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1. MARCO
CONCEPTUAL






1.1. Introduccion a la seguridad del paciente en

salud mental

Los usuarios de los servicios de salud mental, especialmente aquellos que se encuentran en
situacién de psicopatologia aguda, son especialmente vulnerables a un gran nimero de riesgos
potenciales. Estos riesgos pueden derivarse de su propia conducta, del comportamiento de
otros pacientes o de los procedimientos y cuidados que reciben. El hecho de sufrir una merma
en sus capacidades cognitivas, volitivas y de introspeccién, aumenta aun mas su vulnerabilidad.

Desde finales de la década de los 90 las organizaciones sanitarias han comenzado a prestar
especial atencién a la seguridad de sus procedimientos y estructuras asistenciales, asi como a
la identificacion de incidentes, efectos adversos, sus consecuencias y posibilidades de mejora.
Los usuarios de los sistemas sanitarios son cada vez mas conscientes de la necesidad de un
entorno seguro y solicitan ser agentes activos de su salud. Los procedimientos son cada vez mas
efectivos pero a la vez mas complejos y fragmentarios. A pesar de los esfuerzos por implantar una
medicina basada en la evidencia cientifica, sigue existiendo una gran variabilidad en las practicas
asistenciales, variabilidad que es especialmente notable en el ambito de la salud mental.

La seguridad del paciente es un elemento clave y prioritario de la calidad. Los errores y la falta
de calidad redundan en perjuicios para usuarios y profesionales y aumentan los gastos sanitarios.
La mayoria de estos errores se relacionan con el entorno asistencial, por lo que es necesario ir
mas allad de un modelo centrado en la depuracion de la responsabilidad personal y la negligencia
individual: es la organizacién en su conjunto la que requiere ser evaluada y en donde deben
implementarse actuaciones de mejora.

La atencion psiquiatrica hospitalaria a los problemas relacionados con la enfermedad mental
grave requiere especial atencién en cuanto a la seguridad de sus procedimientos y estructuras
asistenciales. Podemos considerar a las unidades de hospitalizacién entornos de riesgo, ya que
atienden a pacientes vulnerables que en muchos casos sufren alteraciones cognitivas, del juicio
derealidad y dela conducta, y que podrén ser sometidos a ingresos e intervenciones terapéuticas
involuntarias (con el consiguiente riesgo de quiebra de derechos). Algunos de estos pacientes
no cumplimentan adecuadamente los tratamientos prescritos, intentaran abandonar la unidad
hospitalaria, o presentaran comportamientos suicidas o heteroagresividad. La contencién
mecanica, frecuente en este entorno, es una practica de riesgo con numerosas complicaciones.



La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad ' ha establecido la Seguridad de Pacientes como una estrategia prioritaria para
el sistema sanitario, destacando determinadas areas de intervencién a corto plazo que son
perfectamente aplicables al ambito de la salud mental:

Puesta en marcha de programas de gestién de riesgos sanitarios.

Incentivar actividades de mejora de seguridad del paciente con participaciéon
de profesionales.

Incorporar indicadores sobre seguridad del paciente.
Fomentar sesiones criticas de los servicios asistenciales sobre resultados adversos.
Informacion sobre areas y factores de riesgo a profesionales y pacientes.

Formacion de grupos de andlisis de problemas de seguridad del paciente en
cada centro.

Financiar e incentivar la formacién en seguridad del paciente del personal sanitario.

Para conseguir estos objetivos debemos insistir desde el principio en la necesidad primordial
de construir una cultura de seguridad del paciente en el conjunto de la organizacién sanitaria.
Los cambios culturales son tan complejos como necesarios para implantar procedimientos de
seguridad del paciente en la practica asistencial cotidiana.

La seguridad del paciente es una tarea y un reto del conjunto de la organizacién que, en ultima
instancia, es gestionada por los equipos multidisciplinares que trabajan en los dispositivos
sanitarios. La cohesién del equipo y la capacidad de liderazgo local son las piezas claves en la
prevencion de riesgosy en la reduccién de las secuelas de los potenciales incidentes. Los equipos
deben aplicar herramientas que les permitan conocer los factores y situaciones de riesgo (Mapas
de riesgos) y participar en el establecimiento de estrategias de intervencién en seguridad del
paciente.

r de Expertos. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2005.

pttp://formacion.seguridaddelpaciente.es/doc/opsc_sp1.pdf



http://formacion.seguridaddelpaciente.es/doc/opsc_sp1.pdf 

1.2. Taxonomia: de qué hablamos cuando

hablamos de seguridad del paciente

Introducir la cultura del andlisis y la gestion del riesgo se complica algo mas al no existir una
taxonomia completamente consensuada que nos permita hablar un mismo idioma internacional.
En este sentido son notables los esfuerzos realizados por la Organizacién Mundial de la Salud
(Clasificacion Internacional de la Seguridad del Paciente) y la Joint Commission Accreditation of
Health Care Organizations (The JCAHO patient safety event taxonomy: a standardized terminology
and classification schema for near misses and adverse events). Mas informacion en:

httg://intghc.oxford'ournaIs.org/cgi/content/short/1 7/2/95|

http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/es/index.html

Aunque la taxonomia en seguridad del paciente no es una cuestién cerrada ni resuelta
actualmente existen iniciativas desde el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad para
consensuar una terminologia), ofrecemos algunas definiciones basicas que pueden ayudar a
introducirnos en su conocimiento. En el capitulo “Fuentes de Informacién” se puede consultar un
glosario de términos mdas completo.

Seguridad del paciente: ausencia de lesiones o de complicaciones evitables (o riesgo
minimo irreductible de los mismos), producidas o potenciales, como consecuencia de la
atencion recibida a los problemas de salud.

Evento o suceso adverso: Suceso no deseado e imprevisto que tiene consecuencias
negativas, perdurables o no, para el paciente o la propia institucién sanitaria, como
consecuencia de la atencién sanitaria. Los eventos adversos pueden ser evitables o
inevitables.

Los sucesos adversos que realmente provocan dafo son definidos como efectos
adversos. Ejemplos: caidas de pacientes hospitalizados, complicaciones secundarias a
la aplicacién de la contencidon mecanica, suicidio en el medio hospitalario..También se
conoce como efecto adverso a la lesion, dafno, incapacidad, prolongacién de la estancia
hospitalaria o muerte relacionada con el proceso asistencial mas que por la condicién
médica o enfermedad subyacente del paciente.

Se llama incidente de seguridad del paciente a aquel acontecimiento o situacién
que potencialmente podria haber causado dafo pero que no lo ha hecho a causa de la
presencia de una barrera de seguridad del paciente que lo ha impedido o por casualidad.
Son también llamados “casi errores’, situaciones al limite del error, error potencial.

Factor contribuyente: circunstancia o accién que ha desempenado un papel en el
origen o la evolucién de un evento adverso o que actia como factor de riesgo para que
éste se produzca. Pueden relacionarse con factores externos a la organizacion sanitaria,
con la propia organizacién sanitaria (fallos del sistema), con el personal sanitario (error
humano) o con el paciente.

Error: accion fallida que no se realiza tal como se planificé.

Evento centinela: acontecimiento inesperado que tiene como resultado la muerte o


http://intqhc.oxfordjournals.org/cgi/content/short/17/2/95 
http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/es/index.html 

danos fisicos o psicoldgicos graves o el riesgo de que se produzcan.

Impacto: resultado o efectos del error o de los fallos del sistema referidos a la lesion
producida al paciente. Los resultados o dafos para el paciente pueden dividirse en
enfermedad o su complicacion, lesién, sufrimiento o discapacidad.

Prevencién y planes de contingencia: medidas tomadas o propuestas para reducir
la incidencia y los efectos de los eventos adversos o para mejorar su deteccién precoz.

Barreras del sistema es un término similar.

La taxonomia de la JCAHO desarrolla, ademds de un glosario de términos, un marco de analisis

comun de los eventos adversos, basado en el esquema adjunto:

Risk o Risk
{of error failure) (of harm)
! Y A | 1
CONTHCIB)&I':E: E(E.?CTORS -II;;(FzﬁE IMPACT
HAZARDOUS CONDITIONS FAILURE LEVEL OF HARM
A ) 4 ! 4> -
Prevention Protection Mitigation
i {of error failure) i 1 {from harm) {of harm)
A A [N
Y Y
DOMAIN -

SETTNGS/STAFF/TARGET




1.3. Modelos conceptuales y cultura de seguridad

del paciente

No existen practicas sanitarias que estén completamente libres de riesgo, por tanto es
necesario asumir como objetivo minimizar los riesgos inherentes a la asistencia. En un contexto
de tan alta complejidad asistencial y tal grado de expectativas en la sociedad respecto a los
resultados de las intervenciones sanitarias, la seguridad del paciente no pude dejarse librada
a intervenciones dictadas por la fuerza de la costumbre, las buenas intenciones o la confianza
pasiva. La preocupacién por la seguridad del paciente nos obliga a determinar cuales son los
procedimientos mas eficaces, eficientes y seguros, aceptables para los pacientes y la sociedad,
que vayan mas alld de los habitos, la intuicion y las costumbres (las creencias son el fin del
conocimiento). Todo ello en un contexto donde el paciente debe ser un sujeto activo en su
proceso asistencial.

Existen basicamente dos tipos de modelo de gestion de riesgo: los centrados en la persona y
los centrados en el sistema.

Un modelo de gestién de riesgos centrado en la persona achacard los eventos adversos a
errores profesionales determinados por la falta de atencidn, la desmotivacion, olvidos, descuidos,
actitudes negligentes o imprudentes. En ningun caso centrard su analisis en los factores
sistémicos. Es un modelo punitivo y de aseguramiento, basado en las medidas disciplinarias, la
caza de culpables, amenazante, y que imposibilita la comunicacién abierta y el conocimiento a
partir de la experiencia. Es obvio que el factor humano es importante y que por muchas medidas
de seguridad del paciente que establezca el sistema finalmente sera el sujeto individual el que
ejecute la accién ultima. Pero la gestién de riesgos no puede centrarse en el error humano, sino
en los sistemas en los que los eventos adversos se producen.

Actualmente se considera esencial establecer como marco de analisis del riesgo los modelos
de gestion de riesgos centrados en el sistema. El modelo se basa en las siguientes ideas:

Errar es humano, el error posible.
El error es consecuencia de una serie de multiples factores asociados.
El origen de los eventos adversos estd en la interaccion de factores sistémicos.

El sistema ha de dotarse de barreras que protejan a los usuarios de la aparicién
de eventos adversos.

Ante el error lo importante es analizar como y por qué fallaron las defensas,
no perseguir y castigar a los culpables.

En este sentido es ilustrativo el modelo de queso suizo de James Reason, que presenta las
barreras del sistema sanitario como lonchas de queso que procuran reducir los riesgos de
aparicion de eventos adversos, mientras que los agujeros del queso representan los fallos en
estas barreras. El alineamiento simultdneo de fallos en dichas barreras daria como consecuencia
el evento adverso. Estos fallos del sistema son estados latentes que condicionan la aparicion de
eventos adversos. Se definen asi los conceptos de “condicion latente”y de “error activo”.
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Los sistemas complejos fallan a causa de una combinacion de multiples pequefios
fallos, cada uno de ellos insuficiente para causar el accidente. Estos fallos son
latentes y su patréon cambia constantemente,

Condicion latente: problemas relacionados con el disefo de la organizacién,
mantenimiento o formacion, existentes previamente a la produccion del evento
adverso (presion en el tiempo, personal insuficiente, equipo inadecuado, fatiga, falta
de experiencia...). Pueden existir condiciones relacionadas con el proceso asistencial, el
equipamiento, factores ambientales, de gestion de la informacion, liderazgo, supervision
y otros.

Error activo: Actos inseguros cometidos por personas en contacto directo con el
paciente o con el sistema (lapsus, equivocaciones, incumplimiento de procedimientos,
imprudencia, negligencia...). Las condiciones latentes predisponen a la ocurrencia de un
mayor o menor numero de errores activos.

Algunos elementos basicos de la cultura de seguridad del paciente que debe impregnar a toda
la organizacion sanitaria que asume un enfoque sistémico en la gestién de riesgos son:

Reconocer errores, aprender de ellos y actuar para mejorar.
Compartir informacién sobre eventos adversos.

Entender que los errores estan relacionados principalmente con el sistema en el que se
trabaja (situacion, estructura y funcionalidad de la organizacién).

Promover la comunicacién de efectos adversos.

Detectar precozmente el efecto adverso, analizar causas y disefar planes de actuacién
para prevenir su recurrencia.

Entender que la seguridad del paciente debe formar parte de las estrategias, objetivos
y lineas de trabajo.

Asumir un enfoque no punitivo, constructivo, dirigido especialmente a propiciar
cambios en el sistema de trabajo.



La cultura de seguridad del paciente, frente a una cultura punitiva, reactiva, autoritaria,
promulga una actitud proactiva en el contexto del trabajo en equipo, donde sea posible la
comunicacion y el intercambio de ideas, y donde la atencién se dirija claramente al paciente.
En vez de focalizarse en el potencial causante y culpable del error, se centra en el sistema y sus
condiciones latentes analizando las causas que subyacen en el error buscando una oportunidad
de aprendizaje.



1.4."“Siete Pasos” en seguridad del paciente y su

aplicacion en salud mental

La Agencia Nacional para la Seguridad del paciente
(NPSA) del Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido
ha descrito siete pasos esenciales para desarrollar una
organizacion segura: La seguridad del paciente en siete pasos
(existe traduccién del Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad disponible en www.sefh.es/carpetasecretario/7

PASOS.pdf).

Estos siete pasos fundamentales son:

Construir una cultura de seguridad. = e o et safety b e e
Fomentar el liderazgo del equipo de personas.

Integrar las tareas de gestion de riesgos en la practica cotidiana.

Promover la informacién de eventos adversos.

Involucrar y comunicarse con los usuarios y los ciudadanos.

Aprender y compartir lecciones de seguridad.

Implementar soluciones para prevenir dafios.

Estos “Seven steps” del NPSA tienen una version directamente aplicada al dmbito de la salud
mental, con el titulo Seven steps to patient safety in mental health y que puede descargarse en el
siguiente vinculo:

httg://www.nrIs.ana.nhs.uk/resources/?EntryId45:59858|

El documento recoge un resumen del National Reporting and Learning Service’s (NRLS) seven
steps to patient safety in mental health. Su objetivo es construir una cultura de seguridad a
partir de los incidentes que afectan a los pacientes a través del fomento de la notificacién y el
aprendizaje. Se informa de unos 100.000 incidentes de seguridad del paciente anuales al NRLS
desde los servicios de salud mental. Se identifican ejemplos de buenas practicas implementados
en los servicios de salud mental.

Mas informacién en:

httg://www.n rls.npsa.nhs.uk/resources/collections/seven-steps-to-patient-safety/ |



http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=59858 
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/seven<2010>steps<2010>to<2010>patient<2010>safety/ 

1.5. El concepto de error en la practica asistencial

Errar es humano, pero este hecho no justifica el ocultamiento del error o la resistencia a un
analisis que permita aprender de la experiencia. Aprender de la experiencia requiere un cambio
de cultura de seguridad del paciente en la organizacion y en sus profesionales.

En la practica asistencial podriamos entender el error como un acto incorrecto, por comision
u omisidn, en la practica de los profesionales sanitarios, que puede contribuir a la aparicion de
un evento adverso.

El error humano se ve condicionado por factores personales (desconocimiento, impericia,
cansancio, sobreestimacién de la capacidad propia, no considerar la necesidad de ayuda cuando
es preciso, desmotivacion...) y sistémicos (carga asistencial, condiciones laborales, ausencia de
instrucciones o planes funcionales, falta de recursos o inadecuacion de éstos, complejidad de las
practicas...).

Con frecuencia se distinguen los errores relacionados con el conocimiento de los errores
de aplicacién. Es habitual que los errores obedezcan a la falta de atencion, las conductas
automatizadas rutinarias o los olvidos. Pero pueden existir trasgresiones conscientes de las
normas o procedimientos que impliquen una desviacion intencionada por considerarla mas
apropiada al caso.

