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Presentacion

El sistema sanitario publico de Extremadura ha alcanzado un alto nivel de
desarrollo. Este progreso se ha conseguido con el esfuerzo de todos aquellos
que hemos tenido el honor de participar en una empresa de éxito colectivo sin
precedentes en nuestra comunidad auténoma.

El mérito es de todos y de todas. Ninguno de los agentes que participan en cada
eslabdn de la salud y la enfermedad ha quedado fuera: ciudadania, pacientes,
profesionales, sociedades cientificas, agentes sociales, administracion, etc.

Este desarrollo no es sinénimo de perfeccion; de hecho, somos perfectos en
nuestra complejidad e imperfectos en la simplicidad de la organizacién. El
volumen de actividad sanitaria es muy alto y nuestros resultados en términos de
calidad y satisfaccién son buenos, aunque siempre puedan ser mejorados.

El Servicio Extremefio de Salud estd disenado para priorizar la accesibilidad
como un componente esencial de un modelo sanitario centrado en el paciente.
Y estamos trabajando en otra dimensién de la equidad y de la calidad que no
necesita grandes infraestructuras: hacer bien aquello que es correcto hacer
en cada momento, engarzando el concepto de asistencia sanitaria con el de
seguridad.

Los proyectos que, junto al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, se
han llevado a cabo en nuestros centros sanitarios, han divulgado e interiorizado
el concepto de seguridad de pacientes en la organizacion.

La implantacién de prdcticas sequras requiere establecer un Plan Estratégico
de Seguridad de Pacientes, documento que hoy presento y que deriva del Plan
Estratégico del SES 2009-12. El trabajo que ahora culmina, o mejor, que hoy
empieza para no terminar nunca, debe revisarse cada dia, en cada acto sanitario.
Nada mds justo y equitativo que el hecho de que el colectivo de pacientes se
sienta seguro en cada uno de los actos sanitarios. Hagamos lo que hagamos en
nuestros centros sanitarios, debemos hacerlo pensando en la seguridad de los
pacientes.
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Toda actividad sanitaria conlleva el riesgo de un suceso adverso, algunos
inevitables pero otros muchos evitables si los procedimientos asistenciales
se basan en prdcticas seguras. El impacto de los sucesos adversos, tanto en
términos econdémicos como de salud y satisfaccion, es muy alto. No obstante,
tenemos pocos datos del que, a mi juicio, es el coste mds importante: la pérdida
de confianza de los usuarios en el servicio sanitario publico. Si nuestra aspiracion
es conseguir y mantener un sistema de salud altamente valorado, no podemos
correr riesgo de quebrar esta confianza.

Uno de los conceptos que sustentan este Plan se basa en una nocién bdsica:
la capacidad de aprender de los errores. Se necesita un cambio cultural -ya
iniciado- que favorezca la notificacién y el andlisis de los sucesos adversos.
Notificacién que conlleva el valor afiadido de la imprescindible participacion de
los profesionales.

Presentamos una hoja de ruta para el SES que aporta una perspectiva
multidisciplinar, de largo recorrido, ambiciosa por su objetivo, dindmica porque
nuestras acciones estardn constantemente revisandose y permanente porque
siempre debe haber una estrategia clara sobre sequridad de pacientes.

Las personas que trabajaron e introdujeron este concepto en las organizaciones
sanitarias lo hicieron desde la generosidad, para evitar dafios innecesarios a las
personas que ya sufren, y con la humildad de mirar hacia dentro para hacer mejor
lo que sabemos hacer bien. En mi caso, a la primera persona que of hablar de
este concepto fue a Manolo Pajuelo. Los que hemos tenido la suerte de trabajar
con él percibimos claramente otra forma de ver que los pacientes son lo mds
importante de nuestro trabajo, desde la generosidad y la ambicién de mejorar
para lograr un trato mds equitativo y justo para los pacientes.

Este Plan se lo debemos a él: supo que la seguridad de pacientes era un
componente de la calidad que podia romperse para siempre.Este Plan no podia
haberse completado sin Vicente Alonso, Leopoldo Elvira y Mercedes Fraile,
quienes han sabido dinamizar a un magnifico grupo de profesionales sanitarios
del SES para consensuar una estrategia comun y aplicable al conjunto de la
organizacioén sanitaria y a los planes operativos de cada Area de Salud.

D. Ceciliano Franco Rubio
Director Gerente. Servicio Extremerio de Salud
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1.1 IDEAS CLAVE EN SEGURIDAD DE PACIENTES

« La seguridad de pacientes, componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido
gran relevancia en los ultimos anos, tanto para pacientes y sus familias, que desean
sentir seguridad y confianza en los cuidados sanitarios recibidos, como para gestores y
profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

« Los efectos no deseados ligados a la atencidn sanitaria representan una causa de elevada
morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios. Los dafos que pueden ser
ocasionados a pacientes en el dmbito asistencial, y el coste que éstos suponen, son de
tal relevancia que las principales organizaciones de salud, asi como diversas agencias
y organismos internacionales, han desarrollado estrategias para proponer planes,
acciones y medidas legislativas que permitan controlar los eventos adversos evitables
en la practica clinica.

« Se acepta universalmente que el principio primum non nocere es aun pertinente, puesto
que la atencidn sanitaria es hoy considerablemente mas compleja y entrafia mas riesgos
potenciales.

- Laseguridad de pacientes se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad
en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos
(EA), ya que en la misma se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones
humanas. La preocupacioén por la seguridad en la atencién de pacientes ha de ser uno
de los aspectos esenciales en cualquier organizacidn sanitaria que quiera ofrecer una
atencién de calidad, ya que la seguridad es una de las dimensiones clave de ésta, un
componente basico que tiene que ser considerado de forma transversal.

« ElSistema Nacional de Salud (SNS) espafol no es ajeno al interés por mejorar la seguridad
de pacientes que reciben atencion en los centros sanitarios. De ahi que el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad haya situado la seguridad de pacientes en el centro de
las politicas sanitarias como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad. Esta
prioridad tiene reflejo en la Estrategia 8 del Plan de Calidad para el SNS, que plantea la
promocién de acciones de mejora en tres areas: cultura e informacién sobre seguridad
de pacientes, desarrollo de sistemas de informacién sobre eventos adversos y promocion
de précticas seguras en los centros asistenciales.

