y la comunicacién y la coordinacién asistencial
con otros centros.

Formacién general y sensibilizacién de profesionales y entrena-
miento en procedimientos y practicas clinicas seguras como la
higiene de las manos.

Atencion orientada al paciente y al residente, mediante el desarrollo
de planes de cuidados individualizados y ajustados a las necesidades,
actuaciones en el momento del ingreso, mejora de la informacion..
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Anexo 1. Informe del Comité de Etica e
Investigacion Clinica de Aragén

==GOBIERNO Pioiacto Tnvestigatsin remedtia
-_—— DE AMGON C.P. earcas - C.1. P110/061

Departamento de Salud y Consumo 10 de septiembre de 2010
CEIC Aragén (CEICA)

Dia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)
CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragan (CEICA) en su reunidn del dia 08/09/2010, acta N® 13/2010 ha evaluado la propuesta del
promotor referida al estudio:

Titulo: Estudio exploratorio sobre |a cultura de seguridad y magnitud y trascendencia de los efectos adversos
relacionadeos con la atencién sanitaria en residencias y centros asi iales socit itarios

Cédigo Promotor: EARCAS Cédigo Interno: PI110/061
Versién Protocolo: junio 2010

19, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del estudio y estin
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el tratamiento de los datos personales como la compensacion prevista para los sujetos por
daiios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- Lacapacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

2°,  Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.
39, Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEIC/Centros por los Investigadores:

CEIC Aragén (CEICA) D. Carlos Aibar Remén
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Lo que firmo en Zaragoza, a 10 de septiembre de 2010

i
Diia. Maria Gonzalez Hinjos
# Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)
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Anexo 2. Memorandum del estudio

Estudio EARCAS:

Eventos Adversos en
Residencias y Centros
Asistenciales Sociosanitarios

MEMORANDUM DEL ESTUDIO

Conocidas las caracteristicas de los eventos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria en atencién hospitalaria y primaria (Estudios ENEAS y
APEAS) se plantea ahora, el desarrollo de un estudio en un entorno asistencial
de importancia creciente, el de los centros asistenciales de media y larga
estancia: Estudio EARCAS (Eventos Adversos en Residencias y Centros
Asistenciales Sociosanitarios).

Los objetivos del estudio son:

* Explorar los rasgos de la cultura de la seguridad en los centros que
prestan atencién sociosanitaria en Espania.

+ Determinar los riesgos méas relevantes relacionados con la asistencia
sanitaria en el entorno de estos centros:

o Estimar cuales son los incidentes y eventos adversos mas
comunes.

o Identificar cudles son los factores contribuyentes.
o Detectar cuales son las barreras para la seguridad del paciente.

« Priorizar las actuaciones orientadas a lograr una atencién sociosanitaria
mas segura.

+ Facilitar el desarrollo de estrategias efectivas y sostenibles de
prevencion de eventos adversos y mejora de la seguridad del paciente
en los centros sociosanitarios

El estudio es fruto de un convenio entre la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud y el Departamento de Microbiologia, Medicina Preventiva y
Salud Publica de la Universidad de Zaragoza, contando con la colaboracion de
la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

El equipo de trabajo esta dirigido por el Prof. Carlos Aibar Remén y cuenta con
la colaboracion de los profesores: Maria José Rabanaque Hernandez, Jesus
Aranaz Andrés, José Mira Solves y Julidn Vitaller Burillo y de Pastora Pérez
Pérez, licenciada en Farmacia.
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Anexo 3. Carta de presentacion del estudio
a los referentes autonémicos del Comité
Técnico Asesor de Seguridad del Paciente

. . Plan de [s£1[LEL]
PSR RRon et SistemaliyE

Estudio EARCAS:
Eventos Adversos en
Residencias y Centros

Asistenciales Sociosanitarios

Zaragoza, a 14 de Mayo de 2010

«Apellidos_y_Nombre»
«Cargo»

«Saludo» «Nombre»:

Como miembro del Comité Técnico Asesor de Seguridad de Pacientes, quiero solicitar
tu colaboracién en la realizacion del estudio sobre Seguridad y Eventos Adversos en
Residencias y Centros Asistenciales Sociosanitarios (Estudio EARCAS), que estamos
realizando en colaboracién con la Agencia de Calidad.

Con el fin de que conozcas sus caracteristicas, te enviamos un breve memorandum
del mismo en el que se describen los objetivos del mismo y las fases del estudio, asi
como el primer cuestionario que vamos a utilizar para un estudio Delphi.

A tal fin solicitamos tu ayuda para los siguientes aspectos:

* Nos gustaria incluir en el estudio, al menos «sugeridos__3» de tu comunidad
(«CCAA». En funcién de la informacién disponible hemos elaborado un listado
de centros sociosanitarios de tu Comunidad: hospitales de media y larga
estancia y residencias publicas autonémicas. Por ello te agradeceriamos que,
por un lado, valoraras y nos indicaras cuales serian los centros que
deberiamos incluir y el profesional de los mismos que participaria como experto
en el estudio Delphi y que, por otro, hicieras los contactos necesarios para
proponerles participar en el estudio.

* Una vez hayas identificado a los profesionales de referencia, preferiblemente
meédico o personal de enfermeria, seria necesario que nos indicaras su nombre,
correo electrénico y teléfono para que nos pusiéramos en contacto con ellos.

* Asi mismo, nos gustaria que realizaras una revision del cuestionario elaborado,
indicandonos las sugerencias o comentarios que estimes oportunos,

* De igual modo, si estimas que algin centro de tu comunidad, no incluido
en el listado que se te envia, deberia participar en el estudio, no dudes en
comentarlo con el equipo investigador.

Para cualquier aclaracion, sugerencia o comentario puedes ponerte en contacto
conmigo por teléfono (976-556400 ext 2414) o a través del correo electrénico
(caibar@unizar.es ). No obstante, en los préximos dias, nos pondremos en contacto
directo contigo.

Agradecemos de antemano tu colaboracion.

Carlos Aibar Remén
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Anexo 4. Referentes autondmicos para el
estudio
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Anexo 5. Panel de expertos para el Delphi
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NOMBRE CENTRO

AA NOMBRE Y APELLID!
€e & o8 LOCALIDAD (PROVINCIA)
S Bl @ Residencia Colmenar Viejo
(Colmenar Viejo, Madrid)
Resi i ton B
Victoria Valverde Moyar esidencia Gaston Baquero
(Alcobendas, Madrid)
M2 Concepcion Gonzalez Galan Residencia Santiago Rusifiol
(Aranjuez, Madrid)
e iEE Remdis Residencia de Navalcarnero
(Navalcarnero, Madrid)
Cristina Viana Cepeda Residencia de ancianos Nuestra Casa
(Collado Villalba, Madrid)
Madrid Manuel Lépez Martihez Residencia de personas mayores de Vallecas
(Madrid)
Resi ia El Enci
Fredy Pérez Sanchez esidencia neinar
(Leganés, Madrid)
Claudia Marcela Guzman Navas Residencia de personas mayores Plata y Castafar
(Madrid)
Silvia Lores Torres Residencia de personas mayores Parque de Coimbra
(M6stoles, Madrid)
Lufertuna Calletano R. Centro Gerontologico AMMA Puente de Vallecas
(Madrid)
M? Dolores Sanchez de Amoraga Hospital Doctor Bernal
: Penalver (Caravaca de la Cruz, Murcia)
Murcia
Antonia Esperanza Martinez Hospital Virgen del Alcazar
Martinez (Lorca, Murcia)
Navarra M? Begofia Flamarique Chocarro Centro psicogeriatrico San Francisco Javier
(Pamplona, Navarra)
Cristina Larrodé Pellicer Hosp|tal.de,Leza
B Veres (Laguardia, Alava)
M? Teresa Uriarte Garcia Aol el Cisilk
(Gorliz, Vizcaya)
Lo e Soriegm i Ze Residencia de personas mayores La Rioja

(Albelda de Iregua, La Rioja)

* Expertos que no pertenecen a ningun centro sociosanitario concreto. Sus aportaciones se

han valorado aparte
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Anexo 6. Primer cuestionario Delphi

Plan de c?lif_*a_? Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

INDICE DEL DOCUMENTO

INSTRUCCCIONES
GLOSARIO DE TERMINOS

Seguridad del paciente

Prestacion sociosanitaria

Dependencia

Incidente relacionado con la seguridad del paciente
Evento adverso

Factores contribuyentes

LISTADO DE FACTORES CONTRIBUYENTES

CUESTIONARIO
I.  Definicién de centro sociosanitario

Il. Problemas relacionados con la seguridad del paciente en centros
sociosanitarios
A. Incidentes y eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente
B. Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoracion general del

paciente

C. Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagndstico del paciente
D. Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados del paciente
E. Infecci iadas a la asistencia sanitaria
F. Errores de medicacion
G. Acontecimientos adversos por medicamentos

lll. Pacientes y eventos adversos

IV. Otras cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente

=

Datos del experto

Vi. Datos del centro de trabajo
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Plan de Calida:l Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

INSTRUCCIONES

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE ESTAS INSTRUCCIONES
ANTES DE EMPEZAR A CONTESTAR EL CUESTIONARIO

Este Delphi se estructurara en base a dos rondas. El formulario correspondiente a la primera
ronda (el que ahora tiene en sus manos) es el mas extenso y proveera la mayor parte de la
informacion sobre la que posteriormente se construira la sintesis y el consenso

Hemos incluido un glosario de términos de amplia utilizacién en el campo de la seguridad del
paciente por si no esta familiarizado con los términos. Por favor, |éalo y utilicelo para rellenar el
cuestionario.

El cuestionario se estructura de la siguiente forma:

* Los primeros apartados, tienen por objetivo valorar su opinién y experiencia respecto
a la seguridad del paciente y los incidentes relacionados con su seguridad y los
eventos adversos en los centros sociosanitarios.

* Los dos Ultimos apartados, hacen referencia a datos personales del encuestado y del
centro de trabajo, y nos ayudaran para poder resumir el perfil de los encuestados, de
cara al informe final. En ningin momento se utilizard o facilitara informacion
individual de los expertos encuestados o de sus centros de trabajo.

* La finalidad de indicarnos su nombre y apellidos, es poder identificar su cuestionario
correctamente y poder enviarle la sintesis y el segundo cuestionario en base a las
respuestas dadas en este primero.

El cuestionario SE CONTESTA EN EL PROPIO DOCUMENTO, existiendo espacios habilitados
para incluir las respuestas. Por favor, tenga en consideracion los siguientes puntos;

* Las respuestas que vienen reflejadas con casillas, se contestan marcando con una
cruz, encima de la casilla correspondiente. Aseglrense de marcar una sola opcion.

+ Las preguntas 7, 11, 15, 19, 23 y 27 se contestan marcando con una cruz, en la
primera columna de la tabla, los incidentes y eventos adversos gque, segin su
experiencia, se producen con mayor frecuencia en su centro de trabajo. El niumero de
eventos adversos a marcar difiere de unas preguntas a otras.

* Hay tablas que se encuentran divididas en dos paginas.

* Las preguntas 8, 12, 16, 20, 24 y 28 se contestan marcando con una cruz, en la
columna correspondiente, los factores contribuyentes que, a su juicio, contribuyen a la
aparicion de los eventos adversos marcados en las preguntas anteriores.

* En la base de las tablas se encuentra el significado de las abreviaturas de los factores
contribuyentes y en las paginas siguientes se encuentra una descripcién detallada de
los mismos.

* A lo largo de todo el cuestionario se encuentran preguntas donde, si lo desea, puede
realizar comentarios sobre el blogue de preguntas anteriores.

Le recordamos que estamos a su disposicién para aclararle cualquier duda scbre el
cuestionario, o asistirle en cualquier fase del estudio, en la siguiente direccion;

pastora@unizar.es
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el Calidad Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

GLOSARIO DE TERMINOS

Con el fin de utilizar una terminologia comtn, incluimos a continuacion una serie de
definiciones de uso generalizado que se utilizan en este estudio:

SEGURIDAD DEL PACIENTE
“Conjunto de actuaciones orientadas a evitar y prevenir lesiones en los pacientes o efectos
adversos como resultado de los p de cuidados de salud prestados” (Agency for
Healthcare Research and Quality, AHRQ)

PRESTACION SOCIOSANITARIA
“Alencion que comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente crdnicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la
acluacién simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su
autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién social’ (Ley
63/2003 de Cohesién y Calidad del SNS)

DEPENDENCIA

“El estado de carédcter permanente en que se encueniran las personas que, por razones

derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de
it ia fisica, tal, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de ofra u otras

personas o ayudas importantes para realizar aclividades bésicas de la vida diaria o, en el

caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos

para su autonomia personal.” (Ley 39/2006 de promocién de la autonomia personal y

atencién a personas en situacion de dependencia)

INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

“Evento o ci ia que ha ) 0 podria haber ocasionado un dario innecesario
a un paciente, iencia de la asistencia sanitaria recibida” (Clasificacién Internacional
para la Seguridad del Paciente, CISP)

EVENTO ADVERSO
“Incidente relacionado con. la seguridad del paciente que pmduce dafio a.' paciente. Los
darios comprenden las dades, lesiones, sufrimientos, id y te, y

pueden ser fisicos, sociales o ps:coldg:cos (Clasificacion Inremacmr‘ para la Seguridad
del Paciente, CISP). Los daiios estén relacionados con la atencién recibida y no con la
historia natural de la enfermedad.