Un casi-error o near miss es un incidente generado por un error que no ha llegado a causar
dano. Es una categoria poco precisa pero de suma importancia, ya que pueden ser signos o
avisos de situaciones que comprometan la seguridad de los pacientes y por tanto una apreciable
fuente de aprendizaje.

Mas alla de la tradicional estrategia de nombrar, culpar, avergonzar (name, blame & shame)
como forma de gestionar el error, es necesario un enfoque sistémico que tenga en cuenta los
fallos latentes en el entorno asistencial y de los procedimientos aplicados, considerando ademas
que la persona con una enfermedad mental grave es especialmente propensa y susceptible
a sufrir eventos adversos. Un error es una fuente de aprendizaje y de potencial cambio en el
sistema.

En salud mental los errores mas frecuentes son aquellos derivados de:
Uso de medicamentos.
Procedimientos relacionados con los cuidados y seguimiento de los pacientes.

En el ambito de la salud mental tendremos especialmente en cuenta los factores relacionados
con laorganizacién del entorno sanitario, la distribucion y definicion de las funciones asistenciales
en el equipo multidisciplinar, una adecuada carga de trabajo, la cohesién y capacidad de
comunicacion del equipo y la protocolizaciéon de las practicas y situaciones de riesgo (uso de
medicamentos, terapia electroconvulsiva, contencién mecanica, prevencién de suicidio y de
abandonos de las unidades hospitalarias, etc.).



Por tanto, algunas estrategias consensuadas para la disminucion de errores son:
Limitar las horas de trabajo ininterrumpido para disminuir estrés y fatiga.
Adecuar el entorno a las practicas asistenciales.

Mejorar los aspectos relacionados con la comunicacion.

Asegurar la formacion continuada y aprendizaje supervisado.
Aumentar la capacidad de autogestion y participacion de los pacientes.
Establecer manuales de organizacion funcional de los dispositivos.
Protocolizar las practicas y situaciones de riesgo.

Fomentar un entorno de aprendizaje.



1.6. Magnitud y coste en seguridad del paciente

En la actualidad existen multiples estudios sobre la frecuencia de efectos adversos, la mayoria
relacionados con procesos de hospitalizacion. No obstante, hay que tener en cuenta que muchos
efectos adversos acontecen en otros dispositivos sanitarios, consultas de atenciéon primaria,
cuidados de enfermeria, recursos sociosanitarios comunitarios, domicilio, etc.

La incidencia acumulada hace referencia al nimero de pacientes que sufren un efecto
adverso en el periodo de estudio (durante el proceso asistencial, hospitalizacién, etc.).
Esta incidencia, para estudios realizados en hospitales de todo el mundo occidental, se
encuentraentre el 3y el 16% (diferencias atribuibles a distintas metodologias y falta de una
taxonomia comun). Se calcula que el 50% de estos efectos adversos pueden prevenirse.

La densidad de incidencia se define como el nimero de efectos adversos que se
originan por dia de hospitalizacion y se halla entre el 4,9y 7,4 por 100 pacientes/ dia de
estancia (considerando efectos adversos moderados o graves).

La prevalencia se define como aquel efecto adverso que esta presente en el momento
del estudio, en fase de tratamiento o de secuela, independientemente de cudndo tuvo su
origen. La prevalencia de efecto adverso en un dia dado se estima en torno al 6-7%.

Los estudios epidemioldgicos colectivos que indagan los factores de riesgo de padecer
un efecto adverso ofrecen resultados poco concluyentes. La edad y la comorbilidad
parecen factores de riesgo, pero el mas claro estd asociado al tipo de asistencia que
se recibe. Por tanto, el riesgo aumenta en pacientes vulnerables que reciben cuidados
asistenciales complejos.

Para mas informacién sobre epidemiologia de efectos adversos en Espafia nos remitimos a los
estudios ENEAS (EA en procesos de hospitalizacién) y APEAS (realizado en el medio ambulatorio):
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc sp2.pdf]
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/LibroAPEAS.pdf

Magnitud y coste. La falta de seguridad del paciente y los efectos adversos implican, ademas del
sufrimiento personal del paciente y sus familiares, importantes costes econémicos derivados del
incremento de estancias hospitalarias, un aumento de la mortalidad, la disminucién de la capacidad
funcional del paciente y la pérdida de afos de vida ajustados por calidad. Este “coste de la no
seguridad” ha quedado reflejado en multiples estudios y en documentos del propio Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad:

ww.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CostesNoSeguridadPacientes.pdf.

Un impacto mas complejo de medir, pero de importantes consecuencias, es la percepcién
social de la falta de seguridad del paciente y la pérdida de confianza que genera en el sistema'y
en los profesionales.

Para el Estudio ENEAS (2005)°, la incidencia de Efectos Adversos (EA) en los hospitales
generales espafioles relacionados directamente con la asistencia hospitalaria fue de 8,4%.

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe. Febrero 2006. Ministerio
de Sanidad y Consumo.


http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp2.pdf 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/LibroAPEAS.pdf 
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CostesNoSeguridadPacientes.pdf. 

Mas del 40% de los Efectos Adversos podrian ser evitables.

Los pacientes que presentaban factores de riesgo intrinsecos, tenian 1,6 veces mas
probabilidades de presentar EA.

El 37,4% de los EA estaban relacionados con la medicacion.

El 55% se consideraron moderados o graves y la incidencia de éxitus en sujetos
con EA fue del 4,4%.

El estudio sefala el destacado papel de la vulnerabilidad del paciente en la génesis de
los EAS.

Efectos adversos hospitalarios y salud mental. Segun el informe de la JCAHO de 2004° sobre
incidentes adversos en hospitalizacién psiquidtrica:

El evento centinela registrado con mas frecuencia fue el suicidio (14%).

Los errores de medicacion en las unidades de hospitalizacion (frecuentes, pero
generalmente no fatales) supusieron el 11%; las lesiones o muerte por inmovilizacion el
4%.

El 13% de los eventos centinelas registrados provenian de Hospitales Psiquiatricos y el
5,7% de las Unidades de Hospitalizacién Breve (UHB) de los Hospitales Generales.

Las causas mas frecuentes relacionadas con los suicidios registrados como eventos
centinelas fueron el entorno fisico, la evaluacion de pacientes y la formacion. Las causas
mas frecuentes relacionadas con la inmovilizacion: la comunicacidn entre profesionales
y la formacion. Estos datos sefalan las areas que requieren valoracién detallada e
intervenciones prioritarias.

Mas informacion en:
ttp://www.jointcommission.org/sentinelevents/sentineleventalert/
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1.7. Iniciativas en seguridad del paciente

Aunque la seguridad del paciente haya sido tradicionalmente considerada una mas de las
dimensiones de la calidad asistencial, la focalizacion de la seguridad del paciente como objetivo
prioritario de las organizaciones sanitarias arranca con el informe “To Err is Human” (1999) del
Instituto de Medicina Norteamericano. Este informe y los inmediatamente posteriores mostraron
la gravedad del problema, suimpacto y la necesidad de implementar estrategias para mejorar la
seguridad del paciente y minimizar los riesgos inherentes a las practicas sanitarias. En el afio 2000
se publica “An organisation with a memory’, del National Health System britanico, que pone
en marcha estrategias de seguridad del paciente en el Reino Unido. A partir de este momento
otras iniciativas internacionales han tenido lugar, entre las que destacamos las que siguen (en el
capitulo 5 se recogen los vinculos Web).

En el afno 2004 la
Asamblea de la OMS apoya la creacion de la Alianza Mundial
por la seguridad del paciente (AMSP), procurando liderar una
estrategia de seguridad del paciente a nivel mundial. Algunas

de sus actuaciones han sido: Forwatd Progro MTAE

2008-2009

Programas como “El Reto Global por la Seguridad del
Paciente’, “Pacientes por la seguridad del paciente”.

Sistemas de notificacién y aprendizaje.

Desarrollo de una taxonomia comun.

Soluciones de seguridad del paciente en colaboracién
con la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (“Nueve soluciones para la seguridad del paciente”).

Campanas de diseminacion de buenas practicas (“Seguridad del paciente en Accién”).

A través de la Agencia Nacional para la Seguridad del
Paciente desarroll6 el proyecto “Seven Steps”, los 7 pasos claves para conseguir organizaciones
sanitarias mas seguras.

Destacamos el proyecto iniciado
en 2001 sobre Indicadores de Calidad Asistencia de la OCDE.

A través del Comité Europeo de Sanidad establece una serie de
recomendaciones sobre seguridad del paciente desde el afio 2006 e informes sobre la seguridad
de medicamentos y la prevencion de los eventos adversos en la atencién sanitaria.

El Working Patient Safety Group, con representantes de los 27 estados
miembros asi como con la colaboracién de organizaciones internacionales, tiene como mision
establecer recomendaciones para el desarrollo de estrategias en seguridad del paciente. Ha
creado una red europea en seguridad del paciente, la EUNetPaS.



Colabora con la OMS vy el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad y coordina el estudio epidemiolégico IBEAS sobre eventos adversos en
distintos hospitales de Latinoamérica.
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La Estrategia 8 del Plan
de Calidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad hace referencia a la mejora de la
seguridad delos pacientesatendidos enlos centros sanitarios del SNS (www.msc.es/organizacion/
sns/planCalidadSNS/ec_pnc03.htm). La estrategia se desglosa en 5 grandes objetivos, que llevan
aparejados acciones de mejora:

Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los
profesionales en cualquier nivel de atencidn sanitaria.

Disenar y establecer sistemas para la comunicacién de los incidentes relacionados con
la seguridad del paciente.

Implantar a través de convenios con las Comunidades Auténomas proyectos que
impulsen y evalten practicas seguras en ocho areas especificas:

a. Prevenir los Efectos Adversos de la anestesia en cirugia electiva.
b. Prevenir fractura de caderas en pacientes postquirdrgicos.
c. Prevenir Ulceras por presién en pacientes en riesgo.

d. Prevenir el tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis venosa profunda (TVP)
en pacientes sometidos a cirugia.

e. Prevenirla infeccion nosocomial y las infecciones quirtrgicas.
f.  Prevenir la cirugia en lugar erréneo.
g. Prevenir los errores debido a medicacién.

h. Asegurar la implantacion y correcta aplicacién del consentimiento informado asi
como el cumplimiento de las Ultimas voluntades de los pacientes.

Reforzar los sistemas de evaluacidon de la calidad para los centros y servicios de
transfusion de sangre.

Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los procesos de la Organizacién Nacional
de Trasplantes.



1. MARCO CONCEPTUAL

= Enlatabla se muestran los vinculos a las paginas Web mas destacadas en materia de seguridad
del paciente de ambito nacional, que permiten consultar multiples recursos en la red.

Agencia de Calidad del SNS: excelencia clinica y
seguridad del paciente

bttp://www.msc.es/profesionales/excelencig

Pagina de Seguridad del paciente
Blog del Plan de Calidad
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

ttp://www.seguridaddelpaciente.es/

ttp://blog.plandecalidadsns.es.

Tutoriales de seguridad del paciente Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Ilgualdad

ormacion/tutoriales.htm

Fundacion Avedis Donabedian

bttp://www.fadg.org]

Instituto para el uso seguro del medicamento

httg://www.ismQ-esgana.orgd

Proyecto IDEA

http://www.dsp.umh.es/proyectos/idea]

Viedicamentos

ure de los
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2. GESTION DEL
RIESGO






La actividad sanitaria estd basada en un proceso de toma de decisiones en el que se ven
involucrados distintos agentes a diferentes niveles de atencion, desde la macrogestion a
las intervenciones clinicas directas. Desde la macrogestién deben articularse medidas que
favorezcan:

El uso de practicas seguras basadas en la evidencia.

La implantacion de una cultura de seguridad del paciente y excelencia en un entorno
no punitivo.

La formacion de los profesionales.

El desarrollo de sistemas de informacién sanitaria y de notificacion que registren los
eventos adversos.

La reduccion de las condiciones sistémicas que faciliten la aparicion de los eventos
adversos.

De esta manera, un elemento esencial en la gestién del riesgo es la mejora de las barreras
sistémicas dirigidas a evitar los eventos adversos. Para conseguirlo, es necesario:

Establecer sistemas de comunicacion seguros entre profesionales y entre éstos y los
pacientes.

Definir las necesidades de recursos humanos, las funciones de los profesionales y los
requerimientos para acceder a cada puesto de trabajo.

Supervisar las tareas complejas por profesionales con experiencia.

Automatizar y estandarizar procedimientos seguros de diagndstico y tratamiento.



2.1 Prevencion del riesgo

El primer paso en la gestion del riesgo es la prevencién de sucesos adversos en su triple
vertiente: disminuir el riesgo de que aparezcan EA, abordarlos de forma precoz para minimizar
dafnos y evitar su reapariciéon reduciendo su impacto.

La prevencion primaria implica desarrollar estrategias para reducir la incidencia de eventos
adversos, potenciando los factores que mejoran la seguridad del paciente y reduciendo aquellos
que contribuyan a la aparicion de errores. Algunas de las siguientes estrategias son plenamente
aplicables en el ambito de la salud mental:

Fomentar una cultura de seguridad del paciente en la organizacién y formar a los
profesionales.

Erradicar los procedimientos innecesarios o peligrosos no apoyados por la evidencia y
de los que existan alternativas mas seguras.

Aplicar la evidencia en la organizacién de la asistencia y la eleccién de los métodos
terapéuticos.

Establecer alertas clinicas y barreras de seguridad en el sistema.
Realizar mapas de riesgos de los procesos mas prevalentes.
Revisar las condiciones estructurales de las unidades hospitalarias.
Incorporar sistemas de identificacion inequivoca de pacientes.

La prevencion secundaria procura minimizar consecuencias negativas para el paciente y
el sistema sanitario, mediante una deteccién y abordaje precoces de los eventos adversos.
Esto puede conseguirse a través del establecimiento de sistemas de vigilancia y notificacion,
mejorando los sistemas de comunicacién entre profesionales y servicios sanitarios y actuando
de forma proactiva con los pacientes.

La prevencion terciaria se enfrenta al efecto adverso reduciendo sus consecuencias y
procurando evitar su reaparicion. Tiene como base el andlisis detallado y metodolégicamente
correcto del efecto adverso y la comunicacién honesta y veraz con el paciente que debe recibir
una atencion individualizada del problema.



2.2. Modelos de gestion de riesgos

La gestidn del riesgo se sostiene en la actitud proactiva de las organizaciones sanitarias. Se
procurard identificar y analizar problemas de seguridad del paciente y sus causas para desarrollar
estrategias que los prevengan o reduzcan su impacto. Se debe combinar esta actitud preventiva
proactiva con una capacidad de aprendizaje reactiva.

La gestion del riesgo es una secuencia ciclica de fases que se asemejan a los ciclos de mejora
continua:

« Conocimiento de la organizacién y su contexto, del servicio, actividades y usuarios.
Permite obtener informacién previa a la identificaciéon de riesgos. Las herramientas
seran multiples: definicién estratégica basada en su mision/ vision / valores; analisis
DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de la organizacién o el
servicio); comparacion de buenas practicas mediante benchmarking; definicion de
un mapa de procesos asistenciales; establecimiento de objetivos medibles a través
de indicadores...

« Requiere un anadlisis proactivo que permita la identificaciéon de riesgos potenciales
o el establecimiento de mapas de riesgo. Conviene recurrir a multiples fuentes:
expertos internos y externos, documentos, informes, historias clinicas, encuestas,
evaluacion de protocolos, reclamaciones, etc. Se puede recurrir a las aportaciones
de grupos de mejora utilizando lluvia de ideas, andlisis de causas y efectos en
diagrama de espina de pescado por dreas implicadas o categorias de fallos (contexto
organizativo, servicio, usuarios, profesionales -factores individuales y de equipo-,
recursos y equipamientos, procesos, condiciones de trabajo, etc.) o técnicas de grupo
nominal.

+ Analisis proactivo: mediante la metodologia AMFE (Andlisis Modal de Fallos y
Efectos), matrices de riesgo que valoren la probabilidad de aparicién de un EA 'y su
impacto potencial, evaluacion de impacto econémico, andlisis proactivos de barreras
del sistema...

o Analisis reactivo: Analisis de Causa Raiz, estudio de eventos adversos mediante
diagrama de espina de pescado, evaluacion reactiva de barreras del sistema...