« Hablar de seguridad de pacientes es abordar el proceso por el cual una organizacién
proporciona atencién y cuidados seguros. Implica efectuar una gestion adecuada
de riesgos, dotarse de la capacidad para conocer y analizar los posibles incidentes
que se produzcan, aprender de ellos y aplicar soluciones que minimicen el riesgo de
su ocurrencia, e implantar buenas practicas acordes con el conocimiento cientifico
disponible, sensibles a los valores, expectativas y preferencias de pacientes y favorecidas
por una adecuada organizacion asistencial.




I PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD DE PACIENTES DEL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD

1.2 METODOLOGIA

Proceso de elaboracion. La Comision Central de Seguridad de Pacientes del Servicio
Extremeno de Salud (SES), constituida en el aio 2009, en consonancia con los objetivos
del Plan Estratégico del SES determina la creacién de una Subcomision de Gestion de
Seguridad de Pacientes con el objetivo, entre otros, de disefar un Plan Estratégico de
Seguridad de Pacientes. Esta Subcomision estd constituida por representantes de los
Servicios Centrales del SES y de sus distintas Gerencias de Area, con conocimientos y
experiencia en planificacion sanitaria asi como en seguridad de pacientes y gestién de
riesgos sanitarios. Apoyandose en el andlisis de situacién existente, en la experiencia
en gestion de seguridad de pacientes en las distintas areas sanitarias, en bibliografica
actualizada sobre lamateria, utilizando una metodologia basada en el andlisis, la discusién
grupal y la participacién del méximo nimero de agentes implicados, la Subcomisién
de Gestién de Seguridad lleva a cabo la elaboracién del presente Plan Estratégico de
Seguridad de Pacientes.

Metodologia de trabajo. La Subcomisiéon de Gestiéon de Seguridad se establece como
grupo de trabajo nominal que, a partir de un andlisis de situacién, elabora un documento
borrador donde se proponen lineas estratégicas generales, objetivos, actuaciones
concretas e indicadores de seguimiento. Asi mismo, la Subcomision de Difusion,
Cultura e Investigacion en Seguridad de Pacientes realiza aportaciones en dos ambitos:
elementos para enriquecer el andlisis de situacion y sugerencias en las materias en las
que es competente. El documento se presenta a la Comisidn Central para su revision.
Este documento revisado se somete a la consideracion de asociaciones profesionales,
asociaciones de usuarios y expertos externos a través del Consejo Cientifico Asesor del
SSPE y del Consejo Regional de Salud para que realicen las sugerencias que consideren
oportuna. El grupo nominal estudia las aportaciones y las integra en un documento
de consenso que se presenta a la Comisién Central de Seguridad de Pacientes para su
evaluacién, modificaciones y aprobacion final.
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1.3 MARCO CONCEPTUAL

« Laseguridad de pacientesylagestion del riesgo como reto del sistema sanitario. Desde
finales de la década de los 90 las organizaciones sanitarias comenzaron 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. Las personas usuarias 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. Todos estos factores
determinan la presencia inevitable de un riesgo en la practica asistencial que las
organizaciones sanitarias tienen el reto de minimizar.

« La seguridad como dimensién de la calidad. La seguridad es un elemento clave y
prioritario de la calidad asistencial. Los errores y eventos adversos implican un déficit
en la calidad de la atencion y redundan en perjuicios para usuarios/as y profesionales,
ademas de aumentar los gastos sanitarios. La mayoria de estos errores se relacionan
con el entorno asistencial, por lo que es necesario ir mas alld de un modelo centrado
en la depuracion de la responsabilidad personal y la negligencia individual: es la propia
organizacion la que requiere ser evaluada y en donde deben implementarse actuaciones
de mejora. La seguridad es una tarea del conjunto de la organizaciéon 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 prevencién de riesgos y en la reduccién de las secuelas de los potenciales
incidentes. Los equipos pueden aplicar herramientas que les permitan conocer los
factores y situaciones de riesgo (mapas de riesgos) y participar en el establecimiento
de estrategias de intervencion en seguridad. Por otra parte, los esfuerzos de la
organizacion sanitaria para crear estructuras dirigidas a la mejora continua de la calidad,
la incorporacion de modelos de acreditacion y calidad, la implantacién de gestiéon por
procesos y los principios del gobierno clinico procuran favorecer las mejores practicas,
disminuir su variabilidad y mejorar la efectividad y la eficiencia de los procedimientos.
De esta manera se esta trabajando en seguridad, al prevenir y disminuir la incidencia de
errores y eventos adversos derivados de la asistencia.

+ La cultura de la seguridad de pacientes en las organizaciones sanitarias, evolucion
de la asistencia y perfiles de usuarios/as. Los cambios producidos en la sociedad
repercuten de forma directa en los sistemas sanitarios. En un corto periodo de
tiempo se han producido cambios importantes: incremento de la esperanza de vida,
disminucién de la natalidad, aumento de las enfermedades crénicas y decremento
de las infectocontagiosas, incremento del nivel cultural y econémico de la poblacion,
mejor y mayor acceso a la informacion y al conocimiento, mayor cobertura y mejor
acceso a la asistencia sanitaria junto a un notable avance cientifico con repercusion a
nivel tecnoldgico. Todos estos cambios se traducen en una serie de consecuencias en el
entorno sanitario:

« aumento de la complejidad asistencial

. incremento de la incertidumbre en la practica clinica
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. diversificacion de las profesiones sanitarias y sUper-especializacion de
profesionales, que llevan aparejado una falta de visién global de las necesidades
de los pacientes

. aparicién de asociaciones de pacientes
. incremento de los conflictos de intereses
. disponibilidad de una mayor oferta de prestaciones sanitarias

En épocas anteriores, las asimetrias de relaciéon y conocimiento entre personal sanitario
y pacientes establecian el papel que cada uno de ellos desempefaba como sujeto activo
0 agente pasivo. Se trataba de una relacion paternalista donde los errores o efectos
adversos que pudieran producirse eran percibidos por pacientes y familias como un
“tributo” a pagar por la asistencia sanitaria recibida. Por influencia de la doctrina y la
legislacion sobre los derechos de pacientes se esta consolidando una nueva orientacion
en la relacién entre profesionales sanitarios y usuarios/as, fundamentalmente debida a
un cambio del papel de estos ultimos. Asi, se encuentran en la actualidad pacientes mas
informados, con un mayor grado de formacién, de concienciacién y de sensibilizacién
ante la enfermedad, la asistencia sanitaria y los tratamientos.