FACTORES CONTRIBUYENTES
“Circunstancia, accién o influencia que se considera que ha desempefiado un papel en el
origen o la evolucién de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un
incidente” (Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, CISF)

Se incluye a continuacion el listado de factores recomendado por la National Patient Safety
Agency (NPSA) para analizar su contribucion a la aparicion de incidentes relacionados con la
seguridad del paciente ¥ eventos adversos. Por favor, ufilice esta clasificacion cuando

[ pli ite el i0.
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LISTADO DE FACTORES

CONTRIBUYENTES

Fl FACTORES INDIVIDUALES
Son los aspectos Unicos y especificos de cada profesional involucrado en el evento adverso.
Incluyen aspectos psicolégicos, familiares, relaciones laborales y muchos més.

Aspectos fisicos Salud general, problemas de (gj.: nutricion, dieta, ejercicio,
forma fisica...)
Discapacidades fisicas (ej.: problemas de vision, dislexia...)
Fatiga

Aspectos psicolégicos Estrés (ej.: distraccion / preocupacion)

Enfermedades de salud mental especificas (ej: depresion)
Impedimentos mentales (ej.: enfermedad, drogas, alcohol, dolor)
Falta de motivacion (ej.: aburrimiento, suficiencia, baja
satisfaccion laboral)

Factores cognitivos (ej.: falta de atencién, distraccién,
preocupacién, sobrecarga, aburrimiento)

Aspectos sociales Problemas domésticos / modo de vida inadecuado

.l ¥ 'y de p lidad &ja aute o I aute # pr) 3 J“‘ m
Gregario/ interactivo, solitario
Evita riesgos/ tendencia por los riesgos

FES FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES

Son los factores que pueden afectar negativamente la cohesion de un equipo. Implican
comunicacion entre un equipo, estilo de direccion, estructuras jerarquicas tradicionales, falta de
respeto a miembros del equipo con menos experiencia y percepcién de cometidos.

Congruencia de rol o No estan las funciones, definiciones del rol perfectamente
funcion entendidas

No estan los roles, funciones claramente definidos
Liderazgo No hay liderazgo efectivo - clinicamente

No hay liderazgo efectivo — administrativamente

El lider no puede dirigir

Las responsabilidades del lider no estan claras y/o entendidas
El lider no es respetado

Apoyo y factores No existen mecanismos de apoyo para los trabajadores
culturales Reaccién inadecuada del equipo frente a incidentes de
seguridad del paciente

Reaccion inadecuada del equipo frente a conflictos

Reaccion inadecuada del equipo frente a recién llegados
Equipo no abierto no receptivo
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FC FACTORES DE COMUNICACION

Son los aspectos relacionados con la comunicacion en todas las formas: escrita, verbal y no
verbal. La comunicacién puede contribuir a un incidente si es inadecuada, ineficaz, confusa, o
si llega demasiado tarde. Estos factores son relevantes entre individuos, en y entre equipos, asi
como en y entre organizaciones.

Comunicacién verbal Ordenes / indicaciones verbales ambiguas

Tono de voz y forma de expresion inapropiada a la situacion
Uso incorrecto del lenguaje

Dirigido a la(s) persona(s) inadecuada(s)

No se usan los canales de icacion establecid
reconocidos (ej: jefe de servicio)
Comunicacion escrita, Los registros e informes son dificiles de leer
registros Los datos importantes no se guardan juntos ni estan

facilmente accesibles cuando se necesitan

Los datos estan incompletos o no actualizados (ej:
disponibilidad de historial clinico, valoracion de los riesgos
para el paciente,...)

Las circulares no llegan a todos los miembros del equipo
Los comunicados no se dirigen a las personas adecuadas
Comunicacién no verbal Aspectos de lenguaje corporal (cerrado, disperso, agresivo,
cara severa,...)

FT FACTORES LIGADOS A TAREA

Son aquéllos que facilitan el d llo seguro y de las funciones relacionadas con los
procesos sanitarios (politicas, directrices y documentos). Tienen que estar actualizados,
disponibles, comprensibles, utilizables, relevantes y correctos.

£t

Guias, Protocolos, politicas | No actualizadas

y procedimientos No disponibles, ilocalizables, inaccesibles

No inteligibles, no aplicables, desfasadas

Inadecuadas, poco claras, ambiguas, incorrectas, complejas

No se cumplen
Dirigidas a personal inadecuado ( ej: destinadas a una
diencia inadecuada)
Ayudas a la toma de Falta de disponibilidad de ayudas, “check list" (herramientas
decisiones de valoracion de riesgos, informaticas, fax para permitir la

valoracion a distancia de resultados)

Dificil acceso a especialistas y personal con mayor
experiencia

Dificil acceso a graficos, diagramas o mapas
Informacién incompleta — resultados de analisis, historial

clinico...
Disefio de procedimientos o | Las guias, protocolos no pueden llevarse a cabo por falta de
tareas tiempo

El personal no esta de acuerdo con el disefio de tareas ,
procedimientos y/o protocolos

Con realismo, no todos los pasos de las tareas se pueden
llevar a cabo
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FFE FACTORES LIGADOS A FORMACION Y ENTRENAMIENTO

La disponibilidad y calidad de los programas formativos a disposicion del personal pueden
afectar directamente a su competencia y al desarrollo de sus funciones bajo condiciones de
presion y situaciones de emergencia. La efectividad de la formacién como un método de
mejora de la seguridad puede verse también afectada por los contenidos, la forma en que se
imparte, la forma en que se ewvalian las habilidades adquiridas, el seguimiento y las
actualizaciones.

Competencia de la fi i Falta de conocimientos adecuados

o entrenamiento Habilidades o destrezas inadecuadas
Tiempo de experiencia corto, falta de tiempo
Calidad de la experiencia no apropiada
Desconocimiento de la tarea

Evaluacion y valoracion inadecuadas
Supervision de la formacién o | Mo hay una supervision adecuada
entrenamiento No disponibilidad de monitores

No adecuacién de los monitores
Disponibilidad / Accesibilidad | Falta de formacién en el propio trabajo

de la formacién o Falta de fi ion en gencias
entrenamiento Falta de formacién en trabajo en equipo
Falta de formacién basica

Falta de cursos de actualizacién
Conveniencia de la formacién | Contenidos inadecuados

o entrenamiento Destinatarios incorrectos o sin destinatarios
Forma de expresion inadecuada

Horario inadecuado

FER FACTORES LIGADOS A EQUIPAMIENTO Y RECURSOS

Los factores de equipamiento incluyen si el equipamiento estd adaptado o no a las
necesidades, si el personal sabe o no como utilizarlo, donde se almacena y la frecuencia del
mantenimiento. Los factores de recursos incluyen la capacidad de proporcionar la atencién
requerida, distribucion del presupuesto, asignacién de personal y mezcla de habilidades. Se
consideran recursos tanto el personal bien entrenado, como el dinero para permitir la
implantacién de programas de formacién, la compra de nuevo equipamiento, etc.

Monitores de aparatos Informacién incorrecta

Informacién inconsistente y/o poco clara
Informacién ilegible

Con interferencias

Funcionamiento/ Fiabilidad Funcionamiento incorrecto

Tamario inadecuado

No fiabilidad

Especificaciones de seguridad no efectivas
Programa de mantenimiento inadecuado

Situacién Situacion o lugar incorrectos para el uso
Almacenamiento adecuado
Usabilidad/ utilizacion Controles no claros

Manual de usuario inadecuado

Equipamiento no familiar

Nuevo equipo no utilizable. Necesidad de nuevo equipo
Falta de larizacion
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CcT CONDICIONES DE TRABAJO
Son todos aquellos factores que afectan a la capacldad de trabajar en condiciones dptimas en
el puesto de trabajo e incluyen distracciones, interrup temperat inadecuada,

iluminacién deficiente, ruido y falta de io © uso inapropiado de este.

Factores administrativos Ineficiencia en g | de los sist administrativo

Forma inadecuada de requerir datos médicos

Forma incorrecta de encargar medicamentos

Mo confianza en el apoyo administrativo

Disefio del entorno fisico Disefio inadecuado de oficinas: sillas de ordenador, altura de
mesas, pantallas anurreﬂeps paruallas de seguridad, botones

antipanico, situacion de jores, lug de

almacenamiento,...

Disefio de zona incorrecto: forma, visibilidad, falta de o,

Entorno Aspectos domésticos — limpieza inadecuada
Temperatura inadecuada
lluminacién deficiente
Nivel de ruidos excesivo

Plantilla Habilidades o destrezas no adecuadas

Ratio inadecuado del personal/ paciente
Valoracién inadecuada de la carga de trabajo
No hay liderazgo
Uso excesivo de personal temporal
No permanencia de la plantilla / rotacién excesiva de plantilla
Carga de trabajol horas de | Fatiga ligada a los turnos de trabajo
trabajo Sin descansos entre haras de u'abajos
Ratio p I )
Tareas $napropiadas ala cuallﬁcacion
Sin esparcimiento social, descanso o tiempo de recuperacién
Tiempo Retrasos debidos a fallos del sistema o de disefio
Presién de tiempo

FOE FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS

Son factores, bien adquiridos, o bien propios de la organizacién. Pueden permanecer latentes o
no ser reconocidos como importantes debido a otros tipos de presion tales como objetivos de
actuacion externos

Estructura organizativa No existe estructura jerarquica, conduce a discusiones,

problemas no compartidos,...

No hay responsabilidades claramente delimitadas

Modelo administrativo frente a modelo clinico

Términos y condiciones inadecuadas en los o

Prioridades No orientadas hacia la seguridad de paciente

No orientadas a evaluacion externa

Enfocadas en exceso al balance financiero

Riesgos externos Ausencialinadecuacion de politica de
ubcontratacién/externalizacion

Subcontratas con responsabilidad no delegada

Arrendamiento, subcontratas inadecuadas de equipos

Cultura de Seguridad Balance inadecuado seguridad / eficiencia

No se comentan los errores ni los fallos

No se siguen las reglas

No hay liderazgo basado en el ejemplo

Soblo se reacciona cuando hay incidentes o Cultura no

abierta, falta de concienciacion
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FP FACTORES DE LOS PACIENTES
Son los relativos al paciente implicado en el incidente, como la complejidad de su enfe
o factores como su edad, su morbilidad, sus factores sociales o su idioma.

Condicion clinica Co morbilidad pre-existente

Complejidad del estado del paciente

Gravedad / severidad del estado del paciente
Dificultad de tratar clinicamente

Factores sociales Cultura / creencia religiosa que dificulten la condicién
Habitos nocivos, forma de vida
(tabaco/alcohol/drogas/dieta...)

Idioma diferente o no comprensible

Bajo nivel econémico

No existencia de redes de apoyo
Fact fisi Estado fisico — malnutricién, probl de suefio
Factores mentales y Motivacién (agenda, i tivos)
psicoldgicos Estrés (presion familiar, financiera, ...)
Presencia de desorden mental
Trauma
Relaciones interpersonales | Entre personal y pacientes
no adecuadas Entre los propios pacientes
Entre el paciente y su familia 8padres, hijos,...)
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CUESTIONARIO DELPHI

1. DEFINICION DE CENTRO SOCIOSANITARIO

1. ¢CREE USTED QUE ESTA DEFINICION DE CENTRO SOCIOSANITARIO SE ADAPTA A
SU CENTRO DE TRABAJO?
“El centro en régimen de internado donde se presta una alencién sanitaria y social
continuada multidisciplinar, temporal o permanents, a pacientes que necesiten de unos
cuidados sanitarios de larga duracién, convalecencia o rehabilitacién o cuidados a pacientes
con algdn grado de dependencia” (Libro blanco. Atencién a las personas en situacion de
dependencia en Espafia)

[ Nada de acuerdo
[] Poco de acuerdo
O Indiferente

[] De acuerdo

[J Muy de acuerdo

2. ;CREE USTED QUE ESTA DEFINICION DE HOSPITAL DE MEDIA Y LARGA ESTANCIA
SE ADAPTA A SU CENTRO DE TRABAJO?
Conteste sélo si su centro es un hospital de rnodia I larga estancia
“El centro donde se liza una 5 da de p con enfermedades o
procesos cronicos y diferentes niveles de di denci; queno, den ser atendidos en el
domicilio” (Libro blanco. Atencién a las personas en situacion de dependencia en Espaiia)

[ Nada de acuerdo
[ Poco de acuerdo
O Indiferente

[ De acuerdo

[J Muy de acuerdo

3. ;CREE USTED QUE ESTA DEFINICION DE RESIDENCIA SOCIOSANITARIA SE
ADAPTA A SU CENTRO DE TRABAJO?
Conteste sélo si su centro es una msldencla mlnsanitarﬁa
“El centro gerontolégico abierto de llo y josanitaria
interprofesional en el que viven temporal o pemansn!emnre personas con aig.-.'.-n grado de
dependencia” (Libro blanco. Atencién a las personas en situacién de dependencia en
Esparia)

[ Nada de acuerdo
[ Poco de acuerdo
[ Indiferente

[] De acuerdo

[ Muy de acuerdo

4. S| CREE QUE ALGUNA DE ESTOS CONCEPTOS DEBERIA DEFINIRSE DE ALGUN
OTRO MODO, LE AGRADECERIAMOS QUE LO DEFINIERA Y ARGUMENTASE SU
RESPUESTA

224 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Plan de [#£{[T:ET

[; 20 o | ) _, Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

Il. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN CENTROS SOCIOSANITARIOS

A.- INCIDENTE OS ADVE ELACIONADOS CON LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

“Un Incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier evento o
circunstancia que ha_ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un
paciente. Cuando ese evento o circunstancia produce dafio para el paciente (enfermedades,
lesiones, sufrimientos, discapacidades y muerte) decimos que se ha producido un Evento
adverso. Cuando ese evenlo o circunstancia no ha llegado a causar dafio, decimos que se
ha producido un Incidente sin dafio”. (Clasificacién Intemacional para la Seguridad del
Paciente, CISP).