« Tras la deteccién y andlisis de los riesgos de nuestra organizacion o servicio es
necesario planificar estrategias, respuestas acordes al contexto, priorizadas en
funcién de su impacto y factibilidad.



Ademads se establecerdn planes de contingencia para aquellos eventos adversos
relevantes graves o de dificil prevencion que requieran respuestas eficaces y rapidas
(complicaciones en contencion mecanica, efectos adversos de la medicacion, fugas,
etc.).

Areas de planificacién potenciales: identificacion inequivoca de pacientes
a través de pulseras, sistemas de comunicacién entre profesionales, sistemas
unidosis de farmacos, doble verificaciéon del proceso de preparacion de
medicacién,protocolizacién y supervisién de contencidén mecénica, protocolizacion
de riesgos de suicidio en las unidades hospitalarias, protocolizaciéon de prevencién
de caidas o de Ulceras de presion, etc.

Conseguir un despliegue con éxito de las estrategias disefadas depende de que
hayamos logrado la participaciéon de todos los profesionales, que éstos se sientan
involucrados en la seguridad de los pacientes y que exista un sélido liderazgo local.
Sélo asi implementaremos las respuestas ante contingencias acordadas, existira un
clima adecuado de comunicacién, supervisidn y trabajo en equipo, se colaborard en
la habilitacion de practicas seguras y en la notificacion de eventos adversos.

Por otro lado, la organizacion sanitaria ha de dotar a los profesionales de herramientas
que permitan una adecuada gestién de riesgos, respaldandolos a través de una
cultura organizativa no punitiva y participativa.

La gestion de la seguridad del paciente estaria ya en esta fase integrada en el trabajo
cotidiano de los profesionales en consonancia con la cultura de la organizacién. Se
realizaria un seguimiento de los riesgos a través de indicadores incorporados a los
cuadernos de mandosy contratos de gestion. El servicioy la organizacion aprenderian
de los errores, establecerian sistemas de andlisis y de evaluacién y mejora continua.

Se reinicia el ciclo desde el primer punto.

3 ANALISIS Y EVALUACION DE RIESGOS HERRAMIENTAS DE APOYO A LA GESTION DE RIESGOS

DAFO Y MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Analisis de situacion

y contexto
A7 N Fuentes de informacién
Implementacién, Parrillas priorizacién

Identificacion

Seguimiento de riesgos
y Revisién
Monitorizacion
de Indicadores
. Analisis y f B
Despliegue ! >’ | Diagrama de Ishikawa
dEl plan t‘l\/dlUd(_la, 1 AMFE
deresaos | Matriz de riesgos
Planificadién / Analisis de Barreras
de respuestas Analisis Causa Raiz
Planes de

contingencias
Protocolos




El proceso de gestion del riesgo se realiza a través de un conjunto de herramientas que
permiten realizar andlisis proactivos y reactivos, priorizar riesgos y disefiar medidas de mejora.
Herramientas, como las que se muestran en el esquema, y que pueden ayudar a la gestion de
riesgos, las encontraremos en los siguientes tutoriales (Ministerio de Sanidad y Politica Social e
Igualdad):

Seguridad del paciente y prevencién de efectos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria.

Gestioén de riesgos y mejora de la seguridad del paciente: tutorial y herramientas de apoyo.

Disponible en:

ﬂww.seguridaddelQaciente.es/index.ghQ/Iang—es/formacion/tutoriaIes.htmI|

Aportamos una breve introduccién de dos herramientas basicas en la gestiéon de riesgos:
el Andlisis Modal de Fallos y Efectos y el Analisis de Causa Raiz. En los tutoriales mencionados
se puede encontrar una descripcion detallada por fases que excede de los limites de este
documento.

Es una herramienta que nos permitira identificar, evaluar y definir estrategias de
mejora frente a los posibles fallos del proceso asistencial. Es fundamentalmente
una herramienta preventiva y que analiza con profundidad las causas latentes en
el sistema.

Se caracteriza por ser un método de analisis proactivo, sistemdtico, participativo
y que permite la priorizacion.

Las fases del AMFE son las que muestra el siguiente esquema (en el que se
detallala fase de analisis de riesgos):

\}., Seleccionar proceso de alto riesgo 1, menta de ideas
‘7 . | Creacién equipo de trabajo Ishikawa
3! ;;m- X Diagrama de procesos -De fallos para cada paso del
y i -‘J proceso
l." fi 20153 o
) 4 GUENEBEIE - De posibles efectos y causas
| P c .
A y Definir acciones de mejora v
" Puntuacion:
W7y Medidas de resultado de mejoras ~ -Gravedad
- Aparicion
f Aparicio
Evaluar nuevo proceso - Deteccion

AMFE - Indice Prioridad de Riesgos


www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang<2010>es/formacion/tutoriales.html 

Requiere la utilizacién de un indice de Prioridad para cada Riesgo (IPR), que
implica un calculo basado en la gravedad de los efectos adversos, su probabilidad
de ocurrencia y la capacidad de deteccién, realizado mediante tablas y matrices
especificas.

Técnica cualitativa, secuencial y estructurada, que se emplea para descubrir los
errores latentes que subyacen en un suceso centinela ocurrido, con el fin Ultimo de
aprender y prevenir la repeticién de errores. Entendemos como suceso centinela
un acontecimiento inesperado que tiene como resultado la muerte o dafios fisicos
o psicolégicos graves o el riesgo de que se produzcan.

Se centra en el proceso y el error latente, no en el error activo individual.

El ACR se desarrolla a través de la secuencia de etapas que se muestran en el
siguiente esquema.

. Identificar los incidentes que deben investigarse
. Recopilar informacion

w N =

. Elaborar un mapa de los hechos y
y/ 2 X J desarrollo de acontecimientos
4. Analizar la informacién

j 5. Estudiar barreras que pueden
A Yy prevenir dafios

b . Desarrollo de propuesta de mejoras
4] y plan de accién
J 7. Informe final

o

Mo _ ACR




2. GESTION DEL RIESGO

2. LA GESTION DEL RIESGO

= Para el andlisis de los eventos adversos podemos utilizar distintos métodos: retrospectivos,
transversales y prospectivos.

= Los sistemas de notificacion, registro y aprendizaje son métodos retrospectivos destinados
a conocer los problemas mas frecuentes de seguridad del paciente, para aprender de los errores
y prevenir su ocurrencia. Pueden registrar eventos adversos, incidentes o casi-errores y casos
centinela. No tienen una funcion epidemiolégica, sino la de implantar una fuente de informacién
de especial valor por su capacidad de generar conocimiento. Pueden ser sistemas voluntarios u
obligatorios.

INDIVIDUAL
Valoracion de riesgo

COLECTIVO PREVENCION

Analisis Modal de fallos

Vulnerabilidad del Primaria
. y efectos
paciente
Sistemas de notificaciéon y . S
. Sistemas de vigilancia .
registro Secundaria

Analisis de Causa Raiz epidemioldgica

= Caracteristicas generales que deben tener los Sistemas de Notificacion, Registro y Aprendizaje:
confidencialidad, caracter no punitivo, orientacion a los sistemas, agilidad en su capacidad de
andlisis y respuesta y valoracion técnica por expertos.

= Los sistemas de notificacion, registro y aprendizaje presentan ventajas e inconvenientes:

VENTAJAS INCONVENIENTE

Estandarizacién de la taxonomia Aumenta la carga de trabajo

Contribucion a establecer una cultura de seguridad | Miedo al castigo, la verglienza o el desprestigio
del paciente entre los profesionales entre los profesionales

Identificacién de puntos débiles del sistema Sesgos de informacion

Reduccion de los costes derivados de la no

. . implementacién
seguridad del paciente Costes de implementaci6

Identificacion de barreras y de sus déficits

Aproximacion cuantitativa a la presencia de EA Sesgos de declaraciéon de EA

Favorecer ciclos de calidad y mejora continuas
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Para que los profesionales los perciban como utiles, confiables y sencillos, y que pueden
integrarse en la practica asistencial cotidiana, es necesario un plan de formacién en seguridad del
paciente y sistemas de notificacion, la designacion de lideres locales que faciliten los procesos de
implementacion, generar los cambios necesarios en el marco legal, asegurar la confidencialidad
y el anonimato y establecer mejoras perceptibles a resultas de los andlisis realizados.

A q g “
J? 2 LIMITACIONES ESTIMULOS
o .’i v
| i
e o) Miedo Confidencialidad
L 2 Apoyo a profesionales
) Aprendizaje
e

6V
(’ ‘ Falta liderazgo Liderazgo

1
A f‘i '} Econémicas Analisis de riesgos
Y ¢ Cultura culpa Cultura seguridad
) "j.
/ Cultura punitiva ReSP°nsab“‘:‘i::1erizl
& :;n I;I;:Sa clones Incrementar confianza
) s en sistema sanitario

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha desarrollado el sistema SINAPS, como
sistema de notificacién nacional al que de forma voluntaria pueden adscribirse los servicios
sanitarios de las comunidades autonomas.

Informacion complementaria en: Establecimiento de un sistema de notificacion y registro de
incidentes y eventos adversos: aspectos legales. Disponible en:

http://www.msc.es/orqanigacion/sns/planCaIidadSNS/docs/informe2J

NotiﬁcacioanegistroEfectosAdversos.de



http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/informe2_NotificacionyRegistroEfectosAdversos.pdf
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/informe2_NotificacionyRegistroEfectosAdversos.pdf

2.4.“Con la seguridad en mente”

Creemos especialmente interesante detenernos en el documento “Con la seguridad en mente:
servicios de salud mental y seguridad del paciente’, elaborado en el afio 2006 por la Agencia
Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido y su Observatorio de Seguridad del Paciente,
utilizando como herramienta fundamental las notificaciones recibidas en el Sistema Nacional de
Notificacién y Aprendizaje. Este documento fue traducido al castellano en 2008 por el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad y es accesible en:

httg://www.msc.es/organizacion/sns/glanCaIidadSNS/docs/seguridad en mente.gdf|

Es el primer informe de un sistema nacional de notificacion a nivel mundial sobre incidentes
de seguridad del paciente en salud mental y ofrece una apreciable cantidad de informacién que
puede ser Util para cualquier sistema sanitario publico.

Se recogen unos 45.000 incidentes en salud mental, proporcionados por un 80% de las
instituciones sanitarias de Inglaterra y Gales. La mayoria de los incidentes fueron notificados por
servicios de salud mental con hospitalizaciéon.

Los cuatro tipos de incidentes notificados con mas frecuencia y que corresponden a un 84%
del total estuvieron relacionados con:

Accidentes.

Comportamiento agresivo o disruptivo.
Autolesiones.

Fugas.

En un 2% el dafo notificado fue grave o mortal. Es evidente un alto grado de falta de
notificacion, especialmente desde los dispositivos comunitarios.

Una conclusién clara del estudio es el importante reto de seguridad del paciente que implica
la hospitalizacion de pacientes agudos. Se destacan los riesgos asociados a la medicacién y se
hace hincapié en la necesidad de implantar politicas y guias para mejorar distintos aspectos de
la seguridad del paciente (seguridad sexual, suicidio, fugas, etc.).

Como en cualquier analisis realizado a partir de un sistema de notificacién, a pesar de la
importante cantidad de informacion aportada, existen ciertas limitaciones:

Existe un sesgo de infra-notificacion, tanto en servicios hospitalarios como comunitarios.

La informacidn notificada sobre el incidente suele ser incompleta (se realiza antes de su
investigacion y analisis).

Un alto grado de notificacion desde un determinado dispositivo no implica que tenga
un mayor numero de incidentes (suele depender de la cultura de seguridad del paciente
de la organizacion).


http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/seguridad_en_mente.pdf 

Las notificaciones sobre el impacto o el dafio sobre el paciente y la posibilidad de evitarlo
pueden ser confusos, y el grado de detalle de la informacién varia segun las fuentes.

Existe una desproporcion de incidentes notificados desde unidades de hospitalizacion (83%)
por varios motivos:

Es el lugar donde se presta atencion a los pacientes en etapas criticas de la enfermedad
y donde se requieren procedimientos de emergencia.

Son pacientes con riesgo de auto o heteroagresividad asi como de presentar conductas
mas desestructuradas.

En ocasiones reciben tratamiento en contra de su voluntad.

En estos dispositivos puede existir una mayor sensibilidad y cultura de seguridad del
paciente que motive a la notificacion.

El personal de enfermeria parece el mas proclive a notificar incidentes de seguridad del
paciente y a hacerlo de forma mas correcta, aunque el nivel de concienciacién entre el personal
médico es también alto.

La tasa de notificacidon de incidentes esta en un rango de 0.5-2,7 incidentes por 100 dias
de hospitalizacion y una media de 1,55 incidentes. Las autolesiones fueron el origen de
aproximadamente la mitad de las muertes notificadas (251 sobre un total de 584).

El informe también analiza las demandas por negligencia, destacando que:

Existe una alta proporcién de demandas relacionadas con autolesiones por presuntos
fallos en la prevencién de lesiones o suicidio.

Existe un nimero sustancialmente alto en comparacién con las demandas presentadas
en otros ambitos asistenciales por valoracién clinica inadecuada, abusos de pacientes y
fallos en medicacion.

Finalmente el informe recoge una serie de recomendaciones de las que nos haremos eco en la
préxima seccién: Practicas Clinicas Seguras.



3. PRACTICAS
CLINICAS SEGURAS






A partir del conocimiento obtenido de los sistemas de notificacién y registro de eventos
adversos, podemos concluir una serie de mensajes clave que nos orienten a la hora de establecer
practicas clinicas sequras:

La mayoria de los incidentes de seguridad del paciente notificados en el ambito de la
salud mental se producen en los servicios de hospitalizacion.

Los incidentes mas comunmente notificados tienen relacién con accidentes,
comportamiento agresivo, autolesiones y fugas.

Los pacientes ancianos pueden representar una poblacién especialmente vulnerable.

Existe un significativo nimero de incidentes no notificados, especialmente los
relacionados con errores de medicacién, diagndstico y tratamiento.

3.1. Las practicas seguras y las alertas en

seguridad del paciente

;Qué es una “practica clinica segura”? A sabiendas de que no existe el riesgo cero en el dmbito
sanitario, una practica clinica segura seria aquella que se apoya en la mejor evidencia disponible
y que procura prevenir, minimizar o eliminar el riesgo asociado a dicha practica. Se hace
necesario identificar los procedimientos mas seguros y eficaces, cerciorarnos de que se aplican
a quienes realmente los necesitan, y que se hace de manera correcta. Cualquier nueva préctica
introducida entre las prestaciones sanitarias debe haber demostrado seguridad y efectividad y el
conocimiento sobre esas practicas y ser trasladada a los profesionales.

Existen multiples iniciativas nacionales e internacionales que definen practicas seguras con
un alto grado de evidencia (entre otros: la “Alianza Mundial para la seguridad del paciente” de la
OMS, las “Nueve soluciones para la seguridad del paciente” de la Joint Commission Internacional
Center for Patient Safety, las practicas seguras de la AHQR norteamericana o de la Nacional



Patient Safety Agency del Reino Unido, el informe “La prevencién de los efectos adversos en la
atencion sanitaria: un enfoque sistémico” del Comité Europeo de la Sanidad). También el Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud recoge practicas seguras en distintas areas de la practica
sanitaria.

Destacaremos algunas practicas seguras generales relevantes en el ambito de la salud
mental:

Protocolos especificos para determinadas actividades e intervenciones relacionadas
con la seguridad del paciente.

Aplicacion de metodologia de enfermeria en la realizacién de planes de cuidados
enfermeros.

Formacién especifica y experiencia del profesional asignado a las unidades
hospitalarias.

Participacion activa de los farmacéuticos en los procesos de utilizaciéon de
medicamentos.

Adecuadatransmisiondelainformaciony comunicacion:verificacionde prescripciones
verbales, uso de abreviaturas estandarizadas, transmisién comprensible de cambios
en lamedicacion, sistemas informatizados de prescripcion, mejora de lacomunicacion
con pacientesy cuidadores y en los procesos con riesgo de discontinuidad asistencial.
Valoracion del riesgo de sufrir Ulceras por presion y establecer medidas preventivas.
Valoracion del riesgo de sufrir TVP y TEP, y establecer medidas preventivas.
Evaluacion del riesgo de aspiracion de los pacientes ingresados.