La salud es una demanda de la ciudadania que desea acceder al mejor nivel posible
de calidad de vida en relacién con su salud y que exige fiabilidad y seguridad en la
asistencia sanitaria. Demandan su derecho a convertirse en actores de la asistencia
que se les preste en materia sanitaria, lo que implica la necesidad de adoptar un
papel de corresponsabilidad en dicha asistencia. Aunque la reaccion inicial de los
sistemas sanitarios ante este nuevo rol fue de resistencia, actualmente existe un
reconocimiento del papel clave de los pacientes para garantizar su propia seguridad,
ayudando al profesional de la salud a llegar a un diagnéstico preciso y tomando parte
en las decisiones de tratamiento. Los sistemas sanitarios, histéricamente centrados en
la dimensién de eficiencia técnica y productividad, situan actualmente la efectividad y
seguridad de las practicas clinicas, es decir, la calidad de la asistencia sanitaria, como una
de sus maximas prioridades, especialmente desde que diversos estudios evidenciaran
las graves consecuencias, tanto econdmicas directas e indirectas como personales, que
ocasiona la falta de seguridad.

Por ultimo, introducir la cultura del andlisis y gestién del riesgo se complica algo mas
al no existir una taxonomia completamente consensuada que nos permita hablar un
mismo idioma internacional. En este sentido, tanto la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Joint Comission on
Acreditation on Health Care Organizations (JCAHO) tienen entre sus objetivos actuales
la creacién de una Taxonomia comun que pueda ser utilizada por todos los paises. En los
anexos se puede consultar un glosario de términos y definiciones aclaratorios.

Magnitud y coste de los Efectos Adversos. 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, recursos sociosanitarios comunitarios,
domicilio, etc.

. La incidencia hace referencia al nimero de pacientes que sufren un efecto
adversoen el periodo de estudio (durante el proceso asistencial, hospitalizacion,
etc.). Esta incidencia, para estudios realizados en hospitales de todo el mundo
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occidental es del 10% (4 - 16%). Las diferencias son atribuibles a distintas
metodologias y falta de una taxonomia comun. En el estudio ENEAS (Estudio
Nacional de Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién), el 9,3% (8,9 - 11,5%)
de los pacientes que acuden al hospital presentan un efecto adverso como
consecuencia de la atencion sanitaria. Se calcula que el 50% de estos efectos
adversos pueden prevenirse.

. La densidad de incidencia se define como el nimero de nuevos casos de
efectos adversos por dia de hospitalizaciéon y varian entre el 1,41 por cada
100 pacientes-dia de estancia y 0,73 por cada 100 pacientes-dia si s6lo se
consideran los moderados o graves.

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

. Los estudios epidemioldgicos colectivos que indagan sobre 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 esta
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 Espafa nos remitimos
a los estudios ENEAS y APEAS (Estudio sobre la seguridad de pacientes en atencién
primaria de salud):

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

La falta de seguridad y los efectos adversos implican, ademas del sufrimiento personal
de quienes los padecen y sus familiares, importantes costes econémicos derivados del
incremento de estancias hospitalarias, el aumento de la mortalidad, la disminucién de la
capacidad funcional de pacientes y la pérdida de afios 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:

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

Un impacto con importantes consecuencias es la percepcion social de la falta de
seguridad y la pérdida de confianza que genera en el sistema y sus profesionales, como
muestra los resultados de la encuesta del Eurobarémetro publicada en abril de 2010 bajo
el titulo de “Special Eurobarometer 327: Patient safety and quality of healthcare”.

Antecedentes de iniciativas internacionales en seguridad de pacientes. Aunque la
seguridad haya sido tradicionalmente considerada una mas de las dimensiones de la
calidad asistencial, la focalizacién de la seguridad de pacientes como objetivo prioritario
de las organizaciones sanitarias arranca con el informe “To Err is Human” (1999) del
Instituto de Medicina norteamericano (IOM). Este informe y los inmediatamente
posteriores mostraron la gravedad del problema, su impacto y la necesidad de
implementar estrategias para mejorar la seguridad y minimizar los riesgos inherentes a
las practicas sanitarias. En el afo 2000 se publica “An organisation with a memory”, del
National Health System (NHS) britanico, que pone en marcha estrategias de seguridad
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en el Reino Unido. A partir de este momento otras iniciativas internacionales han tenido
lugar, entre las que destacamos las siguientes (en la Tabla 1 se recogen los vinculos web):

OMS. En el ano 2004 la Asamblea de la OMS apoya la creacién de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente (AMSP), procurando liderar una estrategia
de seguridad a nivel mundial. Algunos de los programas desarrollados han sido
“El Reto Global por la Seguridad del Paciente”, “Pacientes por la seguridad del
Paciente”, sistemas de notificacién y aprendizaje, taxonomia, soluciones de
seguridad en colaboracién con la JCAHO (“Nueve soluciones para la seguridad
del paciente”), diseminacion de buenas practicas (“Seguridad en Accién”),
entre otros.

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

Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico. Destaca el
proyecto iniciado en 2001 sobre Indicadores de Calidad Asistencial.

Consejo de Europa. A través del Comité Europeo de Sanidad establece una
serie de recomendaciones sobre seguridad de pacientes desde el ano 2006 e
informes sobre la seguridad de medicamentos y la prevencion de los eventos
adversos en la atencion sanitaria.

Comision Europea. El Working Patient Safety Group, con representantes de
los 27 estados miembros asi como con la colaboraciéon de organizaciones
internacionales, tiene como misién establecer recomendaciones para el
desarrollo de estrategias en seguridad. Ha creado The European Network for
Patient Safety (EUNetPa$S), una red europea en seguridad de pacientes.

Organizaciéon Panamericana de la Salud. Colabora con la OMS y coordina el
estudio epidemioldgico de prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Iberoamérica (IBEAS) sobre eventos adversos.

ORGANIZACIONES INTERNACIONALES

Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente

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

Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico

http://www.oecd.org/

Consejo de Europa. Comité Europeo de Sanidad

http://wcd.coe.int/

Comision Europea

http://ec.europa.eu/
http://www.eunetpas.eu

Organizacion Panamericana de la Salud

http://www.paho.org
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ORGANIZACIONES NACIONALES
(con excepcidn de las iniciativas espafolas que se recogen en la Tabla 2)

Australian Commission on Safety and Quality in Health
Care

http://www.safetyandquality.gov.au

Agency for Healthcare Research & Quality (USA)

http://www.ahrg.gov/

Joint Commission International (USA)

http://www.jointcommissioninternational.org/Quali-
ty-and-Safety-Risk-Areas/

National Patient Safety Foundation (USA)

http://www.npsf.org/

Institute for Safe Medication Practices

http://www.ismp.org/

Canadian Patient Safety Institute (Canada)

http://www.patientsafetyinstitute.ca/

The National Patient Safety Agency (UK)

http://www.npsa.nhs.uk

Clinical Safety Research Unit (UK)

http://www.cpssq.org/Research/Units/Biosurgery%20
and%20Surgical%20Technology/csru.html

«  LaEstrategia 8 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (2010) hace referencia
a: Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS. La
estrategia se desglosa en 6 grandes objetivos, que llevan aparejados propuestas de

proyectos especificos:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de sequridad de los pacientes
entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencidn sanitaria.