5. ¢CREE USTED QUE ESTAS DEFINICIONES SE ADAPTAN A SU MEDIO?
Mada de acuerdo

Poco de acuerdo

Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Ooooo

6. SI LO DESEA O CREE QUE DEBERIA DEFINIRSE DE OTRO MODO, POR FAVOR
ARGUMENTE SU RESPUESTA:

A continuacion, con el fin de estimar su frecuencia y los factores que contribuyen a su
aparicion, incluimos un listado de incidentes y eventos adversos que pueden presentarse en
centros sociosanitarios, agrupados en seis categorias:

Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoracién general del paciente
Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagnostico del paciente
Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados del paciente
Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

Errores de medicacion

Acontecimientos adversos relacionados con la medicacion

L A

Por favor conteste las cuestiones al respecto y no dude en hacer cualquier comentario que
considere importante.
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B.- INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA

Suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio innecesario en el paciente y que
se deriva del reconocimiento o valoracion por parte de un profesional al ingreso del paciente
por primera vez en el centro sociosanitario o al ingresar después de permanecer un periodo
de tiempo fuera del centro, ya sea en ofro centro, hospitalario o residencia, o en el domicilio
familiar.

7. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LOS CINCO INCIDENTES O
EVENTOS ADVERSOS QUE, SEGUN SU EXPERIENCIA, SE PRODUCEN CON MAYOR
FRECUENCIA EN SU CENTRO, RELACIONADOS CON LA VALORACION GENERAL
DEL PACIENTE.

8. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ TODOS AQUELLOS FACTORES QUE, A
SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de los incidentes o eventos

os que haya do).
VALORACION GENERAL DEL FACTORES CONTRIBUYENTES
PACIENTE Fi FES | FC FT | FFE | FER | CT | FOE | FP
[ [Errorenlaidentificaciéndelpaciente)| (1 | OO0 | O | O | O [ O | O[O 0O
Fallo en la valoracion fisica de la
[ dependencia: deambulacién, higiene | [ O O O | O a a Oa
ﬁrsonal. alimentacion, eliminacién,
Fallo en la valoracion clinica del
iente: identificacion d
] mﬁg:@kﬂ;l:nédciaws?p:mbgia de g o d u a d g o u
base
Fallo en la valoracién fisica ] [} [m] ] (] O [m] ] [m]
Fallo en la valoraciéon mental:
O e Qiajo|g|la | 3|88 |68
Fallo en la valoracién social O &6 [m] [H] O O [m] O ]
Fall la revision de la medicacio
0 d:l :;':en:‘"s' el O || D | D 0.1 . | i I 0 10
No establecer necesidades
[ |particulares del paciente. Plan de Oa O O Oa | O O O Od
idados del paciente
Deficiente valoracion del estado del
[ enfermoporprestarpocaatenciona | O | O | O (O (O (O | O | O | O
as notas de la historia clinica.
D ;‘0 actualizacion de datos en la D D D D D D D D D
istor
[ |otros (especifique)
o A o B s | T [ 4
0 ) O i A Y O o 0 O A L
ILa d ipcion detallada de los f: it esta disponible en las paginas 6-10
Fl: Fi individuales, FES: F, del equipo y soci FC: F de
FT: Factores ligados a la tarea, FFE: Factores ligados a la fi ion y el
FER: Factores Ingadosa i i y los CT: Condici de trabajo,
FOE: F g ¥ gi FP:F: de pach

226 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



TIomeva Primer cuestionario Delphi

E{m N - 242 Estudio EARCAS

9. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LOS INCIDENTES O
EVENTOS ADVERSOS QUE HA SENALADO, ASi COMO SU GRAVEDAD Y
POSIBILIDADES DE ACTUACION PARA EVITARLOS, EL PRIORITARIO PARA
EMPRENDER PROGRAMAS O ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES:

10. SI LO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Maximo 200 caracteres).
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C.- INCID S NTOS ADVERSOS R| IONADOS CO

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
Si o tancia que prod opuedspmducirdaﬁo innecesario en el paciente y que
se deriva del imiento, valk in | habitual de la enfe d y probik de

salud del pacients o de la deteccid desinriomsscsrgnosdenuevnapuﬂcmodsafem

11. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LOS CINCO INCIDENTES O
EVENTOS ADVERSOS QUE, SEGUN SU EXPERIENCIA, SE PRODUCEN CON MAYOR
FRECUENCIA EN SU CENTRO RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO DEL
PACIENTE.

12. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ TODOS AQUELLOS FACTORES QUE,
A SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de los incidentes o

tos adversos que haya marcado).
FACTORES CONTRIBUYENTES
DIAGNOSTICO FI |FES| FC | FT | FFE | FER | CT | FOE | FP
[0 [Error en el diagnsst [ ) o Y o T
[0 |Retraso en el diag B LELLELE: e N L ELE]
De li la atencid
D |igencis. oo e eereonen o|jo|lo|jo|o|jo|o|o|o
e o Sk 1d|Olalalolg|a|ald
O ::bﬁ:alucléndacamhlos en el estado olololololololaolo
[T |No deteccién de deterioro de capacidad
itiva; desorientacid fusid
"'°9"4 adem'a'? de','.g:’"sr"_ 3 I i G O s I 1 (9 O |
Iu.lrdumanto
_D_lecdemn de incoherencia al hablar B3 [ ELEE R0 LB LB S
L1 _|No deteccién de pérdida de audicién glogfojglfojojloioilg
O Pt g " oeomcsin n o |o|o|o(o(o|o|D
No deteccién de cambios en el estado de
[0 [animo: tristeza, apatia, pérdidadeinterés, | O | O | O (O (O | O |1 0O | 0O | O
|ansiedad,
| :I:I:le::tsocléndralatlltemcmnssen alcv:lndal O O O O O | O O O
No deteccién de cambios en el
a componamnento“%cumpommienms 0 O o O o o e o O o O
inat dos: gritos, agresh i
No deteccion de pérdida de fu
O e |c|a_ondeb|Fl'::Iad r?‘n_u:cub::za ojo|(jojo|jo|jojojo|o
B e e o oo |o(o(e|o|o(e
Nodeteccldndacamhlosanelpah‘dnda
| ia: fecalourinaria, estrefimiento, | O | O0 | O (O | O | O (O | 0O (0O
diarreas
ia en la agi
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FACTORES CONTRIBUYENTES
_ Risawasiico FI_[FES | FC | FT | FFE | FER | CT |FOE| FP
e ey o|lo|lo|o|lolo|lo|lo|o
[0 [No deteccion de cambios de peso. Bl Dpl elek Joled el Dol T ek T T Kl
No deteccion de cambios en la piel:
[0 |deshidratacién, enrojecimiento, heridas, e | e e VB | B | B | B
ras, Ulceras, ufias en mal estado
o deteccion de sintomas de anemia LT [k [l |G [VEF [VEF | B3 | B | El
| control de la funcié I, hepatica,
Od en:t’:bc'm?___ MRS epates 5 (1 Y N R 5 )
| m| glojojojoo|jo|jo|o
0 | control del tiroides: Hipotiroidismo O 0 O & e O O oo
Mal de la ion: Hi ion,
Sl R R e ojo|o|o|jo|o|lo|o|o
Mal control del Riesgo Cardiovascular:
Infarto Agudo de Miocardio, Accidente
o Isgl.fluém"ﬁc% Tranzihof{.:.aTrcmbosis Venosa = o a g t o C o o
Profunda,..
[ [Control inadecuadodeldoloreinflamacion. | (O | O | O | O | O [ O [ O [ O [ O
[J [Convulsiones {0 . M T o o . T Y
Ag - deanh =
O |pul ah:go dificutadpararespicar, | 0 | O | O | O (O | O (0| 0O (0O
Ipitos, sibil bronquitis, flemas, tos. ..
Otros (especifique)
& 0 O s 1 e = A Y A 72 O
Bl LB LECLE LEN L L EE] B E
La descripcidn detallad de los fact ib tes esta di ible en las paginas 6-10
Fi Factores individuales, FES: Factores del aqupoysoda!es FC: Factores de comunicacion,
FT: Factores ligados a la tarea, FFE: Factores IgadoealafuwnMnyalentlannmlenlo
FER: Factores ligados al equipami y los CT:C de trabajo,
FOE: Factores omanhaﬂvasyesﬂaﬁgbos FP: Factores de pacientes

13. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LOS INCIDENTES Y
EVENTOS ADVERSOS QUE HA SENALADO, ASi cOMO SU GRAV'EDAD Y
POSIBILIDADES DE ACTUACION PARA EVITARLOS, EL PRIORITARIO P.
EMPRENDER PROGRAMAS O ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES

14. S1 LO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Maximo 200 caracteres).
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D.- INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS
CION, [o] Cul L PACIE

o cil ia que p o puede producir dafio i io en el paci ¥ que
se deriva de los cuidados proporcionados al paciente.

15. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LOS DIEZ INCIDENTES O
EVENTOS ADVERSOS QUE, SEGUN SU EXPERIENCIA, SE PRODUCEN CON MAYOR
FRECUENCIA EN SU CENTRO, RELACIONADOS CON EL CUIDADO DEL PACIENTE,

16. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ TODOS AQUELLOS FACTORES QUE,
A SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de los incidentes o

que haya ).
FACTORES CONTRIBUYENTES
CUIDADOS FI | FES | FC FT | FFE | FER | CT | FOE
| [0 |Deterioro cognitivo: Alzhei e e O e T o 5 i e S
[0 [Dificultad para hablar 1 O T O 0 o o 0 i
Dificultad para escuchar: oidos ios
O Mimmﬁ 2 6 e o i =
[ 1 |Somnolencia excesiva [ ] (] [ L] [ ] [ ] [ ] [ ] L]
| | |Escapadas, huidas | | | | L] [ | [ | - | L]
[]_[Suicidio 0] 5 [ O o 1 o O
[ |Escaras, tlcera por presién ) o ) O o 0 o o o A
[ |Flebitis i O e O e e Y o Y O Y
Q d i cortes, herid
O Linhisies m I e e O e ) e e
l Debilidad, atrofia | | | L L) L | | - - L
[0 |caidasdelacama,siladeredas,sion,.. | O [ O [ O [ O[O [ O[O 1070
O |[caidas en la deambulacién e T e o O e O o Y Y e )
| O |[Caidas en el baiio, habi Ololggoglglglaolg
| O [Fracturas i 5 I O = O = = = I = I = =
[0 [Falta de movilizacién asistid o 50 O e O e O e e e T e
|0 [Rozaduras, callos, juanetes en los pies 2 . e o O 1 = O = = = e =
O p is: Piojos, sarna 02 O O o O o ) o o o T
[] [Incontinencia urinaria o fecal 1 ) Y ) o O o D o e o
(] [Estrefiimiento ) e = = O = T 1 = (T = Y T =
[ | |Di (no llega al WC) | | [ ] | | [ | [ | - L] -
[ ] [Caté mal insertados sfii=fE=l sl sl ==
| | |Hematuria por arrancamiento de sonda | | | ] = L | [ | | | = -
[ 1 A de sonda i | | L] L] L] [ ] [ | | | | | L
[0 [Pérdida alarmante de peso o O i = O = = O = = =
| O |Peshidratacion I = = = = 6 O = ] [ = 6 =
| O [unas en mal estado ] ) O 0 o G
O [Oiceras en la boca, caries, ... o 0] O M ) 1 ) ) o
[0 [Hipoglucemiashipergl i e I e O e O Y [ e ) e M
Reagudizacién de EPOC (enfermedad
O i i o) ) o o o o o O o o o o

...continda en la siguiente pagina
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T . je Primer cuestionario Delphi

FACTORES CONTRIBUYENTES
L e FI |FES| FC | FT | FFE |FER | CT | FOE | FP
d udo de pulmén e insuficienci
a ,,;E’i",:;ga el Oo|o|jojo|o|o|jo|0O|(0O
O ::pn':;c;;ﬂ broncopulmonar en anciano con O 0 O O O O O D O
[0 |Falta de apoyo psicols | ] o 1 O ) e L O )
alta/Fallo de fisiote habilitaciol
D.,c;ﬁm“""“”“umnl:lnnmnn
0 - o|lo|o|ojo|o|o|lo|o
allo i de ala d
O ,,;:;;‘f,,g';,’;;";,;gﬂ'"" i o|o|jo|ojo|jo|jo|o|0O
(especifique)
o ol i | e ]
5 e e e 0 O e O
La ion detal de los f; esta di ible en las pa 6-10
Fl: Factores individuales, FES: Factores del equipo y sociales, FC: Factores de comunicacion,
FT: Factores ligados a la tarea, FFE: Fadums ligados a la formacién y el entrenamiento,
FER: Factores ligados al CT:C i de trabajo,
FOE: Factores organizativos y eslmégleos FP: Factores de pacientes

17. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LOS INCIDENTES O
EVENTOS ADVERSOS QUE HA SENALADO, ASi COMO SU GRAVEDAD Y
POSIBILIDADES DE ACTUACION PARA EVITARLOS, EL PRIORITARIO PARA
EMPRENDER PROGRAMAS O ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES:

18. SI LO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Méaximo 200 caracteres).
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P o e, Plan de B Estudio EARCAS
“n T IOUTCA SO0 : . s 4
Chodl) Primer cuestionario Delphi
Infeccién d la ia del paciente en el centro que se deriva de la asistencia
60 da los cuidach

19. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LAS CINCO INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ASISTENCIA SANITARIA QUE, SEGUN SU EXPERIENCIA, CON
MAYOR FRECUENCIA SE PRODUCEN EN SU CENTRO.

20. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ, TODOS AQUELLOS FACTORES QUE,
A SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de aquellas que haya
marcado).