Lavado correcto de manos.

Areas seguras de preparacién de los medicamentos, que deben etiquetarse y
almacenar se de forma estandarizada.

Protocolizacién de los procedimientos de contencién mecdnica.

Protocolizacién de la identificacion inequivoca de pacientes.

Una alerta de seguridad del paciente es una llamada de atencién frente a determinados
sucesos centinelas a los que -por su frecuencia, impacto o posibilidades de prevencién- se debe
prestar especial atencién.

Mdiltiples organizaciones internacionales difunden alertas acompanadas de medidas para
evitar su repeticion. En Espafia, aquellas que destacan en la difusion de alertas son:



ISMP-Espana. El Instituto para el Uso Seguro del Medicamento mantiene un sistema
de notificacion de errores de medicacion y difunde boletines y alertas sobre el uso de
farmacos:

ww.ismp-espana.org/

Fundacion Avedis Donabedian (FAD), en colaboracién con la Fundacion MAPFRE ha
publicado y divulgado 8 alertas disponibles en su pagina Web, entre las que destacamos
las dirigidas a la contenciéon mecanica y la prevencion del suicidio (alertas 5y 6):


www.ismp<2010>espana.org/ 
www.fadq.org/ 

3.2. Uso seguro de medicamentos

El amplio uso de la farmacoterapia como recurso terapéutico hace que los errores de
medicacion (EM) sean una de las causas mas frecuentes de eventos adversos relacionados con
la asistencia sanitaria. El porcentaje de acontecimientos adversos producidos por medicacién
oscila entre el 20-40% del total de los EA, segun distintos estudios multicéntricos. Para el estudio
ENEAS, los medicamentos fueron la causa mas frecuente de EA detectados (37,4% del total de
casos). Aproximadamente el 6% de los pacientes ambulatorios atendidos en atencién primaria
presentarian acontecimientos adversos prevenibles ligados a la medicacién. Estos EA podrian
motivar el 5% de los ingresos hospitalarios. Especial atencién merecen los Medicamentos de
Alto Riesgo:

Iﬂww.ismQ-esgana.org/ﬁcheros/Medicamentos alto riesgo.gdf|

El término “acontecimiento adverso por medicamentos” es mas amplio que el de “reaccién
adversa por medicamentos”, e implica tanto el dafo causado por el uso terapéutico de un
medicamento como por errores en el uso de la medicacién. El “

error en la medicacion” seria
cualquier incidente prevenible que puede o no causar dano al paciente y que ocurre por accién
u omisién en cualquiera de los pasos del proceso de utilizacion del medicamento.

Segun Otero Lépez y cols. (Aranaz, 2008) las principales causas de los errores de medicacion
son:
Falta de informacién accesible y actualizada sobre los pacientes.

Falta de informacion accesible y actualizada sobre los medicamentos.

Problemas de comunicacién sobre las prescripciones y de otro tipo de informacion
sobre la medicacion.

Problemas de etiquetado, envasado y denominacién de medicamentos.
Deficiencias en la estandarizacion, almacenamiento y sistemas de distribucion.
Problemas con los dispositivos de administracion.

Presion asistencial y condiciones del entorno.

Competencia y formacién de los profesionales.

Falta de informacion a los pacientes.

Ausencia de cultura de seguridad del paciente y de programas de gestién de riesgos.


www.ismp<2010>espana.org/ficheros/Medicamentos alto riesgo.pdf 

Los autores referidos compilan una serie de practicas seguras relacionadas con el uso de
medicamentos, extraidas de diversas fuentes. Las practicas mas importantes son las siguientes:

Implantar una cultura de seguridad del paciente en la organizacion.

Mejorar la comunicacion entre los profesionales sanitarios y entre niveles asistenciales
en relacion con la prescripcion.

Implantar sistemas de prescripcidon electrénica; evitar el uso de abreviaturas y
designacién de dosis no estandarizadas; utilizar sistemas de verificacion y chequeo de las

prescripciones realizadas verbalmente.

Establecer procedimientos explicitos para el almacenamiento, etiquetado, prescripcion,
preparacion, dispensacién y administracion de medicamentos de alto riesgo.

Identificar y revisar los medicamentos con nombres similares.

Establecer un procedimiento sistematizado para conciliar la medicacién del paciente
o alertar sobre potenciales interacciones y asegurar la continuidad de tratamiento en los
transitos entre niveles (por ejemplo, listas legibles de medicamentos para los profesionales

y usuarios).

Asegurar la participacion activa de los farmacéuticos en los procesos de utilizacion de
los medicamentos.

Establecer sistemas hospitalarios de unidosis.

Mejorar la identificacion de pacientes.

Mejorar la seguridad de bombas de infusion y catéteres.

Fomentar la participacién de los pacientes en su propia seguridad.

Asegurar la formaciéon continuada de los profesionales sanitarios en seguridad de
medicamentos.

Potenciar el uso de sistemas de notificacion y aprendizaje de errores de la medicaciéon
a sean locales o nacionales, como por ejemplo el sistema voluntario de notificacion y

aprendizaje de dmbito nacional de ISMP-Espafa: fwww.ismpespana. org|

Segun refiere el informe “Con la seguridad en mente”, los problemas de seguridad del paciente
atendidos en los dispositivos de salud mental en relaciéon a la medicacién son similares a los
de otros ambitos sanitarios, pero con la particularidad de los riesgos especificos inherentes a
los psicofarmacos y la vulnerabilidad de la poblacién atendida. Se ha constatado una enorme
variabilidad en la practica clinica prescriptora, de forma individual o por servicios, asi como un


www.ismpespana. org 

importante porcentaje de ingresos debidos a efectos adversos de la medicacion psicotrépica.
Actualmente el perfil de los efectos secundarios estd cambiando, y haaumentado la preocupacion
por los problemas cardiovasculares y metabdlicos de la poblacién atendida, especialmente en el
caso de los trastornos mentales graves.

Problemas de prescripcion y seguimiento. En salud mental es frecuente que se dé la
circunstancia de que el farmaco se prescribe para una enfermedad cuya indicacién no esta
reconocida en la ficha técnica o que se utilice a dosis por encima de las recomendadas. También
es frecuente la dosificacion “segun precise” en las plantas de ingreso asi como la asociacién
de farmacos de la misma familia. Se verifican frecuentes fallos en la monitorizacién de efectos
secundarios, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, lo que puede implicar, por ejemplo,
un retardo en la deteccién y tratamiento de una diabetes. Los problemas en el seguimiento
de la medicacién antipsicotica es la causa de reclamacion mas frecuente en relacion con los
tratamientos en salud mental del NHS.

Origen del problema. Ademas de la falta de conocimientos y concienciacion de los
profesionales, pueden apuntarse potenciales problemas sistémicos, como son:

Escasa comunicacién entre atencidn primaria y especializada y falta de acuerdo sobre
la responsabilidad de realizar el seguimiento. Es importante que en la cartera de
servicios de atencién primaria se incluya la protocolizacién del seguimiento de los
pacientes con trastornos mentales graves cronicos (TMG), de manera que se facilite la
monitorizacion de efectos adversos de los medicamentos.

Problemas de acceso a servicios de laboratorio desde los equipos de salud mental.

Falta de habilidades en los equipos basicos de salud para asumir monitorizaciones
simples (peso, indice de masa corporal, tension arterial, glucemia...).

Falta de planes de cuidados enfermeros especificos.
Ausencia de toma de decisiones basadas en la evidencia disponible.
Fracaso en involucrar al usuario en el proceso de monitorizacion.
POMH-UK. Son las siglas del Observatorio de Prescripcion de Salud Mental del Reino Unido,
dedicado a recoger y gestionar informacion sobre prescripcion y administraciéon de medicacion
psicotropica en el ambito de la salud mental, cuyo enlace se facilita a continuacion:

www.rcpsych.ac.uk/cl nicalservicestandards/centreforqualityimprovement/prescribin
gobservatorypomh.asp

Epidemiologia. En funcién de los errores notificados al NRLS podemos concluir que el 65%
de los incidentes estaban relacionados con la administracién de la medicacién desde un area
clinica, el 13% con la prescripcion y otro 13% con la preparacion o despacho en farmacias. Segun
el tipo de error, el 20% se debia a una dosis errénea, un 14% a una prescripcién errénea, el 13% a
una frecuencia erronea, el 10% a una medicacién o ingrediente omitido..., hasta otros 15 tipos de
errores mas en proporcion menor. La clase de farmaco involucrada con mas frecuencia en errores
de medicacién fueron los antipsicéticos.


www.rcpsych.ac.uk/clinicalservicestandards/centreforqualityimprovement/prescribin gobservatorypomh.aspx
www.rcpsych.ac.uk/clinicalservicestandards/centreforqualityimprovement/prescribin gobservatorypomh.aspx

Areas de mejora. Por lo dicho hasta ahora, son muchasy diversas las oportunidades de mejora
que permitirian disminuir los errores de medicacion en salud mental, pero dos actuaciones
parecen primordiales:

Prescribir medicaciéon de baja toxicidad a pacientes con alto riesgo suicida y
monitorizar el caso de forma estrecha.

Mejorar la monitorizacién de los pacientes a los que se prescriben psicofarmacos,
tanto desde atencion primaria como especializada, teniendo especial cuidado con
los antipsicéticos y los trastornos mentales graves.

En conclusion.

Los incidentes en los que estd involucrada la medicacién en el dmbito de la salud mental
son frecuentesy especialmente importantes porlos riesgos propios de los psicofarmacos.

La medicacion prescrita para el tratamiento de la enfermedad mental es un factor
sustancial en el nimero de muertes por intoxicacion medicamentosa. Seria importante
la prescripcion de farmacos de baja toxicidad en pacientes con riesgo suicida elevado.

Los pacientes con enfermedad mental no suelen tener un adecuado seguimiento de
los efectos adversos de los medicamentos y con frecuencia se producen interacciones
farmacoldgicas no controladas. Es necesario mejorar la monitorizacién de los pacientes a
los que se prescriben psicofarmacos.

Es necesario involucrar a los profesionales en el uso de guias de practica clinica que
mejoren la capacidad de prescripcion y seguimiento, especialmente de los antipsicéticos,
como puede ser la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente del SNS:

httg://www.guiasalud.es/GPC/GPC 12_Esquizofr_rapid cast 2009.Qdf|

Guia de Préctica Clinica
sobre la Esquizofrenia
y el Trastorno Psicotico
Incipiente

Giufa Raipida

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EM EL SNS
MENISTERRO: DE SAMIDAD Y CONSLIMO



http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_12_Esquizofr_rapid_cast_2009.pdf 

3.3. Seguridad del paciente en el ambito

ambulatorio

Aunque los estudios sobre EA se han centrado habitualmente en la atencién hospitalaria,
cada dia es mayor el interés de los profesionales y las organizaciones sanitarias por estudiar
la magnitud de los EA en el &mbito ambulatorio. Es esencial la idea de que la seguridad del
paciente debe ser un continuo que abarque el conjunto de la atencién recibida por los usuarios.

Factores que confluyen para hacer cada vez mas prevalentes los EA en el nivel primario de
atencién:

La elevada frecuentacion de las consultas, aunque sean en principio de menor
complejidad asistencial, y el incremento global de la actividad asistencial.

La deficiente continuidad asistencial y las dificultades de comunicacion entre la
atencion primaria y la especializada.

La incorporacién de nuevas pruebas complementarias y actividad quirdrgica en el
ambito ambulatorio.

Los eventos adversos en los primeros niveles de atenciéon pueden ser administrativos
(duplicidad de historias, pérdida de documentos, perdida o duplicidad de citas, confusiones
de identificacion o de documentos...), relacionados con la comunicacion (entre profesionales
y entre niveles), con el diagnéstico (retraso o confusién) o relacionados con la medicaciéon
(prescripciones erréneas, omision de dosis, ausencia de informacién o de monitorizaciéon de
efectos adversos, etc.).

La magnitud del problema es dificil de cuantificar, al no existir una taxonomia y un método
de andlisis comUnmente aceptados. Ademas, existen distintos modelos organizativos que
dificultan valorar la magnitud del problema. Estas razones hacen que las diferencias en las tasas
sean muy grandes. Pero, en todo caso, los errores mas frecuentes en atencién primaria serian
los relacionados con la medicacién, seguidos de los errores diagnésticos y administrativos. La
falta de comunicacion entre los profesionales y la descoordinacién entre niveles es uno de los
factores contribuyentes mas importantes, ademas de la sobrecarga asistencial, el cansancio y el
estrés. El estudio APEAS ("Efectos adversos en atencién primaria de salud en Espafia”) arrojaba
una prevalencia de sucesos adversos de 18,63 por cada mil pacientes atendidos. El 25% tuvo que
ser derivado a atencién especializada. Los eventos estudiados demostraron ser multicausales,
en gran parte evitables, y relacionados con la medicacién, la comunicacién y la gestién de los
cuidados.

La prevencion de EA en el dmbito ambulatorio debe ser una prioridad, dado que el 70%
de los EA que acontecen en este nivel de atencién son evitables. Un cambio de cultura de la
organizacion y la extension de herramientas de notificacion y gestion del riesgo son elementos
fundamentales de ese proceso preventivo.



El lugar de los médicos de atencidn primaria y, en nuestro caso, de los profesionales de
los Equipos de Salud Mental, es nuclear como equipos de gestion de casos, que realizan un
seguimiento longitudinal y continuo del paciente. Son espacios de atencién que pueden
observar, monitorizar y detectar distintos problemas y prevenirlos a lo largo de todo el circuito
de asistencia.

Es importante atender a las transiciones entre dispositivos, especialmente del paso entre
cuidados hospitalarios a cuidados ambulatorios.

Algunos retos de seguridad del paciente planteados en el nivel ambulatorio serian:
Asesorary apoyar la prescripcién y seguimiento de pacientes crénicos polimedicados.

Informatizar las consultas para que se facilite y asegure el trabajo administrativo y la
comunicacion entre niveles.

Mejorar la comunicacién con el paciente y su grado de implicacién en la autogestion
de su seguridad y cuidados.

Fomentar la comunicacién e interaccién entre atenciéon primaria y especializada
implementando herramientas y cauces especificos.

Fomentar el uso de los planes de cuidados enfermeros especificos en todos los niveles,
asi como informes de continuidad de cuidados en los pacientes que son dados de alta
hospitalaria. Estos planes de cuidados deben mantener coherencia metodolégica
y funcional entre ambos niveles, por lo que es importante disefar y difundir
herramientas comunes como, por ejemplo, los “Planes de Cuidados en Enfermeria
de Salud Mental” de la Subdirecciéon de Salud Mental y Programas Asistenciales del
Servicio Extremeno de Salud (puede consultarse en:
www.saludmentalextremadura.com/index.php?id=90).|



         www.saludmentalextremadura.com/index.php?id=90). 
         www.saludmentalextremadura.com/index.php?id=90). 

3.4. Seguridad del paciente y asistencia

hospitalaria

En este apartado se examinaran con detalle los factores involucrados en la seguridad clinica y
gestion de riesgos asistenciales en las unidades de hospitalizacién psiquiatricas (UHP), tanto
aquellos relacionados con los elementos estructurales, como los relativos a la seguridad de las
practicas asistenciales.

Los elementos estructurales de seguridad del paciente en el dmbito de la hospitalizacién
psiquiatrica son un factor fundamental implicado en la seguridad del paciente. A continuacion
se describen algunos aspectos estructurales basicos relacionados con la gestion de riesgos en
estas unidades de hospitalizacion, y que pueden emplearse para la elaboracion de estandares de
seguridad del paciente:

La UHP contard con las medidas pasivas necesarias y suficientes para garantizar el
bienestar y seguridad de los pacientes. Son prioridades fundamentales en el disefio de la
UHP la seguridad del paciente, el bienestar y la creacion de un ambiente que favorezca la
contencién y el autocontrol.

Se considerardn determinadas areas diferenciadas por sexo, como dormitorios y cuartos
de bano, para garantizar la privacidad y la seguridad sexual.