2. Disenar y establecer sistemas de informacion y notificacion de incidentes
relacionados con la seguridad de pacientes.

S L A W

Implantar prdcticas seguras en el SNS
Promover la investigacion en sequridad de los pacientes.
Participacién de los pacientes en la estrategia de seguridad de pacientes

Reforzar la participacion de Esparia en todos los foros sobre sequridad de

pacientes de las principales organizaciones internacionales

+ La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud' ha destacado determinadas

areas de intervencién a corto plazo:

. Puesta en marcha de programas de gestién de riesgos sanitarios.

1 Estrategia en Seguridad del Paciente. Recomendaciones del Taller de Expertos. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2005.
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. Incentivar actividades de mejora de seguridad con participacion de
profesionales.

. Incorporar indicadores sobre seguridad.

. 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 analisis de problemas de seguridad en cada centro.

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

En la Tabla 2 se muestran los vinculos a las paginas Web mas destacadas en materia
de seguridad de pacientes de ambito nacional, que permiten la consulta de multiples

recursos en la red.

Tabla 2. Pdginas web espafolas en materia de seguridad de pacientes

Agencia de Calidad del SNS: excelencia clinicay
seguridad del paciente

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

Pagina de Seguridad del Paciente

http://www.seguridaddelpaciente.es/

Blog del Plan de Calidad para el SNSMinisterio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad

http://blog.plandecalidadsns.es/

Tutoriales de seguridad de pacientes Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad

www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/
formacion/tutoriales.html

Fundacién Avedis Donabedian

http://www.fadq.org/

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos

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

Proyecto IDEA

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

- Otras iniciativas relacionadas con seguridad de pacientes

. “Declaracion de Lisboa sobre los derechos de los pacientes”. Asamblea Médica

Mundial, 1995.

«  “Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del
ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y de la medicina”
Consejo de Europa, 4 de abril de 1997.

«  “Calidad de la atencion: seguridad del paciente” Informe de la Secretaria de la

OMS, diciembre 2001.

. “Declaracién de Luxemburgo sobre la seqguridad de pacientes”. Comisién

Europea, abril 2005.
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1.4 MARCO NORMATIVO

«  Desde el Plan de Salud de Extremadura se propugna consolidar los distintos proyectos de
seguridad de pacientes llevados a cabo por el SES, en el marco de las politicas de calidad
del SNS y consensuados en el seno del Consejo Interterritorial del SNS. Se propone
un abordaje planificado a fin de que, en las diferentes actuaciones sanitarias, se tenga
presente donde pueden existir deficiencias para establecer medidas correctoras que
disminuyan las probabilidades de que esos efectos ocurran. El presente Plan Estratégico
de Seguridad de Pacientes esta destinado aabordareste complejo problema, y desarrolla
lineas de actuacién con el fin de prevenir, detectar y disminuir los efectos adversos que
pueden aparecer en el transcurso de la atencién sanitaria. Se promoveran acciones de
mejora en relacién con la informacién sobre seguridad de pacientes (tanto en el ambito
profesional como entre los ciudadanos), el desarrollo de sistemas de informacién sobre
efectos adversos y la promocién de practicas seguras en los centros asistenciales. Estas
actuaciones estdn enmarcadas en el contexto normativo existente.

«  Ambito regional:

a. Laley10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, configuré el modelo
organizativo de la sanidad publica de la Comunidad Auténoma, creando el
Sistema Sanitario Publico de Extremadura (SSPE), con capacidad de asegurar
la continuidad de la atencidn sanitaria en sus dos niveles de atencion (atencién
primaria y especializada), y promoviendo la efectiva aproximacién de los
servicios a la poblacién. Conforme enuncia esta Ley, corresponde a la Consejeria
con competencias en sanidad la elaboracién del Plan de Salud de Extremadura
y la planificaciéon normativa y estratégica en materia sanitaria de la Comunidad
Autonoma. Es en este marco normativo donde se integra la elaboracion y
desarrollo del Plan Estratégico de Seguridad de Paciente.

b. El Decreto 4/2003, de 14 de enero, regula el régimen juridico, estructura y
funcionamiento del Defensor de los Usuarios del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura.

c. LaLey 1/2005 de 24 de junio de Tiempos de Respuesta en la Atencién Sanitaria
Especializada del SSPE, determina plazos maximos de respuesta para evitar

demoras de la atencidon que puedan ocasionar un dafo en las personas
usuarias. El Decreto 132/2006 del 11 de julio reduce los tiempos de espera en
determinadas especialidades en la atencién sanitaria especializada.

d. LaLey3/2005,de 8 de julio, de Informacién Sanitaria y Autonomia del Paciente
de la Comunidad Auténoma de Extremadura (CAE), garantiza el derecho a la
proteccién de la salud, con pleno respeto a los derechos fundamentales de
informacion, honor e intimidad, y el principio de autonomia de la voluntad
de pacientes. Todo ello en un marco que potencie la participacién activa de la
ciudadania, profesionales e instituciones sanitarias.

e. El Plan Marco de Calidad del SSPE (2006), representa la voluntad de la Junta
de Extremadura de velar por una atencién sanitaria de calidad contrastada,
tanto para centros, servicios y establecimientos publicos como privados, que
se concreta en un modelo de calidad que complementa al actual sistema
legal establecido en cuanto a los requisitos de autorizacion. Tomando como
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referencia el citado Plan Marco de Calidad, el SSPE materializara su compromiso
de servicio a la ciudadania promoviendo la estrategia de la calidad total,
de manera que ésta impregne transversalmente a toda la organizacién. El
Decreto 227/2005, de 27 de septiembre, regula el procedimiento y los érganos
necesarios para la aplicacién del modelo de calidad y la acreditacién de la
calidad sanitaria de los centros, servicios y establecimientos sanitarios de la
Comunidad Auténoma de Extremadura.