INFECCIONES ASOCIADAS A LA FACTORES CONTRIBUYENTES
ASISTENCIA SANITARIA FFE CcT

feccidn de herida quirdrgica ylo Ati

'TU (infeccién del tracto urinario) asociada a

BacteFlemia asociada a catéter

Infeccion oportunista por tratamiento
P o uso de antibiGti

Infeccion de Uk por presid

ool OO o0|O

OO O O O O=

INeumonia por aspiracion

feccion de prof

O
[

Toxiinfeccién alimentaria

Diarrea por clostridium dificile

0O

Legionelosis

Otros (especifique)

(o o o |i‘| |J|||:||]|j|:|ﬂ

(oo O [ ||‘| OOl o oonoa

[ o o ||‘| (oo o o o o

OO Oar ||‘||||||:|E||:IEI

[ o o ||‘I |1|||:|E]|:|E|ﬁ

OO (OO |i||’|1||EIDEIEI

[ [ O o ||‘| |1|||:|E]|:|EI§
[ o O o |:‘I oo OO0 o|inas

oo

La d

FI Factores individuales, FES: Factores del equipo y sodalea FC: Famm de comunicacian,
FT: Factores ligados a la tarea, FFE: Fadnms ligados a Ia I‘unnacﬂn y &l entrenamiento,

FER: Factores ligados al equi i
FOE: Factores organizativos y aslra‘négm FP: Factores de pacientes

s de los fact tes est di ible en las paginas 6-10

g

de trabajo,

21. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LAS INFECCIONES QUE
HA SENALADO, ASi COMO SU GRAVEDAD Y POSIBILIDADES DE ACTUACION
PARA EVITARLAS, LA PRIORITARIA PARA EMPRENDER PROGRAMAS O
ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES:

22. S1 LO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Méaximo 200 caracteres).
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o Primer cuestionario Delphi

F.- ERRORES DE IIEDIGACION

“Cualquier i ible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una
u.lﬂ'rzacrén msprop:ada de los mdmmnm cuando éstos estan bap el conirol de los
p it o del | o for. Estos incid den estar

laci los con las p fesionales, con los prod ncaniosprmecﬁnﬂenroso
con ias sfsrema& e hcluy@n i‘as .'aﬂas en .'a P ipCiG 7

Aietrib ik

educacion, seguimiento y uﬁﬂ?zar:idn de los med) tos” (National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention - NCCMERF)

23. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LOS DIEZ ERRORES DE
MEDICACION QUE, SEGUN SU EXPERIENCIA, CON MAYOR FRECUENCIA SE
PRODUCEN EN SU CENTRO.

24. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ, TODOS AQUELLOS FACTORES QUE,
A SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de aquellos que haya
marcado).

FACTORES CONTRIBUYENTES

ERRORES DE MEDICACION Fc | FT | FFE [FER| ©T | FOE

no apropiado (alergia,
mtaraoclones contraindicaciones,
a
propiado por edad,

Efmea o patologia)
Aedi to innecesario

Trascripcion /disp i iministracion
de un medi to diferente al prescrito
Omision de dosis o de
Dosis incorrecta
Fracuenua de admtmstrac:ﬁn errénea

orma f:

rror de preparacion /manipulacion

condicionamiento

écnica de administracion incorrecta

ncluye fraccionar o triturar
napropiadamente formas solidas orales
Via de admini i0 arrénaa

Jelocidad de admini T =
Hnra de adm]nis!rauén incorrecta (incluye la)
del medi fuera del
intervalo de tiempo definido en cada
nstitucion sanitaria para la programacién
oraria de administracion)
ciente equivocado

|Duracién del iento incorrecta

o0. o
o0g o
oO o
o0 o
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|
|
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...continda en la siguiente pagina
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;ﬁ;m e, poiiag C2lidad Estudio EARCAS
‘™ TIUTCA 00n e : : i : :
& s Primer cuestionario Delphi
g ; FACTORES CONTRIBUYENTES
ERRGRESEE MEDIGACION FI |FES| FC | FT | FFE | FER | CT | FOE | FP
Monitorizacién insuficiente del tratamiento:
Falta de revision clinica, Falta de controles
O |analiticos, Interaccion medicamento- o|jg|o|o|o|Oo|jo|O|O
E i : deteriorad d ]
eteriorado, mal
[ et o|jo|o|o|o|o|o|o|O
O [Faltade por el f e e e e e e n|
[0 |otros (especifique)
O|E|EE |8 |||
e 0 oW A o A o 0 ) B
La d de los f; it esta en las paginas 6-10
Fl: Factores individuales, FES: Factores del equipoysochles FC: Factores de comunicacion,
FT: Factores ligados a la tarea, FFE Famres ligados a la foﬂradbnyel entrenamiento,
FER: Factores ligados al CT:C de trabajo,
FOE: Factores omnzamyun&gm FP: Factores de pacientes
25. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LOS ERRORES DE
MEDICACION QUE HA SENALADO, ASi COMO SU GRAVEDAD Y POSIBILIDADES
DE ACTUACION PARA EVITARLOS, EL PARA EMPRENDER
PROGRAMAS O ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES:
26. SILO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Maximo 200 caracteres).
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. Estudio EARCAS
Primer cuestionario Delphi

G.- ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICAMENTOS
“Cualquier dafio causado por el uso terapéutico {mciuyaﬂo‘o la falta ds usoj de un

o s Pla.nde Cal dad
E‘;ﬁ::m [y nauSistel :

medicamento. Segin sus pusnb.r-‘ld'adss de p ser; p

acontecimientos adh s por de medicacit dafio yen'or y no
bl I i d s que se producen a pesar def uso apropiado

da los medicamentos (daﬁa sin enor) y se ponden con las d

adversas a medicamentos (RAM)" (Leape et al)

27. MARQUE CON UNA CRUZ, EN LA PRIMERA COLUMNA, LOS DIEZ
ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICAMENTOS QUE, SEGUN SuU
EXPERIENCIA, CON MAYOR FRECUENCIA SE PRODUCEN EN SU CENTRO.

28. POSTERIORMENTE MARQUE CON UNA CRUZ, TODOS AQUELLOS FACTORES QUE,
A SU JUICIO, CONTRIBUYEN A SU APARICION (Unicamente de aquellos que haya
marcado).
ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR FACTORES CONTRIBUYENTES
MEDICAMENTOS FFE
N vomitos o di darios a

medicacion
O [Estrefiimiento

Prurito, rash o lesi dérmicas ivas a
n'rlamaa itos

O

O

Cafalea pof

icas por farmacos

Hipot: s

por fa
Malestar o dolor por farmacos

(epigastralgia)

Hemorragia digestiva alta
Neutropenia
Inl‘ar!o aguclo de miocardbo awldenia

pulmmar ppor coniml inadecuado de

]Ederrlas.‘ ficiencia cardiaca o shock

teracion del ritmo cardiaco o actividad
léctrica por farmacos
Dseequil'tbrio e|sclmliiico

de la fi
rena} heghca tiroidea

ia a farmaco

|Otros efectos secundarios de farmacos (tos,
idisnea, sequedad de boca...)

oo0o 0O [OOgoooo

odojgopg o EJE[EIIHI‘IEIEIDEJ:II
Ojogoppg o |:||:||:|nnu|‘|:||:||:1|:|ﬁ|
Ojopojog o DDDHH‘I‘DDDDH
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Ogjogoppg o EIEIEIIIHI‘EIDDDS}
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...continda en la siguiente pagina
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Plan de

Lo Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR FACTORES CONTRIBUYENTES
MEDICAMENTOS FER

m
o
m

6 urinerh par ticolinergicos

[Otros (aspeclﬂqua)

o0 anﬂ
00 ool
oo Djnﬂ

Fi
m]
]
ficiencia / dep piratoria O
O
]

oo [oools
00 (0o

o0 Dinﬂ
| D@Dﬂ

00O DD‘EI

Lad

de los fact estd di ible en las paginas 6-10

F1 Factores individuales, FES: Factores del equipo y sodales FC: Fal:lnres de comunicacién,
FT: Factores ligados a la tarea, FFE: Factores ligados a la furmmén y el entrenamiento,
FER: Factores ligados al eq y los CT:C de trabajo,

FOE: Factores organizativos y aslraﬁglms FP: Factores de pacientes

29. EN SU OPINION, Y CONSIDERANDO LA FRECUENCIA DE LOS ACONTECIMIENTOS
ADVERSOS POR MEDICAMENTOS QUE HA SENALADO, ASi COMO SU GRAVEDAD
Y POSIBILIDADES DE ACTUACION PARA EVITARLOS, EL PRIORITARIO PARA
EMPRENDER PROGRAMAS O ACTUACIONES ORIENTADAS A SU PREVENCION ES:

30. S| LO DESEA, PUEDE REALIZAR ALGUN COMENTARIO (Maximo 200 caracteres).
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o Primer cuestionario Delphi

3, Plan de [e£1[IET
iR mmR | Setemap

lll. PACIENTES Y EVENTOS ADVERSOS

31. EN SU OPINION, PODRIA INDICARNOS LOS DIEZ TIPOS DE PACIENTES QUE
TIENEN MAYOR RIESGO DE SUFRIR UN EVENTO ADVERSO (INCIDENTES CON
DANO) EN SU CENTRO SOCIOSANITARIO. Marquelos con una cruz.

TIPOS DE PACIENTES
Pacientes con deficiencias en la funcién cognitiva; coma, d ia, alzheimer,...
Pacientes con trastornos de icacién: hablar, escuchar,...
Pacientes con al i en la visién.
Pacientes con alteraciones en el estado de animo: depresion, iedad, al iones ciclo del

suefio, tristeza, apatia, pérdida de interés, bios en humor,...
Pacientes con alteraciones del comportamiento: deambulacion, abusos verbales, abusos fisicos,
At i fo, perturbad : & a cuidad

Pacientes con ias en la funcién fisica: Jos idad de dispositivo para
caminar (baston, andador, silla ruedas), ayuda para vestirse, uso del WC, higiene...

Pacientes con incontin ia: urinaria, fecal, pat de elimi ion alterad uso de
d|spos|liuaa (catéter, enema, ostomia), mml:m:s en el patrén de continencia,...

Pacientes con infeccié |r1fecc|6n i  a los antibioticos, Clnslridrurrl difficile, conjuntwms.
infeccién por el VIH, neumonia, i ion toria, septi enfermedades de t
sexual, tuberculosis, infeccion del tracto unnano en los ultimos 30 dias,infeccién de la herida,...

Pacientes con deficiencias en el estado nutricional: problemas para masticar, daghmr dolor,

bios de peso, idad de SNG, p |, dietas especiales, suph
Pacientes con probl dentales: dentadura, caries, (l infl i6
Pacientes con problemas en la piel: tlceras, otros problemas en la piel o lesiones, problemas y

idados de los pies,...

Pacientes con i ylo procedimient ial imi pia, didlisis, medicacio
IV, vigilancia médi igenoterapi tomi radiolerapla, asplramén traqueotomia,
transfusiones, respirad alcohol, d i iaee
Pacientes con enfermedad docri I met "ilicas. diat mellitus, hipertiroidismo,
hipotiroidismo,...
Pacientes con enfermedades circulatorias / corazén: enfermedad en arterias coronarias,
arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca cc tiva, trombosis profunda, hipertension,
hipotensién, enfermedad vascular panl’érica
Pacientes con enfermedad queléticas: artritis, fr de cadera, falta extremidad,
osteoporosis, fractura patolégica
Paci con enfer lad légicas: afasia, paralisis bral id b [

hernlple;la esclerosis multiple, paraplejia, parkinson, tetraplejia, trasmmos convulsivos, aocldente
isquémico transitorio (AIT), lesién cerebral traumatica,...
Pacientes con enfermedades psiquiatricas: sindrome maniaco depresivo (Bipolar),

esquizofrenia,...
Pacientes con enfer F s asma, EPOC,...
Pacientes con enfermedad iales: cataratas, retinopatia diabética, glaucoma,

Pacientes otras enfermedades: alergias, anemia, cancer, insuficiencia renal,...
Otros (especificar)

Oojoogoo| o oo |o|l o |ojooy o|ojo|ojoggoo
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Primer cuestionario Delphi

IV. OTRAS CUESTIONES RELACIONADAS
CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
32. ANTES DE REALIZAR ESTE CUESTIONARIO, ;HABIA ESCUCHADO O LEIDO ALGO

RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LOS EVENTOS
ADVERSOS?

Osi

O No

[ No recuerdo

33. EN LAS SESIONES CLINICAS, GRUPOS DE MEJORA DE LA CALIDAD,
COMISIONES.... DE SU CENTRO ¢SURGEN PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES?

[ Nunca

[ Casi nunca
[ A veces

[ Casi siempre
[ siempre

34. (EN SU CENTRO SE REALIZA ALGUNA SESION DE FORMACION RELACIONADA
CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE?
O Nunca
[] Casi nunca
[ A veces
[ casi siempre
[ siempre

35. ¢SE DISPONE EN SU CENTRO DE ALGUN SISTENA DE REGISTRO, VIGILANCIA, O
CONTROL DE PROBLEMAS DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (INCIDENTES O
EVENTOS ElDVERSOS COMO CAIDAS, INFECCIONES, U OTROS?

No

Osi

36 (PODRIA SENALAR BREVEMENTE LOS INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS QUE
RECOGE?

37 ;COMO VALORARIA SUS CONOCIMIENTOS EN LO RELATIVO A LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y EVENTOS ADVERSOS? Escala del 1-10: 1(minimo) al 10 (méximo)
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[ Ep—— Plan de B Estudio EARCAS
[t s Primer cuestionario Delphi
V. DATOS DEL EXPERTO

NOMBRE APELLIDOS
FECHA DE NACIMIENTO (afio) SEXO [ Hombre [ Mujer
CIUDAD CCAA

38. g,CLIAL ES SU TRABAJO EN ESTE CENTRO SOCIOSANITARIO?
Marque el cuadro que mejor se adapte a su frabajo. Si se ajusta a mas de una categoria,
marcar el nivel mas alto.