La UHP se situara preferentemente en una planta que facilite la accesibilidad desde el
serviciode urgenciasy el acceso azonas ajardinadas, y disminuya el riesgo de precipitacion.

El disefio global de la unidad tendrd en cuenta desde un principio la evaluacién de
riesgos potenciales. En la disposicién de la UHP se debe evitar un exceso de pasillos que
dificulten la observacién, asi como puntos ciegos o de dificil vigilancia. El control de
enfermeria estara situado de forma que permita un maximo de visibilidad. Se procurara
disenar la UHP de modo que exista el maximo posible de vias de observacion directa, sin
esquinas u obstaculos que la dificulten. Todas las puertas, excepto la de los cuartos de
bafo, deben proveerse de un panel de observacion u ojo de buey.

Las habitaciones, excepto la de seguridad y cuidados especiales, seran preferentemente
de dos camas y dispondran de bafo con elementos de seguridad.

La habitacion de cuidados especiales estard dotada de medidas de seguridad para evitar
que el paciente pueda autolesionarse. Contara con circuito cerrado de televisién para
garantizar su supervisién continua. La cama de aislamiento requiere medidas especificas
de seqguridad y fijaciones reversibles, asi como dispositivos homologados de contencién
mecanica. Se recomienda la proteccién de esquina y un bafo sin puerta con elementos
de acero inoxidable. Puede plantearse la necesidad de paneles en las paredes acolchados
ignifugos y no desgarrables.

Los cuartos de bafio tendran en cuenta potenciales riesgos para la sequridad del paciente.
Los apliques y salidas de ducha no deben suponer elementos de riesgo para el paciente o
terceros. Se dispondra de espejos de seguridad, irrompibles y fijos a la pared. El material



de los sanitarios debe ser irrompible, con ausencia de superficies cortantes, encastrados
en la pared, que minimicen la existencia de lugares donde puedan esconderse objetos.

Los pasillos seran de suficiente amplitud como para permitir el cruce simultaneo de tres
personas. Las puertas de paso a los espacios comunes han de ser amplias.

Los puntos de luz artificial no deben ser accesibles o, de serlo, se maximizara su seguridad
(evitar tubos fluorescentes o focos que puedan romperse).

Los materiales de la unidad deben ser seguros, lavables, no inflamables (pintura, fundas
de colchones, etc.). El estucado de la pared debe ser liso para evitar dafos y erosiones.

La entrada principal contara con una puerta de seguridad, llamador con interfono,
apertura con tarjeta y videoportero.

El disefio de la UHP debe contar con la maxima luz natural que sea posible, disponiendo
las habitaciones de ventanas amplias. Se recomiendan cristales de seguridad, vidrios
laminados o similares. Los marcos deben ser seguros y no desmontables. No se
recomiendan soportes de cortinas y las persianas o contraventanas deben ser seguras y
sélo podran ser manejadas por el personal de la UHP. Las ventanas tendran una apertura
restringida u otros mecanismos de seguridad equivalentes (puede optarse por barrotes
verticales discretos). Se procurara evitar cualquier zona de fijacion que pudiese utilizarse
con fines suicidas por ahorcamiento.

Todas las puertas deben ser de construccién sélida. Se instalaran puertas correderas
o de apertura hacia afuera en las entradas a las habitaciones, con cerradura y ojo de
buey. Se recomiendan dobles puertas en habitaciones donde puedan concentrase varios
pacientes como la sala de estar, comedor, zonas de actividades, etc. Los cuartos de bafo
podran cerrarse por fuera Unicamente, con sistemas de cierre controlados por el personal
de la unidad. La mayor parte del resto de las puertas contardn con cierres de similares
caracteristicas.

Los extintores no deben ser facilmente accesibles para los pacientes, procurando
conciliar la normativa de prevencién de incendios con la seguridad de los pacientes.

Los patinillos deben contar con cierres seguros.

En resumen, es necesario revisar todos los elementos que puedan suponer un peligro
potencial para los pacientes como son los apliques de los bafos, espejos, lava cuias,
cordones, tomas de electricidad, cristales, ventanas, salidas de emergencia, tomas de
gases, luces de lectura, cabeceros, mesillas y otro mobiliario, salidas de aire acondicionado,
protectores del paso de camas para las paredes, planchas moviles de los falsos techos,
cordones, cortinas, puntos que puedan utilizarse como fijacion para intentos de suicidio
por ahorcamiento... Eliminar todos aquellos elementos que no sean indispensables y
seguros.

Especial cuidado con todo el mobiliario de la UHP (especialmente mesillas de los
dormitorios, television y otros elementos recreativos, cubiertos, mesas y sillas del comedor,
etc.)



La mayoria de los incidentes adversos presentan patrones sistematicos y recurrentes que
pueden minimizarse atendiendo a los siguientes factores:

Coordinacion y cohesién del equipo terapéutico: Todos los miembros del equipo deben
tener claras sus funciones y sus responsabilidades a través de informacién escrita y
accesible. Los miembros del equipo deben conocer los procedimientos habituales de la
unidad de hospitalizacion. Existira una planificacion especifica de reuniones. El equipo
debe anticiparse, discutir y prepararse para posibles problemas y riesgos potenciales,
ademas de identificar y gestionar las condiciones de trabajo que puedan facilitar errores,
tales como el estrés, cansancio, etc.

Transmisién de informacién: Existiran procedimientos efectivos de comunicaciéninterna
del equipo. La informacion debe llegar a la persona adecuada, en el momento y forma
adecuados. La informacion escrita estara a disposicion de los profesionales, de manera
que puedan conocer los aspectos fundamentales sobre la organizacion, funcionamiento
y procedimientos de la unidad. A los pacientes y familiares se les proporcionara de forma
protocolizada informacién de las normas y funcionamiento de la unidad. Se recomienda
implantar sistemas eficaces de notificacion y comunicaciéon de incidentes.

Estandarizacién y protocolizacion de las situaciones de riesgo. Que seran las que de
forma detallada se describen a continuacion.

3.4.2.1. Contencion mecanica
La contencidon mecanica o inmovilizacion puede definirse como el uso de una fuerza
que tiene el propdsito de controlar las acciones de una persona, limitando su libertad de
movimiento.

Como consecuencia de la sujecién mecanica pueden producirse eventos adversos
severos 0 permanentes, como la compresion de nervios, contracturas e incluso
estrangulacién y muerte. También se ha descrito la aparicién de Ulceras por presion,
incontinencia urinaria o intestinal y aumento en la frecuencia de la tasa de infecciones
nosocomiales. Su uso puede aumentar la ocurrencia de eventos adversos, aunque no
sean una consecuencia directa de las sujeciones.

Las inmovilizaciones deberian utilizarse tan infrecuentemente como sea posible y con
las técnicas menos restrictivas posibles.

Factores que pueden contribuir a aumentar el riesgo de muerte o EAs graves:
Inmovilizacién de pacientes fumadores.
Inmovilizacién en posicién supina, ya que predispone al riesgo de bronco aspiracion.
Inmovilizacién en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia.

Inmovilizacién a pacientes que se encuentran en una habitacién en la que no hay



observacion continua del personal sanitario.
Inmovilizacién de pacientes con deformidades.
Estrategias para disminuir el riesgo de las inmovilizaciones
Fomentar un uso de las sujeciones limitado y justificado

- Establecer procedimientos y normativas claras, formar e involucrar a todos los
profesionales, recibir apoyo de la organizacién sanitaria.

«  Elaborar un protocolo que establezca poblacién diana, indicaciones, medidas
preventivas, profesionales responsables de la indicacion y supervision, tipos de
contencidn, sistemas de control y medidas de seguridad, recursos necesarios,
mecanismos de ejecucién y supervisién, desactivacién del protocolo, elementos
legales y judiciales.

«  El protocolo debe acompanarse de un registro donde figuren los siguientes
campos: filiacion y diagndstico del paciente, informacion al paciente y familia,
indicacion, situacion actual del paciente, medidas tomadas de forma previa a
la contencidon mecanica, tipo de sujecion indicada, tratamiento farmacoldgico
prescritodurante lacontencién, cuidados de enfermeria, registro de seguimiento,
registro de mantenimiento, incidentes y observaciones, suspensién, firmas de
responsables.

Fomentar un entornoy aplicacién seguros cuando el paciente ha de serinmovilizado

- ldentificar factores individuales de riesgo.

«  Verificar la existencia de una indicacién médica y su duracion.

. Utilizar sistemas de registro especificos.

+  Reevaluar periédicamente la situacién y el tiempo de sujecion.

- Asegurar que las técnicas de inmovilizacién puedan ser retiradas facilmente.

- Si se encuentra en posicidon supina, comprobar que puede mover la cabeza
libremente y levantarla de la cama.

- Si estd en decubito prono asegurar que las vias areas no estan obstruidas en
ningun momento y que la expansiéon pulmonar no se ve limitada.

«  Utilizar material de contencién homologado y supervisado.
«  Cambiar periédicamente la posicion de la inmovilizacion.

«  Evaluar las zonas cutdneas sometidas a presion.



«  Asegurar que el paciente no tiene a su alcance cerillas o0 mecheros.
«  Revisary actualizar los protocolos.

«  Monitorizar el nimero de casos que han requerido contencién e introducir
propuestas de mejora.

Puede servir de referencia el protocolo y registro de contenciéon mecénica que se encuentra en
el Manual de Organizacién y Funcionamiento de la Unidad de Media Estancia o en el Manual de
Organizacién y Funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria (Servicio Extremeno

de Salud, 2008), disponibles en la pagina Web Iﬂww.saludmentalextremadura.cog{.

JUNTA DE EXTREMADLRA,
e 4 o Degercnes

_— g
Salud Mental Extremadura~ La enfermedad mental Sensibilizacion Area de los profesionales de los medios

Hacia una Salud Mental Positiva >

Se muestra en paginas siguientes el modelo de registro de contencién mecanica extraido de
dicho protocolo:


www.saludmentalextremadura.com

REGISTRO DE CONTENCION MECANICA
Unidad de Media Estancia

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

Ne historia: Fecha ingreso:
Sexo:

Cama:
Edad:

INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la contencion a:
O Paciente
O Familia
O No ha sido posible en ninguno de los casos

INDICACION DE LA SUJECION

Fecha de la indicacion: Hora de la indicacion:

Indicacion de la contencién (mdrquese la/s casilla/s correspondiente/s)
O Prevencion de lesiones al propio paciente o a ofras personas

O  Evitar disrupciones graves del programa terapéutico del paciente u otros enfermos
O Evitar danos fisicos significativos

O Reducir estimulos sensoriales (aislamiento)

O Solicitado voluntariamente por el paciente y con justificacion clinica y/o terapéutica
O Como parte de un programa de modificacion de conducta previamente explicitado

Situacién actual del paciente
O Agitacidn psicomotriz severa
O Riesgo potencial de agresividad
O Confusion /desorientacion / delirium
O Impulsividad suicida

O Otra
Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a
responsable:
TIPO DE SUJECION
O Miembros superiores O Completa
O Miembros inferiores O  Parcial
O Cintura O Cruzada




MEDIOS UTILIZADOS PREVIAMENTE A LA CONTENCION

O Intervenciones verbales O Medicacion parenteral
O Intervencion con familiar O  Aislamiento sin contencion
O Medicacion oral O Sinalternativas desde el principio

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DURANTE CONTENCION !

Medicacion Via Pauta

ASPECTOS LEGALES

O Se harealizado comunicacion judicial
O Otros

SUPERVISION DE LA CONTENCION (ver 6.17. y siguientes)

Fecha y hora de SUPERVISION Turno Firma Enfermero / a responsable del tumo?
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/TSN
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N

1 La trascripcién del tratamiento en el registro de Contencidn mecénica no exime de su prescripcién por escrito en las hojas de tratamiento
de la historia clinica.

2 F
2

. El enfermero responsable del turno realizard las supervisiones segin pauta minima establecida en puntos 6.17 y siguientes. La pauta de
supervision quedara reflejada en |3 historia de enfermerla




CONFIRMACION DE LA INDICACION (como minimo, confirmar cada 8 horas)

Fecha y hora de CONFIRMACION Turno Firma Médico responsable

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

SUSPENSION DE LA SUJECION

Motivo de |z suspension:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

REGISTRO DE INCIDENTES y OBSERVACIONES

Fecha / hora

Responsable Incidente / Intervencion / Medidas a adoptar




Mas informacion en:

Eventos centinela de la Joint Comission:

http://www.jointcommission.org/sentinel event.aspx|

Alertas de seguridad del paciente de la Fundacién Avedis Donabedian: N° 5 Precauciones
en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los pacientes:

bttg://www.fadg.org/PortaIs/O/SeguridadAt/AIerta%205%20Inmovilizacion vz.Qdf|

3.4.2.2. Suicidio y autolesiones

Segun el informe “Con la seguridad en mente”, el comportamiento autolesivo es el
tercer tipo mas comun de incidentes notificados al NRLS britanico (17,3% de los casos). La
mayoria se notifican desde unidades de hospitalizacién. Las autolesiones no siempre son
reportadas. La proporcion de estos incidentes que terminan en fallecimientos es menor
al 5%.

Los métodos mas frecuentes de autolesion son, por este orden, los cortes autoinflingidos,
estrangulamiento / ahorcamiento, sobredosis, quemaduras, golpes contra la pared o el
mobiliario y otros.

Los pacientes hospitalizados tienen un alto riesgo de suicidio, asi como los que estan
recién dados de alta.

Se considera que alrededor de un tercio de los suicidios consumados en pacientes
hospitalizados podrian haberse prevenido. La observacién, los chequeos rutinarios y la
vigilancia por el personal y otros pacientes son intervenciones clave para la prevencion
del suicidio.

La mayoria de los suicidios consumados se producen en los dormitorios o cuartos de
bafo y el ahorcamiento o estrangulamiento es el método mas frecuente (la ligadura mas
utilizada fueron los objetos de vestir); generalmente parece existir una firme determinacion
en el intento y planificacién del mismo.

De este informe se puede concluir que:

Los servicios de salud mental deben poner en marcha estrategias de prevencién
del suicidio y monitorizar su implementacion; ademas deben auditar las unidades de
hospitalizaciéon para detectar riesgos ambientales y buscar las acciones preventivas
posibles.

El personal debe desarrollar relaciones terapéuticas basadas en la confianza con los
usuarios de tal manera que se fomente la comunicacion y colaboracion.

Se debe realizar una valoracion de riesgo suicida a todos los pacientes ingresados,
especialmente si existen antecedentes personales o familiares de autolesiones o
suicidio.

Aunque un pequeio porcentaje de las autolesiones no suicidas son fatales, aparecen
en un alto porcentaje de incidentes de seguridad del paciente y deben ser objeto de
preocupacién y abordaje en el contexto de los planes de seguridad del paciente.


http://www.jointcommission.org/sentinel_event.aspx 
http://www.fadq.org/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%205%20Inmovilizacion_v2.pdf 

a) De acuerdo con el Centro de Investigacién para la Seguridad Clinica de Pacientes
(Alerta N° 6 Prevencién del suicidio de pacientes hospitalizados), las estrategias de
mejora en este campo estan basadas en:

«  Evaluacion del paciente.
«  Aspectos estructurales.
«  Aspectos organizativos.

b) El riesgo de suicidio deberia considerarse en todos los receptores de prestaciones
sanitarias. En aquellas poblaciones con un riesgo incrementado de conductas suicidas,
esta evaluacién debe ser sistematica y exhaustiva (antecedentes de enfermedad
mental y/o abuso de sustancias, enfermedad somatica grave cronica, antecedentes
de conducta violenta o autolesiva, intentos suicidas previos, conductas suicidas en el
entorno cercano).

¢) La identificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en marcha
estrategias especificas de abordaje (evaluacion, monitorizacion y tratamiento
especificos).

d) Los principales métodos de suicidio en pacientes hospitalizados son el ahorcamiento
seguido de la precipitacion, siendo el cuarto de bafo y la propia habitacion los
escenarios mas habituales. El entorno asistencial debe estar disefiado de tal forma
que evite fisicamente la posibilidad de que los pacientes se hagan dano a si mismos,
ademas de facilitar la supervision de los enfermos.

e) En cuanto a los elementos organizativos se pueden destacar los siguientes:

«  Elaborar sistemas protocolizados de evaluacién de pacientes.