El Plan de Humanizacion de la Atencién Sanitaria del SSPE 2007-2013, recoge el
derecho de pacientes a ser atendidos en un medio que garantice la intimidad,
dignidad y seguridad de las personas. Reconoce la seguridad y la confianza
como unas de las dimensiones de la humanizacion.

El Plan de Salud de Extremadura 2009-2012 realiza una apuesta por profundizar
en la consolidacion del modelo organizativo alcanzado, en la innovacién, en la
gestion eficiente del conocimiento y en la calidad de los servicios sanitarios.
Se trata de conseguir un sistema sanitario capaz de garantizar una atencion
sanitaria de mayor calidad, equitativa, participativa, segura, agil y coste-efectiva
para toda la poblacién.

Ley 7/2011 de 23 de marzo de Salud Publica de Extremadura, que en el
Capitulo IV del Titulo IV hace referencia a la seguridad de pacientes. El Articulo
38, referente a planes y actuaciones de seguridad del paciente, recoge que
los centros, establecimientos y servicios sanitarios de la CAE elaborardn
planes donde se contengan actuaciones encaminadas a promover la cultura
de la seguridad de pacientes. Estos planes serdan comunicados a la Consejeria
competente en materia de sanidad y formaran parte de la garantia de calidad
dentro del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos
Sanitarios de Extremadura.

Ambito nacional:

a.

La Constitucién Espaiola de 1978, en su articulo 43, reconoce el derecho de la
ciudadania a la proteccion de la salud.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, universaliza el derecho a la
proteccion de la salud y la asistencia sanitaria a todos la poblacién espafiola,

orientando el sistema sanitario a la promocion de la salud, a la prevencién de
la enfermedad y al acceso igualitario a las prestaciones sanitarias, con amplia
participacién ciudadana, promoviendo la rehabilitacién y reinsercion social.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica, ofrece en este terreno, las mismas garantias a toda la
ciudadania del Estado.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, establece el marco legal para las acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones Publicas Sanitarias, en el ejercicio de sus
respectivas competencias, de modo que se garantice la equidad, la calidad y
la participacion social en el SNS, asi como la participacién activa de éste en la
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reduccién de las desigualdades en salud.

La Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres, recoge en su articulo 27 la integracion del principio de igualdad en la

politica de salud y la perspectiva de género.

Segun recogen los objetivos generales del Plan Estratégico de Ciudadania
e Integracién 2007-2010, del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, es
necesario adecuar las politicas publicas, y entre ellas las politicas en salud, a las
nuevas necesidades que origina la presencia de inmigrantes.
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1.5 MISION, VISION Y VALORES DEL PLAN ESTRATEGICO

Mision.
Implantar una estrategia integral para la gestiéon de riesgos sanitarios que dé como

resultado la mejora de la seguridad de pacientes y un aumento y consolidacién de su
confianza en el SSPE. Esta estrategia esta basada en:

. Desarrollar una cultura de seguridad en el conjunto de los servicios sanitarios
y la poblacién.

. Potenciar el liderazgo de los equipos y las personas.

. Integrar en la practica clinica la gestion de los riesgos asociados a la asistencia.
«  Obtener, analizar y difundir informacién periédica y sistematica.

. Promover medidas para prevenir, eliminar o reducir los riesgos sanitarios.

. Mejorar la comunicacion y participacion de pacientes y profesionales.

Vision.

El Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes serd un referente en el desarrollo y
aplicacién de los conocimientos cientificos y la metodologia de calidad y seguridad
mas avanzadas. Pretende aglutinar y apoyar los esfuerzos de profesionales, gestores y
administracion para conseguir la mejora de la seguridad clinica, contando con la efectiva
implicacion de la ciudadania.

Valores.

Los principales valores del Plan responden a su misidn y vision. Estos valores deben
constituir rasgos culturales propios del sistema sanitario, impregnando el pensamiento
y la conducta profesional de todas las personas que forman parte de la organizacion.
Podrian resumirse en equidad, participacion, calidad, universalidad, eficiencia y
compromiso de garantia y seguridad de la atencién sanitaria.
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2. Andlisis de la situacion

[/
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2.1 ESTUDIOS DE EVENTOS ADVERSOS EN ESPANA

El estudio EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia) se
realiza anualmente desde 1990, de forma voluntaria, en mas de 250 hospitales espanoles
y sobre 62.000 pacientes. Se trata del sistema mas extendido y utilizado para la vigilancia
de la infeccion nosocomial en Espana, propiciando una notable sensibilizacién sobre
la importancia de su prevencion. Permite conocer la situacién de cada hospital y la
evolucién de las infecciones nosocomiales. Los resultados de los ultimos afos sitian la
prevalencia de la infeccion nosocomial en torno al 7%, cifra similar a la de hospitales
europeos en los que se realiza una adecuada vigilancia y control de las infecciones
nosocomiales.

La publicacién del primer Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizaciéon (Estudio ENEAS 2005) supone un paso importante en el establecimiento
de una cultura en seguridad de pacientes mediante el conocimiento de los efectos no
deseados que se producen en los procesos de atencion sanitaria. En el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud de 2006, de la Agencia de Calidad del SNS, se
contempla como una medida la difusion de los resultados del primer Estudio Nacional
de Efectos Adversos. Los principales hallazgos del ENEAS indican que:

. Un 8,4% de pacientes que han ingresado en los hospitales espafoles presenta
algun efecto adverso relacionado directamente con la asistencia hospitalaria.
Esta cifra aumenta al 9,3% si se incluyen todos los efectos relacionados con la
asistencia sanitaria.

. Las tres causas principales de efectos adversos en los hospitales estan
relacionadas con el uso de los medicamentos (37,4%), con las infecciones
hospitalarias (25,3%) y con la aplicacién de procedimientos quirdrgicos (25%),
en particular si requieren anestesia.

. El 42,8% de los efectos adversos se consideraron evitables.

Es destacable de este estudio, quinto en cuanto aimportancia en el mundo, y el tercero de
su género que se realiza en Europa, el que muestre que la ocurrencia de efectos adversos
en los hospitales del SNS se sitta en cifras similares a las de aquellos paises que han
realizado estudios similares (Francia, Reino Unido, Canadd, Australia) y sefala dénde se
encuentran las mayores oportunidades de mejora: efectos adversos por medicamentos,
infecciones hospitalarias y efectos relacionados con la anestesia y la cirugia.