[] Director / Gerente
[] Meédico

[] Enfermero

[1 Otro (especificar)

39. ;CUANTO TIEMPO LLEVA TRABAJANDO EN CENTROS SOCIOSANITARIOS?
[] Menos de 1 afio

1a5afios

6a 10 afios

11 a 15 afios

16 a 20 afios

21 afios o mas

|[H/EEE

=

40. ;CU
SO

NTAS HORAS POR SEMANA TRABAJA HABITUALMENTE EN ESTE CENTRO
IOSANITARIO?

15 0 menos horas por semana

16 a 24 horas por semana

25 a 40 horas por semana

Mas de 40 horas por semana

(2]

[/

41, ,TRABAJA DIRECTAMENTE CON LOS PACIENTES LA MAYOR PARTE DE SU
JORNADA LABORAL?
[ s, trabajo directamente con los pacientes la mayoria del tiempo.
[J NO, no trabajo directamente con los pacientes la mayoria del tiempo.
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Estudio EARCAS

THEOR Primer cuestionario Delphi

o, —— Plan de Calldad
[si:‘m e e SistemajiE

VI. DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO
NOMBRE DEL CENTRO

42, TIPO DE CENTRO SOCIOSANITARIO:
Hospital de media / larga estancia
[J Centro de atencién residencial publico autonémico [] Otro (especificar)

43. TITULARIDAD:
O Piblica O Privada-concertada O Privada

44, NUMERO DE PLAZAS / CAMAS:
[0 Menor de 50 O so0-98
[0 100-150 O Mayor de 150

45. INDICE DE OCUPACION ACTUAL:
O Menor del 25% O 2550%
[0 50-75% [0 Mayordel 75%

46. NUMERO DE PROFESIONALES SANITARIOS QUE TRABAJAN EN SU CENTRO:
PROFESIONAL SANITARIO NUMERO

Médico

Enfermero/a

Auxiliar de enfermeria

Trabajador social

Terapeuta ocupacnonal

F

Rehabilitador
Psicologo
Otros (especificar)

47. PORCENTAJE APROXIMADO DE PACIENTES MENORES DE 65 ANOS
O Menor del 25% O 25-50%
O 50-75% O  Mayor del 75%

48. PORCENTAJE APROXIMADO DE Pa\ﬂENTES mﬁi DE 80 ANOS
[0 Menor del 25% O
O 50-75% O Mayor del 75%

S| DESEA REALIZAR ALGUN COMENTARIO RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y LOS EVENTOS ADVERSOS EN CENTROS SOCIOSANITARIOS, O CON
CUALQUIER OTRO ASPECTO DEL CUESTIONARIO, PUEDE UTILIZAR ESTE ESPACIO
PARA INDICARLO

Muchas gracias por su tiempo y su colaboracion
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Anexo 7. Carta de presentacion del primer
cuestionario Delphi

Estudio EARCAS

Primer cuestionario Delphi

Distinguido amigo/a:

En el marco de un proyecto de i igacion p ido por la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud en colaboracién con la Universidad de Zaragoza, orientado a mejorar el
conocimiente de la seguridad del paciente y los eventos adversos relacionados con la

asistencia sanitaria en nuestro pais, nos dirigimos a Ud. en calidad de experto seleccionado
para invitarle a tomar parte en un estudio DELPHI.

Un incidente relacionado con la segundar.l del paclente es cualqmer hecho o circunstancia de la
asistencia sanitaria que ha ionado un dafio innecesario a un
pacnente Cuando ese evento o clrcunslancna produue daﬁo para el paciente (enfermedades,

sufrimi discapacidades y muerte), decimos que se ha producido un evento
adverso.
Conocidos cuales son los ! o) Mas o en los hospital les y en el
prlmer nivel asistencial en nuestro pais a través de los estudlas ENEAS ¥ APEAS pretendemos
mejorar el conocimiento al respecto en los centros soci i0S ¢ ) su fr cia,
gravedad y faciores contribuyentes, con el fin de valorar cuales pueden ser las bases para

iones de p ion y control, efectivas y sostenibles.

El método Delphi es un procedimiento de ), proximo a la i ion cualitativa, que
ofrece buenos resultados para obtener informacitn pmoedente de persanas expertas en un
determinado campo.
El estudio a reali ta de las siguientes fases:

* Una primera consulta exploratoria de opiniones y valoraciones de un panel de
profesionales expertos en la atencién sociosanitaria, por medio de un cuestionario (ef
gue ahora fiene en sus mﬂnﬂs)

* Elaboracién de una sintesis inf iva de los cuesti ios recibidos en la primera
consulta.

*+ Remisién de la sintesis a todos los participantes en la primera consulta para su
valoracion y aporte de comentarios y sugerencias.

* Elaboracion de un documento final.

;,Enqué iste su colab ion?:
Leer el cuestionario y contestar a todas las preguntas. Estimamos que el tiempo
necesario es de 25-30 minutos.
* Devolver los cuestionarios en el plazo de una semana desde su recepcion. El envio
puede hacerlo por correo electrénico a la siguiente direccion; pastora@unizares ,

tar en el to del je el texto “Delphi fase 1", o bien por correo
postal a la direccién indicada:
Carlos Aibar Remén
Medicina Preventiva y Salud Publica
Facultad de Medicina, Universidad de Z

C/Domingo Miral sn. 50008-Zaragoza

ESTUDIO EARCAS, EVENTOS ADVERSOS EN RESIDENCIAS Y CENTROS ASISTENCIALES SOCIOSANITARIOS 241



Plan de ?a"ﬂad Estudio EARCAS
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* Mientras dure la investigacion no debe int bi ini lativas al estudio con
otros expertos participantes que eventualmente pueda oonooer

* Una vez hayamos analizado las respuestas del conjunto de expertos y realizada la
oportuna sintesis, le volveremos a enviar la misma y un segundo cuestionario para
valorar su grado de acuerdo. Le rogamos lo tenga en cuenta, para poder conservar un
panel estable de cansullados entre la dos rondas Y asi obtener resultados de calidad
Gptima. El seg ol o podérselo remitir en el mes de julio.

(,Cuél es nuestro compromiso?:

Cumplklas précticas en investigacién obser I
*  Aseq la fidencialidad y ﬂlcldad tanto individual como de su centro de
trabajo en ién con sus respuest:

* Facilitarle el acceso a la informacién a medida que se vaya desarrollando el trabajo,
incluyendo el informe final y las publicaciones que puedan derivarse.
* Mencionar expresamente su participacion en las publicaciones e informes resultantes
de la investigacion, si no objeta lo contrario.
+ Entendemos que el envio del cuestionario significa su disposicion a participar en el
tudio y la aceptacién de las condici anteriores.

:,Qué esperamos conseguir?:

Estimar cuales son los incidentes y tos ad mas o en la atencién
sociosanitaria en Espafia.

* |dentificar cuales son los factores contribuyentes.

* Establecer las bases que nos permitan conocer cudles son las barreras para la
seguridad del paciente en los centros sociosanitarios.

*  Facilitar el d llo de estr ias efectivas y ibles de p ion de
adversos y mejora de la saguridad del paciente en los centros sociosanrtarios

Le agradecems de antemano toda su colaboracion y quedamos a su disposicion para

C ier duda o asistile en cualquier fase del estudio en el correo indicado
anhenormente.

Carlos Aibar Remén
Director del Estudio
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universidad | EStudio EARCAS

Zaragoza Segundo cuestionario Delphi

CUESTIONARIO DELPHI 2
[ INDICE DEL CUESTIONARO ____________________|

INDICE DEL CUESTIONARIO

I.  Caracteristicas del panel de expertos

Il. Cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente

IIl. Definiciones sobre centros sociosanitarios

IV. Definicién de problemas relacionados con la seguridad del paciente

V. Incidentes y eventos adversos relacionados con la valoracion general del paciente
V1. Incidentes y eventos adversos relacionados con el diagnéstico del paciente
VII. Incidentes y eventos adversos relacionados con los cuidados del paciente
WIIl. Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

IX. Errores de medicacién

X. Acontecimientos adversos por medicamentos

Xl. Pacientes y eventos adversos

Xll. Otros

Anexo. Listado de factores contribuyentes
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I. CARACTERISTICAS DEL PANEL DE EXPERTOS

En la primera fase de cuestionario Delphi participaron 88 expertos, de centros sociosanitarios
de 17 comunidades autonémicas.

ANDALUCIA 8 9%
ARAGON 5 6%
ASTURIAS 8 9%
BALEARES 1 1%
CANARIAS 2 2%
CANTABRIA 1 1%
CASTILLAY LEON 8 9%
CASTILLA LA MANCHA 7 8%
CATALUNA 13 15%
CEUTA/MELILLA 0 0%
EXTREMADURA 4 5%
GALICIA 5 6%
MADRID 14 16%
MURCIA 2 2%
NAVARRA 1 1%
PAIS VASCO & 2%
RIOJA 1 1%
VALENCIA (3] 7%

TOTAL 88 100%

El panel de expertos estaba compuesto por un 60,2% de mujeres. La edad media de los
consultados fue de 44,4 afios (DE': 7,9). El perfil del experto consultado es un profesional
médico (43,2%) o enfermero (19,3%) que trabaja de 25 a 40 horas semanales en el centro
sociosanitario (71,6%), en contacto directo con los pacientes la mayor parte de su jornada
laboral (62,5%).

La mayoria trabaja en un centro sociosanitario publico (64.8%), generalmente una residencia
(62.8%), con un nimero de camas superior a 150 (53.4%), y con un indice de ocupacion
superior al 75% de su capacidad (96,6%). El 87,5% de los centros tiene una poblacién de
pacientes mayores de 65 afios superior al 75%, destacando que el 81,9% de los centros el
indice de mayores de 80 afios es superior al 50%.

El nimero de profesionales sanitarios por centro es muy variable: médicos 6,2 (DE: 12,3), 204
enfermeros (DE: 23,0) y 60,9 auxiliares (DE: 40,6). Trabajando también en alguno de estos
centros en menor nimero (de 1-3 por centro), otros profesionales sociosanitarios:
fisioterapeutas, trabajadi sociales, terapeutas, rehabilitadores, psicologos, psiquiatras,
farmacéuticos, logopedas, animadores socioculturales...

' Desviacién estandar (DE)
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Il. CUESTIONES GENERALES RELACIONADAS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

(Conocimientos y actitudes del experto o del centro)

En referencia a cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y los eventos adversos,
el 92% de los expertos contestd que habia escuchado o leido algo sobre el tema con
anterioridad y valoraron su nivel de conocimientos con una puntuaciéon media de 6,6 (DE: 1,5)
sobre 10.

Sobre sus centros de trabajo, contestaron que casi nunca (21,6%), o a veces (55,7%), se
realizaban sesiones de formacién relacionadas con seguridad del paciente, aunque si surgian
en las sesiones clinicas, comisiones,... a veces (40,9%), o casi siempre (40,9%), cuestiones y
problemas relacionados con la seguridad del paciente.

El 95,5% de los centros posee un sistema de registro, vigilancia o control de problemas
relacionados con la seguridad. La mayoria de los expertos seiialan gue los incidentes o
eventos adversos que recogen son con referencia a las caidas (89,8%), seguidos de las
Uleeras por presion (33,0%), los errores de medicacion (25,0%) y las infecciones (18,2%).

P1. Si desea realizar alguna id ién adicional sobre este apartado
(Max. 500 caracteres)
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lil. DEFINICIONES SOBRE CENTROS SOCIOSANITARIOS

El 80,7% de los expertos consultados se muestran de acuerdo o muy de acuerdo con la
definicién de CENTRO SOCIOSANITARIO:

"El centro en régimen de internado donde se presta una atencién sanitaria y social
continuada multidisciplinar, temporal o permanente, a pacientes que necesiten de unos
cuidados sanilarios de larga duracidn, convalecencia o rehabilitacién o cuidados a pacientes
con algdn grado de dependencia” {Libro blanco. Atencién a las personas en situacion de
dependencia en Esparia)

El 76,5% de los expertos que frabajan en hospitales de mediallarga estancia se manifiestan de
acuerdo o muy de acuerdo con la definicion de HOSPITAL DE MEDIA/LARGA ESTANCIA:

“El centro donde se realiza una atencién confinuada de personas con enfermedades o
procesos crénicos y diferent iveles de dependencia que no pueden ser atendidos en el
domicilio” (Libro blanco. Atencién a las personas en situacion de dependencia en Espafia)

El 79,8% de los expertos gue trabajan en residencias sociosanitarias declaran sentirse de
acuerdo o muy de acuerdo con la definicion de RESIDENCIA SOCIOSANITARIA:

“El centro gerontolégico abierto de desarrollo personal y atencion sociosanitaria
interprofesional en el que viven temporal o permanentemente personas con algin grado de
dependencia” (Libro blanco. Alencién a las personas en situacion de dependencia en
Esparia)
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Existe bastante ambigiiedad a la hora de precisar estos términos en el conjunto del territorio
nacional. En este sentido, de los comentarios realizados por los expertos, extraemos las
siguientes conclusiones:

* Los centros sociosanitarios tienen como funcion prestar unos servicios sanitarios o
social-sanitarios que no puede ofrecerse en el propio domicilio.

* Dependiendo de su caracter temporal o permanente, del tipo y finalidad de asistencia
que prestan y de la especializacion de los profesionales que trabajan en ella, se
clasifican en hospitales de media/larga estancia o residencias sociosanitarias.