«  Ubicar al paciente en la Unidad mds adecuada a sus necesidades y en
funcién del riesgo detectado.

«  Proporcionar orientacion y formacion a los profesionales.
«  Establecer sistemas estructurados de recogida y transmision de
informacion entre los profesionales sobre la situacion y riesgo de los

pacientes.

«  Establecer sistemas de monitorizacién / observacion de los pacientes
en riesgo de suicidio.

« Informar y educar a familiares y amigos sobre factores de riesgo y
medidas preventivas.

f) Se deben explicitar medidas generales y especificas de prevencion de la conducta



suicida en el contexto de un protocolo de intervencion ante el riesgo suicida.

«  Los pacientes y los familiares deben ser informados de la prohibicion
de introducir en la unidad elementos que puedan suponer un riesgo de
auto o heteroagresividad.

«  Los despachos y otras dependencias permaneceran cerrados en los
turnos de tarde y noche, y no deben contener muestras o restos de
medicaciones.

«  El botiquin / farmacia de la unidad permanecerd en todo momento
cerrado bajo llave. La llave la custodiara el personal de enfermeria.

«  El carro de limpieza transportara los productos peligrosos de la forma
mas inaccesible posible, sin dejarlo nunca sin supervisién o al alcance
de los pacientes.

«  Enlos momentos de las comidas, tanto en la entrega como en la retirada
de la misma, los auxiliares de enfermeria procederan al recuento de las
piezas de vajilla y cubiertos. Si se detecta la desapariciéon de alguna de
ellas, se procedera al registro.

«  Se atenderd a las recomendaciones estructurales sobre seguridad del
paciente.

« En todos los pacientes existird una reevaluacién pormenorizada
y periddica del riesgo suicida, de modo especial en el caso de
antecedentes autolesivos.

« Implican la existencia y activacion del protocolo especifico de
prevencion de suicidio. El equipo debe actuar de manera protocolizada,
informada y coordinada en todo momento. La indicacion de activacion
del protocolo debe estar claramente explicitada. Existira un registro
donde se aporte informacion suficiente en cuanto a las medidas a
tomary su seguimiento.

- El paciente sera informado de las medidas y el motivo de las mismas.

«  Elprotocolo de prevencién de conductas suicidas debe hacer referencia
a la correcta ubicacion del paciente para su supervision, la necesidad o
no de sujecion mecanica mediante protocolo especifico, los turnos y
procedimientos de supervision asi como la constancia en el registro de
cualquier incidencia, la evaluacién de pertenencias y habitaciones, los
elementos ambientales de seguridad del paciente, el control de salidas
y de visitas, el manejo de situaciones en las que pueda disminuirse



la capacidad de vigilancia, la supervision de la toma correcta del
tratamiento prescrito, los cambios en la conducta, etc.

Puede servir de referencia el protocolo de prevencion de conductas suicidas que se encuentra
en el Manual de Organizacién y Funcionamiento de la Unidad de Media Estancia o en el Manual
de Organizaciéon y Funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria (Servicio

Extremefo de Salud, 2008), disponibles en la pagina Web vww.saludmentalextremadura.com y
del que ofrecemos el modelo de registro:

REGISTRO DEL PROTOCOLO DE PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA
Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

Ne historia: Fecha ingreso:
Sexo:

Cama:
Edad

INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la supervisién especial a:
O Pacente
O Familia (utiles y enseres que no le estén permitidos mientras presente riesgo autolesivo)
O Nohasido posible en ninguno de los casos

INDICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Fecha de la indicacion: Hora de la indicacion:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

MEDIDAS DE PREVENCION ADOPTADAS

Habitacién de aislamiento / alta sequridad
Contencién mecanica (activar protocolo)

tacion doble compartida

Revision de habitacidn, mobiliario y pertenencias

Pauta especifica de sedacion farmacologica

Medicacién siempre triturada

0s minimos de observacion directa cada minutos

Suspension de salidas de la Unidad excepto aquellas que realice bajo prescripcion médica y siempre
acompanado y supervisado por personal de la institu sanitaria

Suspensién de participar en actividades de rehabilitacién / ocio / laborterapia / ofras

Suspension de visitas

Otras medidas

ooo ooooooood

SUSPENSION DE PROTOCOLO

Mativo de la suspensicn:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

OBSERVACIONES



www.saludmentalextremadura.com

National Patient Safety Agency
[ National Reporting and Learning Service
About NRLS Report here Safety data Resources Hews Events m
Home » Patient safety resources
IS SR, Preventing suicide: a toolkit for mental health services

Patient safety -
eiees 25 Navember 2009

AN Toolkit

« National suicide prevention strategy for England

http://www.dh.gov.gk/en/Puincationsandstatistics/PubIicationS/i

PublicationsPolicyAndGuidance/DH 400947

- Safety First: Five-year report of the National Confidential Inquiry into Suicide and
Homicide by People with Mental Iliness
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications
PublicationsPolicyAndGuidance/DH 4006479

« Preventing suicide: a toolkit for mental health services

httg://www.nrIs.ana.nhs.uk/resources/?entryid45=65297|

« Self-harm: The short-term physical and psychological management and secondary
prevention of self-harm in primary and secondary care

http://www.nice.org.uk/CG16|

- Self-harm: the longer term management of self-harm

httg://guidance.nice.org.uk/CG/WaveR/82|

3.4.2.3. Abandonos no programados de la unidad

Estas situaciones se consideran incidentes de seguridad del paciente a causa de la
vulnerabilidad y el riesgo que conllevan para el paciente y para terceros. Las unidades
de hospitalizacién deben realizar un estudio de su entorno estructural para establecer el
riesgo de salidas de la unidad sin el conocimiento del personal.

El 9% de los incidentes de seguridad del paciente notificados en el NHS tenian relacion
con fugas o desapariciones de pacientes. Al analizar estos incidentes se pudieron
identificar una serie de hechos:

En 78 de 200 casos el paciente manifestd claramente su intencion de marcharse 'y en
otros 46 se produjeron intentos de fuga previos. Por tanto, en un 55-60% de los casos

existian claros indicios de riesgo de fuga.

La forma mas comun de fuga fue por la puerta principal.


http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4009474
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4009474
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_40066
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_40066
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=65297 
http://www.nice.org.uk/CG16 
http://guidance.nice.org.uk/CG/WaveR/82 

En 31 de los 200 casos se produjo el incidente estando el paciente de permiso fuera
de la unidad.

En un alto porcentaje de casos los pacientes utilizaron los sistemas de alarma de
incendios para abrir puertas de emergencia. El mal uso de las alarmas antiincendios
es causa de preocupacién con relacién a la sequridad del paciente por lo que se hace
necesario establecer mecanismos que garanticen tanto la seguridad antiincendios
como el control de las fugas.

Una cuestion siempre compleja es conseguir un equilibrio entre el control de este
riesgo, la seguridad antiincendios y los derechos de acceso y salida del paciente.

Los planes de atencién al paciente deben incluir una evaluacion de este riesgo potencial
de fugay un plan de prevencidn conocido por el paciente y el equipo. La prevencion debe
asegurarse desde una perspectiva multidisciplinar.

No siempre estan claramente definidos los limites de la responsabilidad legal y ética
de los sistemas sanitarios hacia pacientes con riesgo de fuga, o que hayan abandonado la
unidad sin consentimiento, asi como la necesidad de intervencién judicial o de las fuerzas
de orden publico en estos casos.

Apuntamos a continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente
y gestion de riesgos relacionados con la prevencion de fugas de las unidades
hospitalarias. Son recomendaciones generales que han de ser adaptadas a la realidad de
cada unidad.

Cuando ingrese un paciente se le proporcionara ropa de hospital y se solicitara a la
familia que le facilite calzado comodo. La ropa de calle del paciente sera revisada en
presencia de éste y se mantendra custodiada o se entregara a la familia hasta que los
facultativos determinen que puede iniciar actividades fuera de la unidad.

Se controlaran las pertenencias de pacientesy las visitas para evitar el uso inadecuado
de objetos potencialmente peligrosos.

Debe existir un sistema efectivo de control de las salidas y entradas a la unidad.

Cualquier miembro del equipo que detecte comentarios, conductas o actitudes del
paciente que hagan sospechar riesgo de fuga debe transmitir dicha informacion al
resto del equipo que actuard segun medidas protocolizadas.

Se reflejara en la hoja de recomendaciones terapéuticas el riesgo de fuga del
paciente y la activacién de las medidas de supervision oportunas, implementadas
por el personal de enfermeria. Es imprescindible garantizar la trasmisién de esta
informacion.

El equipo valorara en reunién clinica diaria el riesgo de fuga del paciente y se iniciara
una actuacion coordinada y dirigida a evitar la fuga.

Serdn necesarias entrevistas con el paciente para valorar el riesgo potencial y



los motivos por los que quiere irse. Solo en casos de oposicionismo activo y riesgo
inminente de fuga se recurrira a la contencidon mecanica (segun protocolo especifico).

En caso de que se haya producido un abandono no autorizado de la unidad, se
informara al responsable de la misma y al Supervisor/a de enfermeria o al psiquiatra
de guardia. Cualquiera de estos profesionales informara a la direccién del hospital asi
como a las fuerzas de orden publico e instancia judicial competente en caso de que el
paciente se encontrase ingresado mediante autorizacién judicial.

3.4.2.4. Caidas y accidentes

Los sistemas sanitarios deben tomar conciencia del alto riesgo de caidas entre los
mayores que utilizan los servicios de salud mental, promover medidas preventivas y
potenciar la notificacion de estos incidentes.

Se introduciran estrategias de prevencion de caidas en las unidades hospitalarias, que
sean congruentes y alineadas con las intervenciones preventivas realizadas en el marco
del drea de salud o de la direccion del hospital. Existen evidencias y directrices que pueden

facilitar la implementacién de estas medidas (gww.nice.org.uk/CGOZ1|).

A los pacientes con riesgo de caidas se les ofreceran intervenciones individuales que
reduzcan los factores de riesgo y creen un entorno mas seguro, especialmente en aquellos
con antecedentes de caidas previas.

Es importante establecer un equilibrio entre sequridad y privacidad de los pacientes
con alto riesgo de caidas, en areas como bafos y aseos.

Es importante animar a los pacientes a comentar sus experiencias y temores tras una
caida, hablar de cdmo ha ocurrido y desarrollar estrategias de prevencién.

Apuntamos a continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente
y gestion de riesgos relacionados con la prevencion de caidas y accidentes. Son
recomendaciones generales que han de ser adaptadas a la realidad de cada unidad.

Los pacientes que requieren una mayor labor de prevencién de accidentes son los
que estan sometidos a polifarmacia, los drogodependientes, personas con déficits
instrumentales - cognitivos y ancianos.

Se informara a los pacientes sobre los efectos secundarios de la medicacién.

A los pacientes se les haran recomendaciones en cuanto a cambios posturales,
comprobacién de la temperatura del agua de la ducha, etc.

En casos de sedacién y deterioro cognitivo severo se utilizaran barras de proteccion
lateral o contencion abdominal cuando el paciente se encuentre encamado.

Se observara la forma en que los pacientes ingieren los alimentos, el proceso de
masticacion y de deglucion. Si se detecta alguna anomalia en estos procesos que
indicase riesgo de atragantamiento, se valorara la necesidad de ayuda, de una dieta
blanda o triturada.


www.nice.org.uk/CG021

Se regulara la prohibicién de fumar en la unidad en funcién de la legislacién
vigente, adaptando espacios para fumadores o estableciendo una estrategia global
de “unidades sin humo” que facilite la deshabituacion del habito tabaquico. En caso
de habilitar espacios para fumadores, se extremaran las precauciones relativas a la
tenencia de cerillas o mecheros.

La unidad debe tener confeccionado un plan de emergenciay evacuacion, dotandose
de sistemas de extintores y alarmas de incendios, segun lo previsto en la normativa
vigente.

3.4.2.5. Seguridad sexual

En el informe “Con la seguridad en mente” del NHS se identificaron 122 casos que
fueron catalogados como incidentes relacionados con la seguridad sexual. Aunque no
es posible hacer un enjuiciamiento firme sobre estos hechos, se realizé un seguimiento
de tal manera que todas las acusaciones fueron tomadas en serio e investigadas. De
19 acusaciones de violacion, en 8 casos el acusado fue otro paciente y en 11 casos fue
un miembro del personal. Se produjeron numerosos casos de “sexo consentido’, en los
que es necesario valorar el estado psicopatoldgico y volitivo en los que tal presunto
consentimiento tuvo lugar.

Los danos que pueden resultar de las agresiones sexuales son tanto fisicos como
psicoldgicos, ademas del riesgo de embarazo y enfermedades de transmision sexual.

Las variaciones de respuesta dadas a tales agresiones requieren establecer protocolos
consensuados de actuacién congruentes con la legislacién vigente.

Es necesario aumentar la conciencia de riesgo ante la vulnerabilidad de los pacientes
psiquiatricos frente a las agresiones sexuales, por lo que debe procurarse un incremento
de su proteccidon (tanto frente a su propio comportamiento sexualmente inadecuado
como frente a las agresiones sexuales que puedan sufrir por parte de otros pacientes o de
los miembros del personal).

Los riesgos de ser victimas o de cometer agresiones sexuales debe ser incluido en la
evaluacién del paciente a su ingreso y durante el mismo, tanto si son hombres como
mujeres.

Dentro de los servicios debe existir informacién disponible y clara referente a las
consecuencias penales de las agresiones sexuales. Ademas se dispondra de informacién
sobre salud psicosexual, contracepcién y embarazo.

Los procedimientos protocolizados de supervisiéon y vigilancia aumentan notablemente
la seguridad del paciente. Donde sea posible se disefiaran zonas separadas por sexos, o,
en todo caso, estaran diferenciadas areas como los dormitorios y los bafos.

Algunos enlaces donde puede encontrarse informacién de interés son:

Safety, privacy and dignity in mental health units: guidance on mixed sex
accommodation for mental health services.



httQ://WWW.dh.qov.uk/en/PubIicationsandstatistics/Puincations/{

PubIicationsPoIi-chndGuidance/DH-4007093

Women’s Mental Health : Into the Mainstream
http://www.dh.gov.uk/en/Consultations/Closedconsultations/DH 4075478

Apuntamos a continuacién elementos basicos en la seguridad del paciente y gestion
de riesgos relacionados con la prevencion de relaciones sexuales indeseadas. Son
recomendaciones generales que han de ser adaptadas a la realidad de cada unidad.

Algunas alteraciones psicopatoldgicas (desinhibiciones maniacas, trastornos de
la personalidad) y otras de caracter psicosocial (aislamiento, poca aceptacién en su
medio), asi como la estrecha convivencia durante la hospitalizacion, son factores que
favorecen la aparicion de relaciones sexuales durante el ingreso.

Estetipoderelacionesse pueden produciren circunstanciasenlas quelas capacidades
cognitivas y volitivas estén disminuidas (al menos en uno de los implicados) y pueden
dar lugar a situaciones de abuso sexual, embarazos no deseados y enfermedades de
transmisiéon sexual. Por estos motivos, y para minimizar su riesgo, es preciso el concurso
de todo el personal en su prevencién.

En las normas facilitadas en el protocolo de acogida quedara reflejada la prohibicion
expresa de mantener relaciones sexuales durante el ingreso.

Se controlard la entrada de pacientes a cualquier habitaciéon que no sea la propia.

La sospecha de este tipo de conductas requiere supervisién estrecha. En las
reuniones diarias de la mafana, el profesional que detecte conductas desinhibidas
las comunicard al resto del equipo y se discutirdn las medidas a tomar, que quedaran
registradas en la hoja de recomendaciones terapéuticas.

Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se aplicaran las medidas
médicas y legales que resulten oportunas.

3.4.2.6. Administracion de medicacion e identificaciéon de pacientes

En un apartado previo nos hemos referido a los riesgos relacionados con la toma de
medicacién. Apuntamos a continuacién algunos elementos basicos en la seguridad del
paciente y gestion de riesgos relacionados con la administracion de medicamentos e
identificacion de pacientes. Son recomendaciones generales que han de ser adaptadas
alarealidad de cada unidad.