El estudio APEAS, publicado en 2008, tiene como objetivo principal mejorar el
conocimiento en relacion con la seguridad de pacientes en atencion primaria, por medio
de una aproximacién a la magnitud, trascendencia e impacto de los EA y al andlisis de las
caracteristicas de pacientes y de la asistencia recibida que se asocian a la aparicion de EA
evitables. La prevalencia de EA fue de un 11,18%o, de los cuales el 54% se consideraron
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leves. Los principales factores causales del EA estaban relacionados en el 48,2% de los
casos con la medicacion, en el 25,7% con los cuidados y en el 24,6% con la comunicacion.
El 70% de los EA se consideraron evitables. El estudio concluye que, si bien a la vista
de los resultados la practica sanitaria en atencién primaria es relativamente segura, la
prevencion de los EA se perfila como una estrategia prioritaria dado el alto porcentaje
de evitabilidad de los mismos.

Andlisis de la cultura sobre seguridad de pacientes en el ambito hospitalario del
SNS espaiol (2008). Es un estudio de la Agencia de Calidad del SNS desarrollado en
colaboracién con la Universidad de Murcia en el que se utilizé una encuesta adaptada
originaria de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos.
El estudio se llevd a cabo en una muestra aleatoria de 24 hospitales con la realizacién
de un minimo de 100 encuestas por hospital para medir la cultura de seguridad de las
organizaciones, identificarlos aspectos en que habria queincidir paramejorarla, y permitir
monitorizar su evolucién. Entre los resultados destacan las siguientes debilidades:
dotacion de personal, trabajo en equipo entre unidades/servicios, percepcion de
seguridad, y apoyo de la gerencia en la seguridad de pacientes. Como propuestas de
intervencion se mencionan, entre otras:

. Fomentar la notificacién interna y discusion de los errores que puedan ocurrir.

. Tratar los temas de seguridad de pacientes como un problema de equipo, no
individual.

. Prestar atencion prioritaria a la racionalidad de la dotacién y organizacion del
personal y los ritmos de trabajo a que se puedan ver sometidos.

. Fomentar la responsabilidad compartida y la coordinacién entre Unidades y
Servicios.

. Mostrar una actitud mas claramente proactiva hacia la seguridad del paciente
por parte de la gerencia.

Otros estudios de ambito nacional relacionados con la seguridad de pacientes,
promovidos por la Agencia de Calidad del SNS:

Evaluacion dela percepcion de los pacientes sobre la seguridad de los servicios sanitarios:
disefo y valoracion preliminar (2009):

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

Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del
SNS. Proyecto SENECA: informe técnico (2009):

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

Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina
Intensiva:

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/ENVIN_UCI_08.
pdf



Subcomision de Gestion de Seguridad de Pacientes

Incidentes y efectos adversos en medicina intensiva. Seguridad y riesgo en el enfermo
critico. SYREC 2007 (2009):

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SYREC.pdf
Deteccion y cuantificacion de alérgenos del latex en productos sanitarios:
http://www.alergialatex.com/pdf/publicaciones/P0000003.pdf

Estudio de Evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacién de medicamentos
en los hospitales esparioles (2008):

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

Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del
paciente (2008):

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

Practicas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo (2008):

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

Seguridad clinica de los pacientes en los Servicios de urgencias (2007):

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SEMES_SP_en_
Urgencias.pdf
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2.2. ESTUDIO DE EVENTOS ADVERSOS EN EXTREMADURA

2.2.1.

EXTREMADURA (DATOS 2006)

Los siguientes indicadores han sido extraidos de un estudio llevado a cabo en los
hospitales de la CAE con datos de actividad del afio 2006.

INDICADORES DE SEGURIDAD DE PACIENTES EN LOS HOSPITALES DE

Tabla 3. Indicadores de seguridad de pacientes en los Hospitales de Extremadura (SES 2008)

Resultados de Extremadura Ao 2006

Porcentaje de cambio respecto
al valor de referencia’

Indicadores

2% M
-10%
-19%
B 30%
I 14%
-9% 1
-43%
B 3%
I 11%
R
-54% . |

-20% W

-100%

I 6%
B 64%
-14% 1
R

-100%

530
Fi3%

Fi3%
[
T 99%

-69%
-70% il

CCX1.000

cC EXTR 06 ESP’
Complicacién de la anestesia 4 o1 0,13
Exitus en GRD de baja mortalidad 77 2,27 2,51
Ulcera de decubito 219 518 6,43
Recuperaciones fallidas 484 313,07 241,34
Cuerpo extrano dejado accidentalmente durante procedimiento 5 0,05 0,05
Neumotérax iatrogénico 37 0,49 0,54
Infecciones después de determinados cuidados médicos 74 0,88 1,54
Fractura postoperatoria de cadera 3 0,15 0,11
Hemorragia o hematoma postoperatoria 136 4,39 3,97
Trastornos fisiolégicos y metabélicos postoperatorios 0 0,00 0,05
Insuficiencia respiratoria postoperatoria n 0,61 133
Embolismos pulmonares o trombosis venosas profundas postoperatorias 59 1,90 2,36
Sepsis postoperatorias 15 2n 1,99
Dehiscencias postoperatorias de las suturas quirrgicas 47 6,51 3,96
Punciones o laceraciones accidentales 130 1,58 1,83
Reacciones adversas a transfusiones 0 0,00 0,00

cC EXTR 06 ESP!
Traumatismo en neonatos 8 3,13 6,71
Traumatismos obstétricos de 4o grado en partos vaginales
instrumentales 24 21,80 19,31
Traumatismos obstétricos de 3ry 4o grado en partos vaginales
instrumentales 29 26,34 23,36
Traumatismos obstétricos de 3ry 4o grado en partos vaginales no
instrumentales 67 11,31 5,00
Traumatismos obstétricos de 3ry 4o grado en partos vaginales no
instrumentales 73 12,32 6,19
Traumatismos obstétricos de 40 grado en ceséareas 3 1,11 3,58
Traumatismos obstétricos de 3ry 4o grado en cesareas 3 1,11 3,75

"Valor del indicador para el global de hospitalizaciones de Espaia en el 2005. CC: casos con presencia de complicacion; CCx1000: casos con CC por cada

1000 hospitaliaciones
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En el Informe de este estudio se sugiere monitorizar los indicadores de seguridad
de pacientes que aparecen desviados y revisar los que aparecen con resultados
valorables desde el punto de vista numérico. A nivel hospitalario destacan:

- Recuperaciones fallidas.
- Dehiscencias postoperatorias de suturas.
- Hemorragias o hematomas postoperatorios.

- Traumatismos obstétricos, especialmente en partos vaginales no
instrumentales.

Se recomienda valorar las diferencias en la exhaustividad de la codificacion entre
hospitales y las pautas de codificacion existentes.