* Los hospitales de mediaflarga estancia tienen caracter temporal, el tipo de asistencia
es fundamentalmente sanitaria y la finalidad son los cuidados especializados de
convalecencia, rehabilitacion o paliativos de media larga duracién.

* Las residencias tienen caracter temporal o permanente, el tipo de asistencia es o
deberia ser, fundamentalmente social para mejorar la autonomia o facilitar la
integracién social, o sanitaria ofreciendo cuidados a pacientes crénicos estabilizados.

* En las residencias conviven personas que no requieren asistencia sanitaria con las que
si lo necesitan y personas en régimen de internado con aquellas que lo utilizan como
centros de dia.

* La ley de dependencia ha hecho que en las residencias cada vez los pacientes
necesiten mayores recursos sanitarios, pero no se ha dotado a los centros de recursos
personales, ni materiales para poder ofrecerlos adecuadamente.

P2. Si quiere realizar algin comentario o consideracién sobre esta cuestion:
(Max. 500 caracteres)
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IV. DEFINICION DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

“INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURI'DAD DEL PACIENTE es cualquier evento
o circunstancia que ha ocas a5 do un dafio innecesario a un
paciente. Cuando ese evento o crmunsl'anm pmdum dario para el paciente (enfermedades,
lesiones, sufi discapacidades y ) decimos que se ha producido un EVENTO
ADVERSO. Cuando ese evento o circunstancia no ha llegado a causar dafio, decimos que
se ha producido un INCIDENTE SIN DANO". (Clasificacién Internacional para la S idad

del Paciente, CISP).

Un 95% de los expertos consultados manifiesta que las definiciones de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, eventos adversos e incidentes sin dafio, facilitadas en la
clasificacion internacional para la seguridad del paciente, se adaptan a su medio.

Un experto que se muestra poco de acuerdo con la definicion, nos comenta “...a mi juicio
deberia de llamarse negligencia mas o menos grave”, lo que nos hace valorar la necesidad de
afadir a la definicién el concepto de “no intencionalidad”. También creemos interesante aclarar
en la definicion el hecho de que los dafios producidos estan relacionados directamente con la
asistencia sanitaria y no con la historia natural de la enfermedad del paciente.

Por lo que proponemos completar la definicién de la siguiente manera:
“INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE es cualquier

o cir tancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un daiio
;nnecesann no inlnncionado a un paclente Mﬂ_@_@n_ngmmlg

: nfermeda aciente. Cuando
ese eventc o clrcunslanr:.ia produua daﬁo para el pauente (enfer!mdades Iesmnes,
sufrimientos, discapacidades y muerte) decimos que se ha producido un EVENTO
ADVERSO. Cuando ese evento o circunstancia no ha llegado a causar dafio,
decimos que se ha producido un INCIDENTE SIN DANO". (Clasificacién
Internacional para la Seguridad del Paciente, CISP).

P3. ¢Cree usted que esta definicién mas completa se adapta mas a su medio?
R = R 3 1

P4. ¢ Considera necesario realizar alguna aclaracién sobre estas definiciones? (Max. 500
caracteres)
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V. INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA
VALORACION GENERAL DEL PACIENTE
DEFINICION

Suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio innecesario en el paciente y que
se deriva del reconocimiento o valoracién por parte de un profesional, al ingreso del
paciente por primera vez en el centro sociosanitario o, al ingresar después de permanecer
un periodo de tiempo fuera del centro, ya sea en ofro centro, hospitalario o residencia, o en
el domicilio familiar.

INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS MAS COMUNES

En la siguiente tabla aparecen los 10 incidentes o eventos adversos mas comunes gue se
producen en los centros sociosanitarios, ordenados segin la frecuencia de respuestas
aportadas en el Delphi1 por los expertos consultados.

Fallo en la valoracién fisica de la dependencia: deambulacién, higiene

p I, alimentacién, eliminacién,

No establecer necesidades particulares del paciente (Plan de cuidados
del paciente)

No actualizacién de datos en la historia

Fallo en la revisién de la medicacion del paciente

Fallo en la valoracién mental: utilizacion de escalas

Fallo en la valoracién clinica del paciente: identificacion de diagnosticos
médicos, patologia de base

Fallo en la valoracién social

Deficiente valoracién del estado del enfermo por prestar poca atencién a
las notas de la historia clinica.

Fallo en la valoracion fisica
Error en la identificacién del paciente

| o |~ O |;ajw] N

-
o

PS. ¢ Esta de acuerdo con este orden? sid No[J

P6. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.
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FACTORES CONTRIBUYENTES

Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicién de estos incidentes o eventos
adversos, ordenados por frecuencia de respuestas en el Delphi1.

Orden
Delphi1 | Delphi2
Factores de los pacientes 1
Factores de comunicacion
Factores individual

Factores ligados a la formacién y entrenamiento
Condiciones de trabaj

Factores ligados a la tarea

Factores de equipo y sociales

Factores organizativos y estratégicos

Factores ligados a equipamiento y recursos

FACTORES CONTRIBUYENTES

wjoo|~|m| |l

P7. ¢ Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P8. Si no estdi de acuerdo, proponga una nueva ordenacion en la columna
correspondiente al Delphi2.

INCIDENTE O EVENTO ADVERSO PRIORITARIO

Segln las respuestas de los expertos consultados en el Delphi1, los 3 incidentes o eventos
adversos prioritarios para emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion
serian los siguientes:

INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS PRIORITARIOS -
Delphi1 | Delphi2
No establecer necesidades particulares del paciente. Plan de cuidados 1
del paciente
Fallo en la revisién de la medicacion del paciente 2
No actualizacion de datos en la historia 3
P9. ¢Esta de acuerdo con este orden? sid No O

P10. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

P11. ¢ Podria prop Ig tuacio ientada a la pr ién de uno de estos 3
incidentes o eventos adversos? (Max. 500 caracteres)

COMENTARIO

P12, Si desea realizar algin tario o id i6n sobre los incidentes o eventos
adversos relacionados con la valoracion g | del paciente, le agradeceriamos lo
hici en este espacio. (Max. 500 t )
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VL. INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON EL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
DEFINICION

Suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio innecesario en el paciente y que
se deriva del reconocimiento, valoracion o control habitual de la enfermedad y problemas de
salud del paciente, o de la deteccién de sintomas o signos de nueva aparicion o de alerta.

INCID! C

En la siguiente tabla aparecen los 10 incidentes o eventos adversos mas comunes que se
producen en los centros sociosanitarios, ordenados segun la frecuencia de respuestas
aportadas en el Delphi1 por los expertos consultados.

Retraso en el diagnostico

Empeoramiento del curso evolutivo de la enfermedad de base

No deteccion de cambios en el estado de animo: tristeza, apatia,
pérdida de interés, ansiedad

No deteccion de cambios en el estado habitual

No deteccion de deterioro de capacidad cognitiva; desorientacion,
confusién, pérdida de memoria, delirios, torpeza, limiento
Agravamiento de enfermedades pulmonares; ahogo, dificultad para
respirar, pitos, sibilancias, bronquitis, flemas, tos...

No deteccién de cambios de peso.

No deteccion de pérdida de audicion

No deteccion de cambios en el patrén de continencia: fecal o urinaria,
estrefiimiento, diarreas

Control inadecuado del dolor e inflamacion 10

i B W M-

0 ||~ &

P13. ;Esta de acuerdo con este orden? sid no[d

P14. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordi ion en la I
correspondiente al Delphi2.
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FACTORES CONTRIBUYENTES
Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicién de estos incidentes o eventos

adversos, ordenados por frec ia de respuestas en el Delphii.
FACTORES CONTRIBUYENTES - Du:lm ——
| Factores de los pacientes
Factores ligados a la formacién y entrenamiento 2
Factores de comunicacion 2

Factores individuales
Factores ligados a la tarea

Condiciones de trabajo

| Factores de equipo y sociales

Factores organizativos y estratégicos
Factores ligados a equipamiento y recursos

o|ow|~|o|on]| s

P15. ;Esta de acuerdo con este orden? sid No[J

P16. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

INCIDENTE O EVENTO ADVERSO PRIORITARIO
Segln las resp de los exp [+ Itados en el Delphi1, los 3 incidentes o eventos

adversos prioritarios para emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion
serian los siguientes;

INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS PRIORITARIOS Delphi1 | Delphiz
Retraso en el diagndstico 1
No deteccion de cambios en el estado habitual 2
No deteccion de deterioro de capacidad cognitiva; desorientacion, 3
confusién, pérdida de ia, delirios, torpeza, aturdimiento
P17. ¢ Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P18. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacion en la columna
correspondiente al Delphi2.

P19. ;Podria proponer alguna actuacion orientada a la prevencién de uno de estos 3
incidentes o eventos adversos? (Max. 500 caracteres)

COMENTARIO
P20. Si desea realizar algin io o i sobre los incidentes o eventos
d relacionados con el diagnéstico del paciente, le agradeceriamos lo hiciese
en este espacio. (Méx. 500 caracteres)
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VII. INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LOS
CUIDADOS DEL PACIENTE

DEFINICION

Suceso o circunstancia que produce o puede producir dafio innecesario en el paciente y que
se deriva de los cuidados proporcionados al paciente.

INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS MAS COMUNES

En la siguiente tabla aparecen los 10 incidentes o eventos adversos mas comunes que se
producen en los centros sociosanitarios, ordenados segun frecuencia de respuestas aportadas
en el Delphi1 por los expertos consultados.

Caidas en la deambulacion
Caidas en el bafio, habitacién

Incontinencia urinaria o fecal

Caidas de la cama, silla de ruedas, sillon,...
Estrefiimiento

Aspiracion broncopulmonar en anciano con demencia
Escaras, Ulcera por presion

Deterioro cognitivo: Alzheimer, ...

Falta de movilizacion asistida

Hipoglucemias/ hiperglucemias

1
2
3
4
)
6
T
8
9

]
o

P21. ;Esta de acuerdo con este orden? si0 n~Nod

P22. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2,
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FACTORES CONTRIBUYENTES

Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicién de estos incidentes o eventos
adversos, ordenados por frecuencia de respuestas en el Delphi1.

Orden

FACTORES CONTRIBUYENTES

Factores de los pacientes

Factores individuales

Condiciones de trabajo

Factores ligados a la formacién y entrenamiento
Factores ligados a la tarea

Factores de comunicacion

| Factores organizativos y estratégicos

Factores ligados a eguipamiento y recursos
Factores de los pacientes

_wamm.mmm_‘g

P23. ; Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P24. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

INCIDENTE O EVENTO ADVERSO PRIORITARIO

Segun las respuestas de los expertos consultados en el Delphi1, los 4 incidentes o eventos
adversos prioritarios para emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion
serian los siguientes;

INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS PRIORITARIOS Qv

Delphi1 | Delphi2
Caidas en la deambulacion 1
Caidas en el bafio, habitacién 2
Caidas de la cama, silla de ruedas, sillén,... 3
Escaras, dlceras por presion 4

P25. jEsta de acuerdo con este orden? sid no[d

P26. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacion en la columna
correspondiente al Delphi2.

P27. ¢Podria proponer alguna actuacion orientada a la prevencién de uno de estos 4
incidentes o eventos adversos? (Max. 500 caracteres)

COMENTARIO

P28. Si desea realizar algiin io o ideracién sobre los incidentes o eventos
| rel con los cuidados del i , le /| i lo hici
en este espacio. (Max. 500 caracteres)

¥ d
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VIIl. INFECCIONES ASOCIADAS A LA ASISTENCIA SANITARIA
DEFINICION

Infeccién di la estancia del paciente en el centro que se deriva de la asistencia
sanitaria o de los cuidados recibidos

INFECCION CIADAS A LA ASISTENCI TARIA [o] NE

En la siguiente tabla aparecen las 10 infecciones asociadas a la asistencia sanitaria mas
comunes que se producen en los centros sociosanitarios, ord los segun la fr ia de
respuestas aportadas en el Delphi1 por los expertos consultados.

Neumonia por aspiracion

Infeccion de Glceras por presion

ITU (infeccién del tracto urinario) asociada a sondaje
Conjuntivitis

Infeccién oportunista por tratamiento inmunosupresor o uso de
antibidticos

Infeccion de herida quirdrgica y/o traumatica

Diarrea por Clostridium dificile

Bacteriemia asociada a catéter

Toxiinfeccién alimentaria

Infecciones del tracto urinario no asociadas a sondaje

W l|~|®| o | &jw] =]

-
(=3

P29. ¢ Esta de acuerdo con este orden? si0d No[]

P30. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.
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EACTORES CONTRIBUYENTES

Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicién de estas infecciones asociadas a la
istencia sanitaria, ordenados por frecuencia de respuestas en el Delphi1.

g

FACTORES CONTRIBUYENTES

4

....1mm.o-mmﬂ-§

Delphi2

Factores de los pacientes

Factores ligados a la tarea

Factores ligados a la formacion y entrer
Factores individuales

Condiciones de trabajo

Factores de comunicacion

Factores de equipo y sociales

Factores organizativos y estratégicos
Factores ligados a equipamiento y recursos

P31. Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P32. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ASISTENCIA SANITARIA PRIORITARIAS

Segun las respuestas de los expertos consultados, las 3 infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria prioritarias para emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion
serian los siguientes;

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ASISTENCIA SANITARIA Orden
PRIORITARIAS Delphi1 | Delphi2
Neumonia por aspiracion 1
ITU (infeccion del tracto urinario) asociada a sondaje 2
Infeccion de ulceras por presién 3
P33. ;Esta de acuerdo con este orden? s no[d

P34. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

P35. J,Pudria proponer alguna actuacién ori i lap i6n de una de estas 3
iadas a la asistencia sanitarin?tlléx EQD teres)

COMENTARIO

P36. Si desea realizar algin cc tario o id i6n sobre las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria, le agradeceriamos lo hiciese en este espacio. (Max. 500
caracteres)
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IX. ERRORES DE MEDICACION

Di Cl

“Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una
ulilizacién inapropiada de los med‘lcamenfos cuando éstos estén bajo el control de los
profesionales itarios o del i o idor. Esfos incidentes pueden estar
relacionados con las précticas pm!esfona.'es con los productos, con los procedimientos o
con los sistemas, e incluyen los fallos en -'e prescnpmdn comunicacién, etiquetado,
envasado, denominacion, p iGn, i6n, distribucién, administracion,
educacidn, seguimiento y utilizacién de los medicamentos” (Narrona.' Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention - NCCMERP)

ERRORES DE MEDICACION MAS COMUNES

En la siguiente tabla aparecen los 10 errores de medicacion mas comunes que se producen en
los centros sociosanitarios, ordenados segln la frecuencia de respuestas aportadas en el
Delphi1 por los expertos consultados.