En un lugar destacado de la historia clinica se indicardn las alergias o intolerancias
medicamentosas que sufra el paciente.

La prescripcién médica en las hojas de tratamiento o unidosis se realizara de forma
claramente legible, preferentemente en formato informatizado. Cualquier cambio o
modificacion terapéutica se acompanara de la fecha y firma del médico prescriptor.


http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4007095
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4007095
http://www.dh.gov.uk/en/Consultations/Closedconsultations/DH_4075478 

Cuando existan cambios en la prescripcién terapéutica, se transcribird todo el
conjunto del tratamiento, tanto en la hoja médica como en la de enfermeria.

Existira un procedimiento de comunicacion de cambios de tratamiento a enfermeria,
aclarando cualquier duda al respecto.

El personal de enfermeria no administrara ninguna medicacién que no esté
debidamente fechada y firmada por el médico.

El médico informara al paciente — adaptandose a su capacidad de comprensién en
cada momento- de los cambios de medicacién.

Se revisara a diario las modificaciones realizadas en los turnos de guardia.

Existird un procedimiento de preparacién de la medicacién que asegure la correcta
administracién del tratamiento -via, pauta y dosis- asi como la identificacién correcta
de los pacientes.

Antes de administrar la medicacion se identificara al paciente a través de su nombre
y dos apellidos y, ante la minima duda, se confirmara la identidad con otro profesional
presente. Se procurard implantar en las unidades hospitalarias medidas para la
identificacion inequivoca de pacientes mediante pulseras.

Si el paciente refiere que la medicacion administrada no es la suya habitual y la
enfermera no tiene constancia de cambios de tratamiento, debe revisar la hoja de
tratamiento para comprobar que no hay errores.

En todos los casos, enfermeria debe supervisar la toma correcta de la medicacion e
informar de cualquier incidencia al respecto.

Si a pesar de las precauciones se produce un error en la administracion, se valoraran
los riesgos y se actuara en consecuencia para minimizar las consecuencias y efectos
adversos.

Especial atencion merecen los medicamentos de alto riesgo. En la unidad estara
disponible una lista de los medicamentos de alto riesgo usados habitualmente.

3.4.2.7. Comportamiento agresivo, violento o antisocial

La violencia y las agresiones en las unidades de hospitalizacién de salud mental son
una de las grandes preocupaciones tanto del personal sanitario como de los usuarios y de
sus familias, a pesar de que el objetivo de dichas unidades sea ofrecer un entorno seguro,
contenedor y terapéutico. La percepcién de inseguridad y amenaza puede dificultar los
procesos de recuperacién. Mas adelante en este documento se muestran las conclusiones
de un grupo de mejora de usuarios de distintos recursos de salud mental del Servicio
Extremeno de Salud que pone de manifiesto esta preocupacion.

Es éste un problema complejo, multifactorial, de dificil abordaje. Se requiere
mas informacion sobre incidentes relacionados con la violencia en las unidades de



hospitalizacion, como se manejaron y cudles fueron sus consecuencias para obtener
elementos de analisis y pautas de prevencién y abordaje.

El consumo de sustancias psicoactivas ha sido identificado como una causa subyacente
importante del comportamiento agresivo.

Estos incidentes supusieron el 23,4% de las notificaciones al NRLS, mas del 90%
procedentes de las unidades de agudos.

En una auditoria realizada por el NHS britanico en mas de 200 unidades de salud mental
se concluyé que:

El 36% de los usuarios ha sufrido y el 47% presenciado, violencia en sus unidades.

Enfermeria es la categoria profesional con mayor probabilidad de ser victima del
comportamiento agresivo.

Los profesionales y los usuarios tienen parecidas percepciones de la mayoria
de los factores comunes desencadenantes del comportamiento violento: drogas,
actitud del personal, saturacién, frustracién y aburrimiento.

Las intervenciones propuestas para reducir la violencia incluyen cambios
ambientales de la unidad, mejora del trato, evitar el hacinamiento, controlar el
consumo de sustancias, formacion del personal y gestién adecuada del tiempo de
ocio.

Algunos vinculos donde se ofrece informacién complementaria sobre manejo de la
violencia son los siguientes:

Violence: The short-term management of disturbed/violent behaviour in in-patient
psychiatric settings and emergency departments:
http://www.nice.org.uk/CG23

Mental Health Policy Implementation Guide - Developing Positive Practice to Support
the Safe and Therapeutic Management of Aggression and Violence in Mental Health In-
patient Settings:
http://www.gh.qov.uk/en/PupIicationsandstatistics/i
PublicationsPublicationsPolicyAndGuidance/DH 4087134

Promoting Safer and Therapeutic Services:
http://www.nhsbsa.nhs.uk/SecurityManagement/Documents/pstsimplementing syllabus.pdf
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3.4.2.8. Prevencion del consumo de sustancias

La presencia cada vez mas frecuente de pacientes con patologia dual en las unidades
de hospitalizacion plantea una situacion de riesgo potencial: la introducciéon y consumo
de toxicos dentro de la unidad.

Existird un procedimiento dirigido a prevenir o reducir al minimo este tipo de incidentes
que entrafan riesgos de intoxicaciones, retrocesos en la evolucién e induccién al consumo
en pacientes previamente no consumidores.

Apuntamos a continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente
y gestion de riesgos relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas en la
unidad. Son recomendaciones generales que han de ser adaptadas a la realidad de cada
unidad.

Dirigir formacién a todo el equipo sobre signos clinicos que pueden indicar consumo.

Registrar las pertenencias de los pacientes al ingreso e informarlos de la prohibicion
de consumo en la unidad. Registrar a los pacientes de riesgo después de visitas y
salidas de la unidad.

Reflejar en la historia clinica la existencia de antecedentes de consumo habitual de
toxicos.

Hacer referencia dentro de las actividades psicoeducativas al riesgo de consumo de
toxicos.

Realizar andlisis de toxicos en orina de forma periddica a los pacientes que se
considere oportuno.

Cuando un paciente dé positivo a los controles, aplicar un protocolo de vigilancia
especial y limitar las salidas de la unidad o tomar otras medidas que se consideren
oportunas.

3.4.2.9. Otros procedimientos

Apuntamos a continuacion algunos elementos basicos en la seguridad del paciente
y gestion de riesgos relacionados con otros procedimientos asistenciales o aspectos
generales. Son recomendaciones que han de ser adaptadas a la realidad de cada unidad.

Procedimientos de vigilancia y supervisidon peridédicas minimas tanto en situaciones
generales como especificas, en turnos de mafana, tarde y noche. Los ambitos de
supervision, custodia, control y seguridad generales pueden ser: accesos, instalaciones,
equipamientos, medios humanos, visitas y pacientes, en el interior de la planta de
hospitalizaciéon durante los tres turnos.

Condiciones de seguridad de materiales e instalaciones y su mantenimiento.

Uso y control de utensilios: cubiertos y resto del menaje, utensilios de higiene y bafio



asi como material de limpieza.

Medidas que garanticen el derecho a la intimidad y a la confidencialidad relacionada
con los procesos asistenciales sanitarios.

Todos aquellos procedimientos que se consideren oportunos con el objetivo de
garantizar la seguridad del paciente y calidad en la asistencia y la relaciéon con los
usuarios del dispositivo.

Para finalizar este apartado, mencionaremos que el NHS britanico, a través del
proyecto SWAP, Safer Wards for Acute Psychiatry, (@://Www.ngsa.nhs.uk/ nris/alerts
Bnddirectives/directives-guidance/mental-health/safer-wards-for-acute-psychiatr
procura desarrollar intervenciones dirigidas a mejorar los problemas de seguridad
del paciente de las unidades de hospitalizacion psiquidtricas. Para ello establece tres
grandes vias de actuacién:

: disefio de la unidad, ambiente, uso del espacio,
limpieza, mantenimiento, eliminacién de puntos ciegos, entorno terapéutico e
implicacién de los usuarios para mantener un ambiente agradable y apacible.

: revisar y optimizar el uso del tiempo
del personal de manera que se emplee un mayor porcentaje del mismo en el
cuidado directo del paciente.

:elaborar un manual de
seguridad del paciente, introducir un sistema a través del cual usuarios de alta
visitan la unidad y prestan apoyo a los pacientes ingresados asi como examinar
directivas junto a los usuarios que puedan mejorar la seguridad del paciente
de la unidad.
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The Safer Wards for Acute Psychiatry Initiative in June 2004,
»  Safer Wards for Acute with the aim of better understanding the factors that underpin
Psychiatry safety on acute peychiatric wards and how they interact with
- each ather. This knowledge has then been used to develop
and test solutions to some of the problems that compromise
patient safety

« Mental health

The project is now complete and @ summary of the findings,
together with a ward safety audittool, will be published
shortly.
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= Los usuarios del sistema sanitario, los pacientes y sus familiares, son una pieza clave en la
gestion de la seguridad, al ser testigos y sujetos de las intervenciones sanitarias. Si se les implica
en la gestion de su seguridad, pueden ser una importante fuente de informacion y aliados en los
procesos de mejora.

= Actualmente los ciudadanos tienen un mayor nivel cultural, un acceso a la informacién
inmediato y masivo, y una percepcion mucho mas clara de sus derechos. Demandan mas
conocimiento, un papel activo en la toma de decisiones y una mayor autonomia. Todos estos
elementos, ademas de una cierta mercantilizacion de la asistencia, estan cambiando radicalmente
la relacion médico paciente, de forma que la practica actual puede definirse como una“medicina
basada en el cliente”.

= Laatencion centrada en el paciente requiere reorganizar las prestaciones sanitarias pensando
en éste, e implicdndolo activamente en la toma de decisiones. La comunicacién médico paciente
adquiere un protagonismo relevante, lo que implica un desafio para los profesionales por
cuanto la necesidad de potenciar sus habilidades de comunicacién (honesta, relevante, veraz y
adaptada).
= Enlaliteratura se hace referencia al concepto de “open disclosure’; que implica

o La planificacién de la informacion en lugar y tiempo.

o La adaptacién a la capacidad de comprension de los interlocutores.

o La ausencia de demoras injustificadas de informacion.




La veracidad, la capacidad de escucha del informador.

Posibilitar posteriores informaciones.

En conclusién, el papel de los pacientes en la toma de decisiones debe ser reconocido,
estimulado y facilitado, por lo que es necesario avanzar en el desarrollo de instrumentos que
permitan que esta toma de decisiones se realice de forma adecuadamente informada. Estas
iniciativas, con las limitaciones propias de una disminucion en la capacidad cognitiva y volitiva
de la persona que padece una enfermedad mental, tendran un efecto positivo sobre la relacién
y adherencia terapéuticas y los resultados asistenciales.



4.2. Herramientas de participacion de pacientes

Las “ayudas a la decisién” serian herramientas destinadas a facilitar la toma de decisiones,
mejorando la comprensién de las distintas alternativas disponibles y permitiendo incorporar la
vision y valores de los pacientes.

Existen distintas iniciativas nacionales e internacionales que ofrecen vias a la participacion de
los pacientes en las estrategias y la gestion de la seguridad del paciente, entre las que destacamos
las siguientes:

National Patient Safety Foundation (2001): Agencia Nacional para la Accién de Pacientes
y Familiares en la Seguridad del Paciente (“Nada para mi sin mi").

Organizacién Mundial de la Salud (2004). Alianza Mundial para la Seguridad del
paciente: pacientes en defensa de su seguridad.

JCAHO. Speak Up Initiatives: The Joint Commission’s award-winning patient safety

program: http://www.jointcommission.org/PatientSafety/SpeakUp/|

The Joint Commission. Facts about Patient Safety:

httg://www.iointcommission.org/PatientSafety/|

Australian commission on safety and quality in health care: open disclosure:
http://www.safetyandquality.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content

Agency for Healthcare Research and Quiality:
«  20recomendaciones para ayudar a prevenir los errores médicos.
«  20recomendaciones para ayudar a prevenir los errores médicos en los nifios.
«  Cinco recomendaciones para recibir una mejor atencion médica.
«  Como proteger a usted y a su familia de los errores médicos.
«  Consejos para cuando necesite pruebas médicas.
«  Consejos para cuando visite a su médico.
+  Mejorando la calidad de la atencién médica: Guia para los pacientes y las
familias.
«  Prepérese para las citas médicas.
«  Consejos para cuando necesite operarse.
. ;Vaateneruna cirugia? Lo que usted necesita saber.
- Consejos para cuando necesite una receta médica.
«  Las mujeres y los medicamentos: Lo que usted necesita saber.
«  No se arriesgue con sus medicamentos.

ISMP-Espana y la Organizacion de Consumidores y Usuarios (OCU). “Coémo utilizar sus
medicamentos de forma segura”

httg://www.ismg-esQana.org/ﬁcheros/ocu.gdﬂ

Declaracién de los pacientes por la seguridad del paciente (2007):

httg://formacion.seguridaddelQaciente.es/doc/DecIaracion final 15nov2007gdf|



http://www.jointcommission.org/PatientSafety/SpeakUp/ 
http://www.jointcommission.org/PatientSafety/ 
http://www.safetyandquality.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/PriorityProgram<2010>02
http://www.safetyandquality.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/PriorityProgram<2010>02
http://www.ismp<2010>espana.org/ficheros/ocu.pdf 
http://formacion.seguridaddelpaciente.es/doc/Declaracion_final_15nov2007pdf 

4.3. Declaracion de los pacientes por la
seguridad del paciente

En la lll Conferencia Internacional de Seguridad del Paciente organizada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 2007 con el titulo “Los pacientes por la seguridad del paciente” se hizo
publica la siguiente declaracién:

Nosotras y nosotros, ciudadanos y pacientes.

Defendemos la SEGURIDAD DEL PACIENTE como un DERECHO bdsico en el que queremos
implicarnos para conseguir una mayor calidad en la atencién sanitaria. Requerimos que la
seguridad del paciente sea una prioridad en las politicas y acciones del Sistema Nacional de
Salud.

Reconocemos los esfuerzos que se estdn realizando, en el dmbito nacional en el Sistema
Nacional de Salud, a través de la Estrategia en Seguridad del Paciente, e internacional, para
mejorar la Seguridad del Paciente.

Queremos la mdxima SEGURIDAD DEL PACIENTE en cualquier centro sanitario:

- Seguridad de que se identifican, analizan y previenen los posibles efectos adversos.

- Seguridad de que existen mecanismos eficaces para notificarlos si éstos sucediesen.

- Seguridad de que se nos atiende en espacios limpios y seguros, sin elementos que puedan
ocasionar efectos adversos a las personas.

« Seguridad de que se nos ofrecen los mejores tratamientos basados en la evidencia
cientifica con los mejores recursos humanos y materiales.

Expresamos nuestro COMPROMISO para:

«Participar en las iniciativas y programas encaminados a mejorar la Seguridad del paciente.
« Colaborar en la definicion de buenas prdcticas.

- Notificar los incidentes que afecten a nuestra Seguridad.

« Divulgar informacién que pueda contribuir a prevenir efectos adversos y minimizar los
posibles riesgos para la salud en el transcurso de la atencidn sanitaria.

« Formarnos y colaborar en la formacion de profesionales y pacientes en Seguridad.

La sociedad y los pacientes necesitamos confiar en el Sistema Nacional de Salud.

Pondremos toda nuestra energia para lograr que cualquier persona, en cualquier centro
sanitario, reciba la atencién y el cuidado mds seguro.

Para ello,

Pedimos a todas las instituciones y personas implicadas ESFUERZO, HONESTIDAD,
TRANSPARENCIA Y PARTICIPACION.

Y Ofrecemos ESFUERZO, HONESTIDAD, TRANSPARENCIA Y PARTICIPACION.



4.4, Afrontando retos, buscando soluciones

Bajo el lema el ——
Servicio Extremeno de Salud ha editado recientemente un
cuaderno técnico de Salud Mental que describe una experiencia
llevada a cabo a través de grupos de mejora formados por
usuarios de dispositivos de salud mental con trastorno mental
grave (TMG) y que procura el fomento de su participaciéon en
procesos de toma de decisiones sanitarias en salud mental.