2.2.2.CULTURA DE SEGURIDAD EN LA ORGANIZACION SANITARIA DE EXTREMADURA

Desde la Comisién de Seguridad Clinica del Area de Salud de Llerena-Zafra se
procedié en el aflo 2009 a analizar la cultura sobre seguridad de pacientes de
profesionales sanitarios del Complejo Hospitalario Llerena-Zafra. Para ello, se
realizé un estudio cuyos objetivos eran describir la frecuencia de actitudes y
comportamientos relacionados con la seguridad de pacientes en profesionales
sanitarios del complejo hospitalario e identificar las fortalezas y debilidades
(segun los criterios de la AHRQ) respecto a la seguridad de pacientes. Se utilizé
un cuestionario autoadministrado sobre seguridad de pacientes, adaptado
al entorno de quienes se encuestaba (version espafola del Hospital Survey on
Patient Safety Culture).

Teniendo en cuenta las limitaciones de este tipo de estudios de opinion, entre los
resultados que se obtuvieron cabe destacar:

o} La tasa de respuesta global fue del 42,11%. Los servicios con mayor
representacion de encuestas recibidas fueron Medicina Interna, Unidad
de Cuidados Criticos Cardioldgicos, Cirugia y Urgencias.

o} El 41% de los que indicaron su categoria profesional eran enfermeros/
as, el 26,3% profesional técnico de cuidados auxiliares de enfermeria y
el 17,3% médicos/as. El 90,6% refieren tener contacto con pacientesy el
97% refieren trabajar mas 20 horas/semana.

o La calificacién media del clima de seguridad fue de 7,56 (escala de 0-10).

o El 86,7% no habian notificado por escrito ningln evento relacionado con
la sequridad de pacientes en el Ultimo afno. Sin embargo, en el conjunto
de la dimension “frecuencia de eventos adversos notificados” un 56%
referia notificar incidentes “casi siempre/siempre”.

o} Como fortaleza global se identifico la dimension “trabajo en equipo en
la unidad/servicio”y como debilidad global, la “dotacién de personal”.

o} La dimensidon con menor porcentaje de respuestas positivas fue el
“apoyo de la gerencia a la seguridad de pacientes” si bien no llega a ser
una debilidad segun los criterios propuestos por la AHRQ.
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Por ultimo, las oportunidades de mejora que se percibieron tienen que
ver con la dotacion de personal, el ritmo de trabajo que puede afectar
a la seguridad de pacientes y una actitud mas proactiva por parte de la
gerencia/direccion del hospital a la seguridad de pacientes.

Los resultados fueron similares a los obtenidos por el Ministerio para
hospitales de las mismas caracteristicas.
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2.3 ANALISIS DE SITUACION “DAFO” DE LA SEGURIDAD DE PACIENTES EN EL SERVICIO
EXTREMENO DE SALUD

En el contexto del Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes se analiza la organizacién
sanitaria tanto interna como externamente, con el objetivo de tener una visién global
previa a la formulacién e implantacion de estrategias. Se utiliza la metodologia DAFO para
determinar las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades del sistema sanitario
publico de Extremadura.

La situacion interna se compone de dos factores controlables: fortalezas y debilidades,
mientras que la situacion externa se compone de dos factores no controlables: oportunidades
y amenazas. En la tabla se muestran dichos factores en orden de relevancia.

ANALISIS INTERNO

DEBILIDADES

FORTALEZAS

Insuficiente cultura de seguridad entre profesionales

Programa de uso racional del medicamentoExistencia
de procedimientos de unidosis

Falta de adecuacién de recursos humanos a las
necesidades sanitarias

Existencia de planes de cuidados de enfermeria

Ausencia de plan estratégico de seguridad de pacientes

Sistemas de informacion sanitaria

Insuficiente comunicacion y trabajo en equipo

Existencia de identificacion inequivoca de pacientes

Sistemas de contratacion que no se ajustan a
necesidades

Modelo de Calidad y Acreditacion de la Consejeria de
Sanidad y Dependencia

Ausencia de sistemas de notificacion de eventos
adversos y de mapas de riesgo

Creacion de responsables de coordinacion de calidad /
seguridad de pacientes en las Areas

Déficit de investigacion en seguridad de pacientes

Estructura organizativa central en
seguridad de pacientes

Insuficiente conocimiento de la epidemiologia de
eventos adversos en la CAE

Gerencia Unica, iniciativas de formacion en las Areas
junto a una motivacién y sensibilizacion crecientes

Insuficiente implantacion de sistemas de alerta de
seguridad y de protocolos de practicas seguras

Protocolizacién de practicas seguras

Andlisis insuficiente de reclamaciones a nivel central

Presencia de indicadores de seguridad en
contratos de gestion

Ausencia de unificaciéon de equipamiento sanitario

Implantacién de politicas de seguridad en
la higiene de las manos

Insuficiente implicacion y liderazgo desde la
organizacion sanitaria

Existencia del EPINE (Estudio de Prevalencia de las
Infecciones Nosocomiales en Espana)

Escasa promocion, por parte de la organizacion y
profesionales, de la participacién de la ciudadania en
sus procesos asistenciales

Encuestas de satisfaccion de pacientes
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ANALISIS EXTERNO

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

Asistencia sanitaria sometida a discontinuidad de
cuidados

Iniciativas internacionales en seguridad de pacientes

Complejidad creciente de la tecnologia sanitaria

Existencia de alertas de seguridad de medicamentos y
productos sanitarios

Variabilidad de la practica clinica

Existencia de programa de prescripcion asistida de
medicamentos en hospitales

Barreras de comunicacién idiomatica
(profesionales o pacientes)

Plan de calidad y Seguridad del SNS

Insuficiente regulacion y normativa especificas en
establecimientos sanitarios

Andlisis de reclamaciones patrimoniales

Ausencia de criterios de envasado e identificacion de
material sanitario

Aumento de la implicacién y participacion de
usuarios/as en su seguridad

Expectativas irracionales sobre el resultado de las
tecnologias sanitarias por parte del usuario/a

Asociaciones de pacientes por la seguridad
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2.4 ENTORNO DEMOGRAFICO Y ACTIVIDAD ASISTENCIAL

2.4.1 POBLACION

Tabla 4. Poblacion en Extremadura (1996-2008)