Falta de cumplimiento por el paciente

Medic to inne

Omision de dosis o de medicamento

Duracion del tratamiento incorrecta

Técnica de administracion incorrecta (incluye fraccionar o triturar
inapropiadamente formas sélidas orales)
Monitorizacion insuficiente del tratamiento: Falta de revision clinica,
Falta de controles analiticos, Interaccién medicamento-medicamento,
Interaccion medicamento-alimento
Paciente equivocado

Hora de administracién incorrecta (incluye la administracion del
medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada institucion
sanitaria para la programacién horaria de administracion)

Dosis incorrecta

Error de preparacion /manipulacién /acondicionamiento

P37. 4 Esta de acuerdo con este orden? sid no[d

P38. Si no esta de do, proponga una nueva ord ibn en la columna
correspondiente al Delphi2.
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FACTORES CONTRIBUYENTES

Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicion de errores de medicacion, ordenados
por frecuencia de respuestas en el Delphi1.

Factores individuales

[ Factores ligados a la formacién y entrenamiento 2
Factores de comunicacion 3
Condiciones de trabajo

Factores ligados a la tarea
Factores de los pacientes

4

§

:

| Factores organizativos y estratégicos 7
B

]

Factores ligados a equipamiento y recursos
Factores de equipo y sociales

P39. Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P40. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacion en la columna
correspondiente al Delphi2.

ERROR DE MEDICACION PRIORITARIO

Segun las resp de los expertos consultados, los 3 errores de medicacion prioritarios para
emprender programas o actuaciones orientadas a su prevencion serian los siguientes;
ERRORES DE MEDICACION PRIORITARIOS ——

Delphi1 | Delphi2

Hora de administracion incorrecta (incluye la administracion del

medicamento fuera del intervalo de tiempo definido en cada institucién 1

sanitaria para la prog| ion horaria de administraciéon)

Medicamento innecesario 2

Medicamento deteriorado, caducado, mal conservado 3

P41. ;Esta de acuerdo con este orden? sid No[]

P42. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

P43. ;Podria proponer alguna actuacién orientada a la prevencién de uno de estos 3
de medicacién? (Méx. 500 caracteres)

COMENTARIO

P44. Si desea realizar algin tario o ideracion sobre los errores de
medicacién, le agradeceriamos lo hiciese en este espacio.
(Méax. 500 caracteres)
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X. ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICAMENTOS

DI Clo
“Cualquier dafio causado por. el uso terapéutico {lncluyendo la falta de uso) de un
medicamento. Segln sus posibilidades de p den ser: nibles, aquell

acontecimientos adversos causados por errores de medlcaclén suponen dafio y error, y no

prevenibles, aguellos acontecimientos adversos que se producen a pesar del uso apropiado

de los medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones
dh a medic tos (RAM)" (Leape et al)

INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS MAS COMUNES

En la siguiente tabla ap los 10 tecimientos adversos por medicacion mas comunes
que se producen en los centros sociosanitarios, ordenados segin frecuencia de respuestas
aportadas en el Delphi1 por los expertos consultados.

Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion
Estrefiimiento secundario a la meﬁleecﬁén

Hipo/hiperglucemia por éti

Otros efectos secundarios de farmacos (tos, disnea, sequedad de
boca...)

Hipotension por farmacos

Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apdsitos
Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia)

Intolerancia a farmaco

Alteraciones neurologicas por farmacos

Desequilibrio electrolitico

alele|~]lo|al » un-g;

P45. ; Esta de acuerdo con este orden? sid0 w~NoO

P46. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.
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FACTORES CONTRIBUYENTES
Estos son los factores que mas contribuyen a la aparicion de acontecimientos adversos

por medicacién, ordenados por fi ia de respuestas en el Delphii.
FACTORES CONTRIBUYENTES n
Delphi1 | Delphi2

Factores de los pacientes

Factores ligados a la formacion y entrenamiento
| Factores individuales
| Factores de comunicacién

Factores ligados a la tarea

Factores organizativos y estratégicos
Condiciones de trabajo

| Factores ligados a equipamiento y recursos
Factores de equipo y sociales

wlo|vlo|o|slw|m]-

P47. Esta de acuerdo con este orden? sid No[J

P48. Si no estda de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICACION PRIORITARIOS

Seguln las respuestas de los expertos consultados, los acontecimientos adversos por
medicacion prioritarios para emprender programas o actuaciones ori las a su p
serian los siguientes;

Orden
ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICACION PRIORITARIOS Delphit | Delphiz
Hipo/ hiperglucemia por antidiabéticosfinsulina 1
Alteraciones neuroldgicas por farmacos 2
Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion 3
P49, ;Esta de acuerdo con este orden? sid no[d

P50. Si no esta de acuerdo, proponga una nueva ordenacién en la columna
correspondiente al Delphi2.

P51. ¢Podria prop I tuacién orientada a la i6n de uno de estos 3

- ~
acontecimientos adversos por medicacién? (Max. 500 teres)

COMENTARIO
P52. Si desea realizar algln tario o id i6n sobre los acontecimientos
adversos por medicacion, le agradeceriamos lo hici en este espacio. (Max. 500

t va)
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XI. PACIENTES Y EVENTOS ADVERSOS

Los 5 tipos de pacientes que tienen mayor riesgo de sufrir un evento adverso (incidentes con
dafio) en los centro sociosanitario, segun la mayoria de los expertos consultados en el Delphit.

Pacientes con deficiencias en la funcién cognitiva: coma, demencia, E 1
Alzheimer,...

Pacientes con deficiencias en el estado nutricional: problemas para

masticar, deglutir, dolor, cambios de peso, necesidad de SNG, parenteral, 2

diefas especiales, suplementos,...

Pacientes con enfermedades neurolégicas: afasia, paralisis cerebral,
accidente cerebrovascular, hemiplejia, esclerosis miltiple, paraplejia, 3
parkinson, tetraplejia, trastornos oonuulsrvos accidente isquémico
transitorio (AIT), lesién cerebral tr

Pacientes con alteraciones del oomporhmbnto deambulacion, abusos
verbales, abusos fisicos, comportamiento socialmente inadecuado, 4
perturbado, resistencia a cuidados...

Pacientes con deficiencias en la funcién fisica: encamados, necesidad
de dispositivo para caminar (bastén, andador, silla ruedas), ayuda para 5
vestirse, uso del WC, higiene...

P53. ¢ Esta de acuerdo con este orden? sidJ No[]

P54. Si no estd de acuerdo, proponga una nueva ordenacion en la columna
correspondiente al Delphi2,

P55. Si desea realizar algin tario o ideracién sobre los acontecimientos
adversos por medicacion, le agradeceriamos lo hiciese en este espacio. (Max. 500

XIl. OTROS

P56. ;Estaria interesado en participar en un grupo nominal para definir estrategias de
prevencion e identificar barreras para la seguridad del paciente?

sid0 w~oO
P57. Si desea realizar algin cornarﬂ:rlc o consideracién sobre la seguridad del paciente,
los incidentes o t o sobre el cuestionario, le agradeceriamos lo

hiciese en este espacio. (Max. 1000 caracteres)

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO. LISTADO DE FACTORES CONTRIBUYENTES (NPSA)

sy

“Circunstancia, accion o influencia que se a que ha desempefiado un papel en el
origen o la evolucién de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un
incidente” (Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, CISP)

FACTORES INDIVIDUALES- Fi: Son los aspectos (nicos y especificos de cada profesional
involucrado en el evento adverso. Incluyen aspectos psicolégicos, familiares, relaciones
laborales...

FACTORES DE EQUIPO Y SOCIALES - FES: Son los factores que pueden afectar
negativamente la cohesién de un equipo. Implican comunicacién entre un equipo, estilo de
direccion, estructuras jerarquicas tradicionales, falta de respeto a miembros del equipo con
menos experiencia y percepcion de cometidos.

FACTORES DE COMUNICACION — FC: Son los aspectos relacionados con la comunicacion
en todas las formas: escrita, verbal y no verbal. La comunicacién puede contribuir a un
incid si es inad da, ineficaz, confusa, o si llega demasiado tarde. Estos factores son
relevantes entre individuos, en y entre equipos, asi como en y entre organizaciones.

FACTORES LIGADOS A TAREA - FT: Son aquéllos que facilitan el desarrollo seguro y
efectivo de las funciones relacionadas con los procesos sanitarios (politicas, directrices y
documentos). Tienen que estar actualizados, disponibles, comprensibles, utilizables, relevantes
y correctos.

FACTORES LIGADOS A FORMACION Y ENTRENAMIENTO - FFE: La disponibilidad y
calidad de los programas formativos a disposicién del personal pueden afectar direct

su competencia y al desarrollo de sus funciones bajo Dﬂl‘ldeIDI'IBS de presion y situaciones de
emergencia. La efectividad de la formacion como un método de mejora de la seguridad puede
verse también afectada por los contenidos, la forma en que se imparte, la forma en que se

evaliian las habilidades adquiridas, el seguimiento y las actualizaciones.

FACTORES LIGADOS A EQUIPAMIENTO Y RECURSOS - FER: Los factores de
equipamiento incluyen si el equipamiento esta adaptado o no a las necesidades, si el personal
sabe o no como utilizarlo, donde se almacena y la frecuencia del mantenimiento. Los factores
de recursos incluyen la capacidad de proporcionar la atencion requerida, distribucion del
presupuesto, asignacion de personal y mezcla de habilidades. Se consideran recursos tanto el
personal bien entrenado, como el dinero para permitir la implantacién de prog de
formacién, la compra de nuevo equipamiento. ..

CONDICIONES DE TRABAJO - CT: Son todos aquellos factores que afectan a la capacidad
de trabajar en condiciones optimas en el puesto de trabajo e incluyen distracciones,
interrupciones, temperatura inadecuada, iluminacién deficiente, ruido y falta de espacio o uso
inapropiado de este.

FACTORES ORGANIZATIVOS Y ESTRATEGICOS — FOE: Son factores, bien adquiridos, o
bien propios de la organizacion. Pueden permanecer latentes o no ser reconocidos como
importantes debido a ofros tipos de presién tales como objetivos de actuacién externos.

FACTORES DE LOS PACIENTES - FP: Son los relativos al paciente implicado en el incidente,
como la complejidad de su enfermedad o factores como su edad, su morbilidad, sus factores
sociales o su idioma.
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Zaragoza, a 7 de Diciembre de 2010
Estimado amigola:

Nos alegra dirigimos nuevamente a usted, para presentarle los resultados correspondientes
al primer cuestionario Delphi y enviarle de forma conjunta el segundo cuestionario a
cumplimentar.

Gracias a sus aportaciones y comentarios, hemos podido identificar diferentes situaciones en
las que la seguridad de los pacientes se puede ver comprometida, como causa de la
asistencia sanitaria prestada, en el entorno sociosanitario.

Estos eran los objetivos que nos marcamos con el primer cuestionario: identificar incidentes
y eventos adversos, determinar los factores que pueden contribuir a su aparicion y detectar
los eventos adversos sobre los que deberiamos actuar en primer lugar para lograr una
atencion sanitaria mas segura.

Ahora es el momento de llegar a un consenso sobre estas cuestiones. Para ello hemos
elaborado el siguiente cuestionario, mucho mas sencillo de contestar que el primero, y que
menor tiempo para su cumplimentacion

En él se le pide que determine su grado de acuerdo para algunas preguntas, o que proponga
nuevos érdenes de frecuencia, si lo cree necesario, para ofras. En cada bloque se le
solicitara que, si lo considera oportuno, justifique sus respuestas o realice algin comentario
al respecto.

Le rogamos lo cumplimente en el plazo de 7 dias y nos lo envie a la siguiente direccién
pastora@unizar.es, haciendo constar en el asunto del mensaje el texto “Delphi fase 2", o
bien por correo postal a la direccion;

Carlos Aibar Remén

Medicina Preventiva y Salud Publica
Facultad de Medicina, aulario B
Universidad de Zaragoza

C/Domingo Miral sn. 50009-Zaragoza

Le recordamos que para obtener unos resultados de calidad, con los que poder establecer
estrategias que nos ayuden a mejorar la seguridad de los pacientes, es necesario mantener
el mismo panel de expertos en ambas rondas.
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Por ofro lado, le comunicamos que en breves dias, recibirad en su centro un paquete a su
nombre con la siguiente documentacion:

* Los certificados de colaboracion en el estudio para usted, como experto, y para su

centro.

* 15 encuestas destinadas al personal de su centro, con las que pretendemos estimar
la frecuencia de aparicién de los incidentes y eventos adh en el periodo de un
afio.

* Una hoja de instrucciones para su distribucion y envio.

Por (ltimo, recordarle nuestro compromiso de:
*  Cumplir las buenas practicas en investigacién observacional.

* Asegurar la confidencialidad y anonimicidad, tanto individual como de su centro de
trabajo en relacién a sus respuestas.