El principal objetivo de este proyecto es reconocer y tener
en cuenta, a través de un sistema participativo, la experiencia
y el conocimiento de los usuarios de los servicios de la red a
la hora de planificar y evaluar servicios de salud mental. Las
conclusiones finales deben ser utilizadas para orientar la
adopcién de medidas de mejora de los recursos.

Puede encontrarse en:

http://www.saludmentalextremadura.com/fileadmin/documentos/Documentos Tecnicos SES/
Fncuentro Salud Mental.pd]

PROBLEMAS DETECTADOS POR LOS USUARIOS
DE LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION

- Falta de organizacion y de medios para la utilizacion terapéutica del tiempo
ocupacional y de ocio.

- Insuficiente protocolizacién de la asistencia, especialmente en lo relativo a la
atencion de crisis agudas y de los procedimientos de informacién a usuarios y familias
(informacion sobre proceso asistencial, derechos y deberes, toma de decisiones,
normas de funcionamiento y convivencia en la unidad).

«  Problemas de convivencia cotidiana con otros pacientes en las unidades hospitalarias
(especialmente en lo referente a seguridad del paciente, intimidad e higiene).

«  Escasa calidad técnica y de trato en los cuidados enfermeros.

- Ineficiente regulacion del consumo de tabaco.

«  Estructuras fisicas de las unidades no adecuadas a las necesidades de los pacientes.

A continuacion ofrecemos un resumen de aquellos elementos relevantes detectados en el
ambito de la seguridad del paciente en las unidades hospitalarias:

El tercer problema sefalado en orden de importancia fue Problemas de convivencia cotidiana
con otros pacientes en las unidades hospitalarias (especialmente en lo referente a seguridad del
paciente, intimidad e higiene).

Algunas de las causas de este problema serian, segun los usuarios:

Ausencia de profesionales encargados de la seguridad en las unidades.


http://www.saludmentalextremadura.com/fileadmin/documentos/Documentos_Tecnicos_SES/Encuentro_Salud_Mental.pdf
http://www.saludmentalextremadura.com/fileadmin/documentos/Documentos_Tecnicos_SES/Encuentro_Salud_Mental.pdf

Espacios reducidos que favorecen los problemas de convivencia.
Ausencia de protocolos o deficitaria aplicacion de los mismos en lo concerniente a:
«  Contencién mecanica.
- Prevenciéon de conductas suicidas.
«  Prevencién del consumo de drogas en la unidad.
«  Prevencién de relaciones sexuales en la unidad.
«  Prevencion de fugas de la unidad.

«  Consumo no regulado de tabaco.

Insuficientes procedimientos de supervision del comportamiento, convivencia y
necesidades de los usuarios.

Escasa formacion de los profesionales en cultura y procedimiento de seguridad del
paciente y riesgos sanitarios.

Falta de empatia de los profesionales con las necesidades de los usuarios.
Y como potenciales soluciones se propusieron las siguientes:
Promover laformacién en cultura de seguridad del paciente de directivos y profesionales.

Regular procedimientos de supervisién y control del comportamiento, convivencia,
necesidades y pertenencias de los usuarios.

Disefar, implantar y evaluar protocolos asistenciales.

Disefar las nuevas unidades teniendo en cuenta la seguridad del paciente, el confort y
las necesidades de los usuarios.

Aumentar la accesibilidad y presencia, cuando ésta se requiera, de personal de seguridad
del paciente en las unidades de hospitalizacion.

Realizar las modificaciones estructurales y funcionales que se requieran para aumentar
los espacios comunes y habilitar espacios para fumadores.

En resumen, segun la opinidn de los usuarios, la seguridad del paciente en las unidades de
hospitalizacion de salud mental aumentaria:

Fomentando la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales.
Protocolizando las tareas asistenciales y mejorando la organizacién funcional.

Adecuando las estructuras a las necesidades de la poblacién hospitalizada.
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ORGANIZACIONES DE AMBITO INTERNACIONAL

http://www.who.int/patientsafety/en

http://www.oecd.org/]

ttp://wcd.coe.int

httE://ec.euroea.eu/|
ttp://www.eunetpas.eu

|http://www.paho.ord

ORGANIZACIONES DE AMBITO NACIONAL

http://www.safetyandquality.gov.ad

http://www.ahrg.gov/

://www.jointcommissioninternational.or
ualityand-Safety-Risk-Areas/Safety-Risk-Areas

http://www.npsf.org/]

http://www.ismp.org/]

http://www.patientsafetyinstitute.caj

http://www.npsa.nhs.ul

http://www.csru.org.uld

ww.rcpsych.a linicalse estandards/
entreforqualityimprovement/rescribingobservatorypomh

ORGANIZACIONES ESPANOLAS

http://www.msc.es/profesionales/excelencid

http://www.fadqg.org/

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

http://www.sequridaddelpaciente.es/|

http://www.dsp.umh.es/proyectos/idea/index2.htm|

Igww.seguridaddelQaciente.es[index.;fhp/langesj
ormacion/tutoriales.html
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5.2 Bibliografia basica

Creemos que existe suficiente bibliografia disponible en las paginas sefaladas anteriormente y
a lo largo de todo el texto que facilitan el acceso a informacion suplementaria, por lo que nos
limitamos a sefalar algunas referencias relevantes.

« Aranaz y cols. Gestion sanitaria. Calidad y seguridad de los pacientes. Diaz de
Santos. 2008. Sefalamos de forma destacada este libro de informacion general sobre
gestion, calidad y seguridad y que recomendamos para una introduccién general a la
seguridad del paciente.

«  Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320: 768-70

«  Establecimiento de un sistema de notificacién y registro de incidentes y eventos
adversos: aspectos legales. Disponible en:

Www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/informe2 |
NotificacionyRegistroEfectosAdversos.pdf i

« La seguridad del paciente en siete pasos. Traduccién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad. Disponible en:

Wwww.sefh.es/carpetasecretario/7_PASOS.pdf|

« Informacién adicional sobre estrategias de seguridad del paciente en siete pasos:

http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/collections/seven-steps-to-patient-safety/|

«  Estrategia en seguridad del paciente. Recomendaciones del Taller de Expertos.
Ministerio de Sanidad y Consumo. 2005:
ttp://formacion.seguridaddelpaciente.es/doc/opsc_sp1.pdf

« The JCAHO patient safety event taxonomy: a standardized terminology and
classification schema for near misses and adverse events:

http:/intghc.oxfordjournals.org/cgi/content/short/17/2/95|

«  Estudio ENEAS ( Estudio nacional de eventos adversos ligados a la hospitalizacion):

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp2.pdf]|

- Estudio APEAS (Estudio nacional de eventos adversos en atencion primaria):

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/LibroAPEAS.pdf|

- National service framework for mental health: modern standards and service models:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications
PublicationsPolicyAndGuidance/DH 400959

«  The national service framework for mental health - five years on:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications]

PublicationsPolicyAndGuidance/DH_409912(

«  Mental health policy implementation guide: Adult acute inpatient care provision:



www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/informe2_NotificacionyRegistroEfectosAdversos.pdf)
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http://www.dh.gov. uk/en/PubI|cat|onsandstat|st|cs/PubllcatlonS/i

4
ubllcatlonsPoI|c¥AndGU|dance/DH 400915§

Alertas de seguridad del paciente de la Fundacion Avedis Donabedian. N° 5
Precauciones en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los pacientes:

bttg://www.fadg.org/PortaIs/O/SeguridadAt/AIerta%ZOS%ZOInmoviIizacion v2.gdf|
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5.3. Taxonomia sobre seguridad del paciente y

gestion de riesgos sanitarios

La necesidad de un lenguaje universal respecto a la seguridad del paciente ha motivado que
tanto la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y otras organizaciones, como la Joint
Comission on Acreditation on Health Care Organizations (JCAHO), tengan entre sus objetivos
actuales la creacién de una taxonomia comun que pueda ser utilizada por todos los paises.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente reunié a un Grupo de Redaccién para que
llevaraadelante unprogramadetrabajo consistenteendefinirlos conceptosrelativosalaseguridad
del paciente, armonizarlos y agruparlos en una clasificaciéon acordada internacionalmente que
favorezca el aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente en los diferentes sistemas.

En enero de 2009 la OMS publicé el Informe Técnico Definitivo que ofrece un panorama
detallado del marco conceptual de la Clasificacion Internacional de la Seguridad del Paciente
(CISP) e incluye una exposicion de cada clase, de los conceptos claves, de los términos preferidos
y de las aplicaciones précticas. La CISP auin no es una clasificacion completa. Se trata de un marco
conceptual para una clasificacion internacional que aspira a ofrecer una comprensién razonable
del mundo de la seguridad del paciente y una serie de conceptos conexos con los que las
clasificaciones regionales y nacionales existentes puedan establecer correspondencia.

Puede obtenerse informacion suplementaria en:

httg://www.who.int/gatientsafetx/imQlementation/taxonomy/icgs full regort.gdﬂ

La seguridad del paciente se define como la ausencia, para un paciente, de dafio innecesario
o dafo potencial asociado a la atencidn sanitaria. También es denominada como seguridad
clinica e implica practicar una atencién a la salud libre de dafios evitables. Ello supone desarrollar
sistemas y procesos encaminados a reducir la probabilidad de aparicién de fallos del sistema y
errores de las personas y aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus
consecuencias. La seguridad del paciente surge de la interaccion de todos los elementos del
sistema, no reside en una determinada persona, dispositivo o departamento.

El riesgo asistencial incluye cualquier situacion no deseable o factor que puede contribuir
a aumentar la probabilidad de que se produzca, que esta en relaciéon con la atencién sanitaria
recibida y que puede tener consecuencias negativas para los pacientes.

A continuaciéon se expone un glosario de términos y definiciones, algunos recogidos de la
Clasificacién Internacional para la Seguridad del paciente CISP de la OMS, de enero 2009 y
otros de la Norma UNE-EN ISO 9000:2005, a la espera de un futuro y préoximo consenso en una
taxonomia universal respecto a la seguridad del paciente y la gestién de riesgos.

Agente: Sustancia, objeto o sistema que actta para producir cambios.
Analisis del riesgo: Es un instrumento sistematico de recogida, registro y evaluacion de
lainformacién sobre los riesgos, orientado a establecer posiciones o acciones preventivas

como respuestas a un riesgo identificado.

Atencién sanitaria: Servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de


http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/icps_full_report.pdf 

promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

Comunicacion del riesgo: intercambio de informacion acerca del riesgo entre los
directivos de una organizacién y otros grupos de interés.

Circunstancia: Cualquier factor relacionado con un evento, un agente o una persona o
que influye en ellos.

Consecuencias: el resultado de un evento.
«  Nota: en el contexto de la seguridad del paciente, las consecuencias son siempre
negativas.

Control del riesgo: acciones dirigidas a la implementacion de las decisiones derivadas
de la gestion de riesgos.

Criterios para la evaluacion del riesgo: términos de referencia mediante los cuales se
valora la importancia del riesgo.

Dafo: alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial
derivado de aquella.

Error: es una desviacion de la practica aceptada como correcta, independientemente
del efecto que produzca en el paciente.

«  Error de comision: causados por realizar acciones innecesarias, o por realizar de
forma incorrecta actuaciones utiles o indicadas.

«  Error de omisiéon: causados por la omisién de acciones necesarias.

Error de medicacion: fallo por accién u omision en el proceso de tratamiento con
medicamentos que ocasiona o puede ocasionar un dafo al paciente.

Estimacion del riesgo: proceso utilizado para asignar valores a la probabilidad y
consecuencias de un riesgo.

Evaluacion del riesgo: proceso de comparacion del riesgo estimado frente a los criterios
establecidos, para la determinacién de la importancia del riesgo.

Evento: incidente que le ocurre a un paciente o le ataie.

Evento adverso: Suceso no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas,
perdurables o no, para el paciente o la propia institucién sanitaria, como consecuencia de
la atencion sanitaria.

- Nota: suele referirse como Efecto adverso a la lesion, dafo, incapacidad,
prolongacion de la estancia hospitalaria o muerte relacionada con el proceso
asistencial, mas que por la condicion médica o enfermedad subyacente del
paciente.

Evento centinela: suceso imprevisto que causa la muerte o graves dafnos fisicos o



psicolégicos, o tiene riesgo de causarlos.
«  Nota: su ocurrencia sirve de “alarma” y obliga a la organizacién a su evaluacién
inmediata y a dar una respuesta para controlar la apariciéon de nuevos casos.
Factor contribuyente: circunstancia, accion o influencia que se considera que ha
desempenado un papel en el origen o la evolucién de un incidente, o que ha aumentado
el riesgo de que se produzca un incidente.

Gestion de riesgo: conjunto de actividades coordinadas destinadas a prevenir y
controlar el riesgo en una organizacion.

Grado de daiio: intensidad y duracion del dafio y repercusiones terapéuticas derivadas
de un incidente.

Grupo de interés: cualquier individuo, grupo u organizacion que puede afectar, ser
afectada o percibir que es afectada por un riesgo.

Identificacion del riesgo: proceso para descubrir, listar y caracterizar elementos del
riesgo.

Incidente: acontecimiento o situacidon imprevista o inesperada que bien por casualidad
o bien por una intervencion determinada a tiempo, no ha producido dafios, ni pérdidas al
paciente; pero que en otras circunstancias podria haberlo producido.

«  Elincidente sin dafio se conoce como casi-error.

«  Elincidente con dafio se conoce como evento adverso.

Minimizaciéon del riesgo: Medidas adoptadas para reducir el dano. Conjunto de
acciones que se desarrollan para reducir la probabilidad de que ocurra un dafio o su nivel
de gravedad.

Notificacion: accidon de transmitir, comunicar o dar noticias de un evento.

Probabilidad de ocurrencia: posibilidad de que pueda ocurrir un evento.
«  Nota: se suele clasificar como: raro /improbable / moderado / probable / casi cierto.

Procedimiento: forma especifica para llevar a cabo una actividad o un proceso.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados.

Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades efectuadas.

Retencion del riesgo: asumir las pérdidas ocasionadas por un determinado riesgo.

Riesgo: probabilidad de que se produzca un incidente.



Riesgo residual: riesgo que permanece después de que se han tomado las medidas de
tratamiento del riesgo.

Riesgo tolerable: riesgo aceptable dentro de un contexto especifico basado en los
valores admitidos por la sociedad.

Seguridad del paciente: ausencia, para un paciente, de dano innecesario o dafio
potencial, asociado a la atencién sanitaria.

Sistema de gestion de riesgo: conjunto de procesos de los que se dota la organizacién
para la gestién de riesgos.

Sistema de notificacion: procesos y tecnologias implicadas en la estandarizacion de la
comunicacion de eventos adversos o incidentes u otros riesgos.

Suceso: ocurrencia de un conjunto particular de circunstancias.

Tratamiento del riesgo: proceso para seleccionar e implementar las medidas dirigidas
a reducir o evitar un riesgo.

Valoracién del riesgo: proceso global que integra el andlisis y la evaluacion del riesgo.

Negligencia: error dificilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono, apatia,
estudio insuficiente, falta de diligencia, omision de precauciones debidas o falta de
cuidado en la aplicacion del conocimiento que deberia tener y utilizar un profesional
cualificado. Puede causar o no dano.

Malapraxis: Deficiente practica clinica que ha ocasionado un dafo al paciente.
Se entiende como tal, cuando los resultados son claramente peores a los que,
previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de cualificacion similar, en
idénticas circunstancias.

Gestidn de riesgos: conjunto de actividades destinadas a identificar, evaluar y reducir
o eliminar el riesgo de que se produzca un suceso adverso que afecte a: personas,
instalaciones, recursos econdmicos y al prestigio de la institucion y sus profesionales. La
gestion de cualquier tipo de riesgo se realiza a través de las fases de identificacion del
riesgo, andlisis del mismo y la elaboracién de planes de control.

Indicadores de seguridad del paciente: son datos, preferentemente cuantitativos,
que proporcionan informacién sobre la estructura, el funcionamiento y los resultados de
los servicios sanitarios, con el fin de facilitar la toma de decisiones en la gestion de los
servicios sanitarios. Un buen indicador debe reunir una serie de cualidades, tales como
utilidad, facilidad de obtencién e interpretacion, validez para medir lo que realmente
pretende, capacidad discriminante, comparabilidad y reproducibilidad.
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