*  Facilitarle el acceso a la informacién a medida que se vaya desarrollando el trabajo,
incluyendo el informe final y las publicaciones que puedan derivarse.

* Mencionar expresamente su participacion en las publicaciones e informes
resultantes de la investigacién, si no objeta lo contrario.

Le agradecemos una vez mas toda su colaboracién y quedamos a su disposicién para
aclararle cualquier duda, en la direccién pastora@unizar.es o en el teléfono 976-556400 ext
2413,

Un saludo

Carlos Aibar Remén
Pastora Pérez Pérez
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Seglin su experiencia, MARQUE CON UNA CRUZ, en el i la fi fa con la que
han aparecido estos INCIDENTES O EVENTOS ADVERSOS en su centro an los dltimos 12 meses

i Varias T
Relacionados con la valoracion general del paci 3 f veces al "’:* _
afio

Fallo en la valoracion fisica de la dependencia:
deambulacién, higiene personal, alimentacién y eliminacién

Fallo en la utilizacidn de escalas para la valoracion mental
Fallo en la val i6n clinica del pack Identificacion de

diagndsticos médicos. patologia de base
Mo establecer necesidades particulares del paciente. (Plan

de cuidados del paciente)
Mo actualizacion de datos en la historia

Fallo en la revision de la medicacion del

Varias 2
Relacionados con el diagnéstico Semana veces al 1“}-"‘:" -
afio

Retraso en el diagndstico

p del curso de la de
base
Mo ion a liempo de ios en el estado de animo
Mo di ion a tiempo de bios en el estado habellual
No d i6n a tiempo del deterioro de idad

confusion, desorientacion, pérdida de memoria, dellnos,
torpeza.

Relacionados con los cuidados prestados “”"
{o por falta de ellos) | 3

Caidas en la deambulacion
Caidas en el bafio, habitacion

Caidas de la cama, silla de ruedas, sillén

Escaras, Olceras por presién

Incontinencia urinaria o fecal
Estrefimiento

Varias 102
vecesal | vecesal
2o

Infeccién de dlceras por presion
del traclo urinario iada a ]

Infeccion del tracto urinario no
Conjuntivitis
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102
Varias veces ¥
d d Mensual veces al
ik -n-_-

F ipcion o ini a quin
Medicamento innecesario
Omisién de dosis o de medicamento
Dosis incomecta
Hora de e 2 (incluye 13 ey
del medicamenlo fuera del intervalo de tiempo definido en
cada institucit itaria para la | ion horaria de
administracion)
Duracion del

Técnica de ini i

triturar inapropiadamente formas sélidas or;alesl

o

Monitorizacién insuficiente del tratamiento: falta de revision
clinica, falta de les analiticos, i it
medicamento-medicamento, medicamento-alimento

Falta de cumplimiento por el paciente

Acontecimientos adversos por medicacién

Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a medicacion

i

= =

Hipotension por farmacos

= P Jario a medicacid

Hipo/iperg por

Prurito, rash o lesi érmi ivas a fi 0
| apositos

Malestar o dolor por farmacos (epigastralgia)

7 = I6gicas por 4

Desequilibrio electrolitico

Otros efectos secundarios de farmacos (tos, disnea,
sequedad de boca...)

Intolerancia a farmaco

FECHA DE NACIMIENTO (afio)
SEXO: [0 Hombre [ Mujer

PROFESION: [ Médicola [ Enfermerola

[ Auxiliar de enfermeria

Si desea realizar algian

i con la
eventos adversos en centros sociosanitarios, puede utilizar este espacio.

1es b T

Muchas g

por su
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g T s T s dlL Zaragoza Encuesta
Zaragoza, a 7 de Diciembre de 2010
Estimadola amigo/a:
Nos dlrlgimos a usted para. invﬂarie a tomar parte en la segunda fase del estudio EARCAS
A en Residencias y Centros Asmtencaaies Sociosanitarios”, en el que su
centro participa desde que el proyecto. Este dio, p ido por la Agenci
de Calidad del Sistema Nacional de Salud y realizado en colab ion con la Uni idad de
Zaragoza, esta orientado a mejorar el cx imi sobre la seguridad del paci y los
eventos ad relacionados con la asistenci itaria en el ent sociosanitario de

nuestro pais.

Cuando hablamos de SEGURIDAD DEL PACIENTE, nos estamos refiriendo al conjunto de

actuaciones orientadas a evitar y prevemr dafios en los paci , como Itado de los
procesos de cuidados de salud p

Un INCIDENTE RELACIONADO CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE es cualquier hecho o
circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innscesarie. n_q
nggnclaggg a un pacienta relacionado con la asistencia sanitaria y no con

al de la e lad del paciente. Cuando ese hecho o cucunsiancla produce algun
daﬁo para el p@clenhe {enferrnedades‘ lesiones, sufrimientos, discar y
decimos que se ha producido un EVENTO ADVERSO. Cuando ese hecho o circunstancia no
ha llegado a causar dafio, decimos que se ha producido un INCIDENTE SIN DANO o
INCIDENTE.

La encuesta tiene como principal objeth i la fir ia y distribucién de los
incid y iversos mas relacionados con la atencién sociosanitaria en el
periodo de un afio. Estamos convencidos de que su experiencia y conocimientos constituyen
una garantia que nos ayudara a identificar estos eventos adversos, y asi en fases posteriores
del estudio, poder desarrollar est ias efectivas y ibles de pr ion y mejora de la
seguridad de los pacientes.

El cuestionario ha sido elaborado en base a las respuestas facilitadas en la primera fase del
estudio por los expertos participantes. Su colab ién, ablolutamenln voluntaria, anénima y
confidencial, consiste en la pli ion de este io de individual, para
ello le incluimos un glosario de términos relacionadas con la seguridad del paciente, que le

facilitaran su comprensién. Estimamos que el tiempo necesario no superara los 5 minutos.

Rogamos que en el plazo maximo de una semana desde su recepcion, le entregue el sobre
cerrado con la hoja de la encuesta cumplimentada, a la p que se lo di 0.

Si tiene alguna pregunta al respecto no dude en ponerse en contacto con nosotros, en la
direccion pastora@unizar.es, o teléfono 976-556400 ext 2413.

Le decemos de ant 10 toda su colab ian.
Un saludo.

Carlos Aibar Remén
Pastora Pérez Pérez
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Zaragoza Encuesta

. Plan de Calidad
PED SIS i I s il
?t3 = de Salud g

TERMINOLOGIA DE INTERES

Incidentes o eventos ad relacionados con la val i6n general del paciente
Son aguellos relacionados con el reconocimiento o valoracion del paciente, por parte de un
profesional, al ingreso por pri vez en el centro sociosanitario, o al ingresar después de
permanecer un periodo de tiempo fuera del centro, ya sea en otro centro, hospitalario o
residencia, o en el domicilio familiar.

Incidentes o eventos adversos relacionados con el diagnéstico del paciente
Son aquellos relacionados con el reconocimiento, valoracion o control habitual de la
enfermedad y/o problemas de salud del paciente, o con la deteccién de sintomas o signos
de nueva aparicion o de alerta.

Incidentes o eventos adversos relacionados con el cuidado del paciente
Son aquellos relacionados con los cuidados proporcionados al paciente o con la falta o
insuficiencia de ellos.

Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
Infeccion que aparece durante la estancia del paciente en el centro como consecuencia de
la asistencia sanitaria o de los cuidados recibidos.

Errores de medicacion
Son aquellos relacionados con las practi fesionales, los productos, los prouedimienlns
o con los ms’temas, e incluyen los fallos en Ia pi ipcion, disp ion
admini ion, etiquetado, icacio di ion, sagum'ﬁento

ylo utilizacion de los medicamentos.

Acontecimientos ad por medicacié
Son aquellos dafios causados por el uso terapéutico o falta de uso de un medicamento.
Segun sus posibilidades de prevencién pueden ser;
+ prevenibles, causados por errores de medicacion, suponen dafio y error.
* no prevenibles, se producen a pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafio sin
error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a medicamentos

(RAM)
Descripcion de las frecuencias utilizad

Sucede varias veces al mes menusde1vexala

Varias veces al afio __ Sucede varias veces al afio, pero menos de 1 vez al mes
1-2mosalaﬁo Sueeda1uzvmaiano
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Anexo 12. Expertos participantes en el
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Anexo 13. Documento de ayuda para la
primera pregunta clave del Metaplan

1. Individualmente, anote los factores que, a su juicio, pueden contribuir a la aparicién de
incidentes o eventos adversos, con mayor frecuencia, gravedad ylo que afecten a un
mayor nimero de pacientes, en los centros sociosanitarios, relacionados con su tema de
estudio.

Con el fin de sistematizarlos, agripelos segln las siguientes categorias recomendadas por la
NPSA (National Patient Safety Agency) del Reino Unido. No dude en incluir cualquier otro
factor no sefalado en las listas facilitadas

Pacientes: Aspectos relativos al paciente que sufre el incidente o el evento adverso (EA)

Posibles factores: Edad, complejidad clinica (comorbilidad, gravedad,..), creencias,
lenguaje y comunicacién con paciente y familia, problemas familiares, nivel
socioecondmico,...

Profesionales: Aspectos tinicos y especificos de todos los profesionales involucrado en
elincidente o EA

Posibles factores: Problemas personales y familiares, problemas domeésticos, salud fisica y
mental, aspectos de la personalidad (actitudes y conductas en relacion a los riesgos)
discapacidades, relaciones laborales, estrés, precariedad laboral, falta de motivacion, carga
de trabajo,...

Tareas a desarrollar: Aspectos que facilitan el desarrollo seguro y efectivo de las
funciones relacionadas con los procesos sanitarios (politicas, directrices y documentos)

Posibles factores: Guias, procedimientos, normas y protocolos (existencia, accesibilidad y
utilizacién de los mismos, sencillez, actualizacion, consenso de aplicacion, control del
cumplimiento), asignacién precisa de tareas,..

Comunicacion: Aspectos relacionados con la comunicacion en todas sus formas:

escrita, verbal y no verbal.

Posibles factores: Difusion de la informacién, ambigliedad, confusion, retrasos, falta de
estandarizacion,.. Comunicacién con el paciente, entre el equipo, entre servicios, entre
niveles asistenciales, entre centros
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Equipo y factores sociales: Aspectos que pueden afectar la cohesién y forma de

trabajar de un equipo.

Posibles factores: N° de profesionales, estructura del equipo (consistencia, liderazgo, estilo
de gestion, respeto a miembros jovenes, acatamiento al lider, definicion de
responsabilidades,...), relaciones y conflictos entre el grupo, relaciones con otros equipos
asistenciales, carga de trabajo, apoyo administrativo,...

Formacion y entrenamiento: Aspectos relacionados con la disponibilidad y calidad de
los programas formativos o de entrenamiento a disposicion del personal.

Posibles factores: Competencia profesional, formacion, entrenamiento, actualizacion,
desconocimiento de las tareas, existencia de plan de acogida, supervision de tareas,
formacién en trabajo en equipo, formacién en situaciones de emergencias ...

Equipamiento y recursos: Aspectos relacionados con el equipamiento y su utilizacion
y los recursos tanto humanos como materiales para proporcionar la atencion requerida.

Posibles factores: Equipamiento disponible, disefio, usabilidad y mantenimiento de equipos
y dispositivos, almacenaje adecuado, instrucciones de manejo (legibilidad, idioma,
claridad),...

Condiciones de trabajo: Son todos aquellos factores que afectan a la capacidad de
trabajar en condiciones optimas en el puesto de trabajo.

Posibles factores: Disefio arquitectdnico, limpieza insuficiente, falta de espacio, ruido,
interrupciones, calor o frio excesivo, iluminacién, equipamiento disponible, disefio y
mantenimiento de equipos y dispositivos,...

Organizativos y estratégicos: Son factores adquiridos o propios de la organizacion

Posibles factores: Limitaciones economicas, estructura organizativa, cultura de seguridad,
prioridades, profesionales, recursos econdmicos disponibles, externalizacion y subcontratas
de servicios, predominio de “lo administrativo” sobre “lo clinico”
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Anexo 14. Plantilla para la votacion de

estrategias en el Metaplan
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Anexo 15. Abreviaturas utilizadas

AE
AHRQ
APEAS
CCAA
CSS

CT

E

EA
EARCAS

EM
ENEAS

ENF
FC

FCC

FER

FES

FFE

FI

FOE

FP

FT

HMLE
IMSERSO
IRAS

Acontecimiento adverso por medicacién
Auxiliar de enfermeria

Agency for Healthcare Research and Quality

Estudio de seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud

Comunidades autébnomas
Centro sociosanitario
Condiciones de trabajo
Espontaneidad

Evento adverso

Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales
Sociosanitarios

Error de medicacion

Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacion

Enfermero/a

Factores de comunicacion

Factores contribuyentes

Factores ligados a equipamientos y recursos
Factores de equipo y sociales

Factores ligados a la formacién y entrenamiento
Factores individuales

Factores organizativos y estratégicos
Factores de los pacientes

Factores ligados a la tarea

Hospital de media-larga estancia

Instituto de mayores y servicios sociales

Infeccidén relacionada con la asistencia sanitaria
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IRSP Incidente relacionado con la seguridad del paciente
ITU Infecciones de tracto urinario

MDC Médico/a

MSPSI Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

N Numero

NPSA National Patient Safety Agency

NS No significativo

OMS Organizacién Mundial de la Salud

P Nivel de significacién estadistica (p<0,005)
PeR Productividad excluyendo repetidos

PR Productividad

Q1 Intercuartilico 1 (Percentil 25%)

Q3 Intercuartilico 3 (Percentil 75%)

RSS Residencia sociosanitaria

UPP Ulceras por presién
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