POBLACION EN EXTREMADURA (1996-2008)

varones  mujeres Total varones  mujeres Total varones  mujeres Total

546.192 551.552 1.097.744 340.243 345.003 685.246 205.949 206.549 412.498
541.692 548.298 1.089.990 336.211 342.248 678.459 205.481 206.050 411.531
540.352 546.021 1.086.373 333.759 339.715 673.474 206.593 206.306 412.899
539.225 544.654 1.083.879 332481 338.818 671.299 206.744 205.836 412.580
534.704 540.582 1.075.286 328.519 335.377 663.896 206.185 205.205 411.390
533.891 540.013 1.073.904 327.802 335.340 663.142 206.089 204.673 410.762
533.539 539.511 1.073.050 327.691 335.117 662.808 205.848 204.394 410.242
533.622 539.759 1.073.381 328.427 335.824 664.251 205.195 203.935 409.130
531.144 538.276 1.069.420 327.198 334.676 661.874 203.946 203.600 407.546
533.506 540.068 1.073.574 328.541 336.084 664.625 204.965 203.984 408.949
530.994 538.425 1.069.419 328.160 335.643 663.803 202.834 202.782 405.616
530.500 539.744 1.070.244 324765 332.083 656.848 205.735 207.661 413.396

Fuente: Informacién estadistica de hospitales: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con régimen de
internamiento. Consulta interactiva del SNS. http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/Defaul.aspx

La poblacién en Extremadura ha experimentado un ligero incremento en los ultimos 12 afios,
pasando de 1.070.244 a 1.097.744 habitantes (de 530.500 a 546.192 varones, y de 539.744 a
551.552 mujeres). Las proyecciones a 10 aflos apuntan a un descenso lento y progresivo de la
poblacién hasta un nimero aproximado de 1.070.000 habitantes para el afo 2019.
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2.4.2 PIRAMIDE DE POBLACION DE EXTREMADURA 2008

Figura 1. Pirdmide de poblacién extremerna en 2008 (Instituto de Estadistica de
Extremadura, 2009)

El envejecimiento progresivo de la poblaciéon relacionado con el aumento de la esperanza
de vida incrementara los factores de riesgos y la vulnerabilidad a padecer EA

243 TABLAS DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL

En la serie de figuras siguientes se muestra el incremento de actividad asistencial en la
Comunidad Auténoma de Extremadura durante los ultimos 11 afos, dato relevante a la
hora de establecer estrategias de seguridad de pacientes en un contexto de actividad
sanitaria creciente, tanto en numero de intervenciones como en la complejidad de las
mismas.

Figura 2. Tasa de consultas totales (1997-2008)
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Figura 3. Tasa de urgencias (1997-2008)
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Figura 5. Tasa de actos quirdrgicos (1997-2008)
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Figura 6. Tasa de actos quirurgicos con hospitalizacién (1997-2008)

Actos quirurgicos con hospitalizacion Incremento
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Figura 7. Tasa de cirugia mayor ambulatoria (1997-2008)
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Fuente de los datos de los graficos: Informacion estadistica de hospitales. Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con régimen de internamiento. Consulta interactiva del SNS.

http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/Defaul.aspx
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2.5. INICIATIVAS DEL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD EN SEGURIDAD DE PACIENTES

«  Enelafio 2009 el SES constituyé la Comision Central de Seguridad de Pacientes.

COMISION CENTRAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Composicion

Director/a General de Asistencia Sanitaria

Director/a General de Planificacién, Formaciéony
Calidad

Representante de la Direccion General de
Planificacién, Formacién y Calidad

Representante de la Direccion General de Salud
Publica

Coordinador/a General del SES

Coordinador/a de la Subcomision de Gestién de
Seguridad de Pacientes.

Coordinador/a de la Subcomision de Difusién, Cultura
e Investigacion en Seguridad de Pacientes.

Coordinador/a de Seguridad de Pacientes de cada
Area

1 Directivo/a de cada Area de Salud

Potenciar la difusion de la cultura de seguridad
Analizar la implantacion de los programas de
seguridad

Aprobar la financiacion de las actividades y
programas de seguridad en los centros
Conocer la situacion del SES en cuanto a efectos
adversos en Hospitales y Atencién Primaria
Favorecer la notificacion de efectos adversos e
incidentes

Difundir las mejores practicas en Seguridad de
Pacientes

Promulgar la formacion en Seguridad de
Pacientes

Transmitir proyectos de Seguridad de Pacientes
ala sociedad

Mejorar la informacién y comunicacion de todo
lo relacionado con Seguridad de Pacientes
Aprobar, difundir y evaluar el Plan Estratégico
de Seguridad de Pacientes del SES

Priorizar y coordinar proyectos financiados por
el Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e
Igualdad

Desarrollo de Foros para consensuar practicas
clinicas seguras

«  Secrearon, a su vez, dos Subcomisiones compuestas por representantes de los servicios
centrales del SES y de cada una de las Areas de Salud de Extremadura:

. La Subcomisién de Gestién de Seguridad de Pacientes.

. La Subcomisién de Difusién, Cultura e Investigacion en Seguridad de Pacientes.

SUBCOMISION DE GESTION DE SEGURIDAD DE PACIENTES

Composicion

Coordinador/a de Subcomision de Gestion de
Seguridad de Pacientes

Técnico/a Experto/a en Seguridad de Pacientes de la
Direccion General de Asistencia sanitaria del SES

4 Coordinadores/as de Seguridad de Pacientes de Area

4 profesionales de diferentes Areas de Salud, con
formacion en seguridad de pacientes

Elaborar Plan Estratégico de Seguridad de
Pacientes del SES

Analizar los riesgos comunes

Elaborar el Mapa de Riesgos del SES
Priorizar los riesgos mas frecuentes e
importantes

Redisefar procesos criticos en seguridad de
pacientes
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SUBCOMISION DE GESTION DE DIFUSION, CULTURA E INVESTIGACION EN SEGURIDAD DE PACIENTES

I I

Coordinador/a de Subcomision de Difusién, Cultura e

Investigacion en Seguridad de Pacientes

Técnico/a Experto/a en Seguridad de Pacientes de la

Direccion General de Asistencia sanitaria del SES

4 Coordinadores/as Seguridad de Pacientes de Area

4 profesionales de diferentes Areas de salud, con
formacion en seguridad de pacientes

Analizar la cultura de la seguridad en el SSPE
Fomentar y facilitar formacién en seguridad de
pacientes

Difundir buenas practicas en seguridad de
pacientes

Transmitir la cultura de seguridad a la
organizacion

Desarrollar un trabajo de investigacién similar
al ENEAS en el primer aflo y otro similar en AP
en el segundo afo

Fomentar iniciativas en el campo de la
investigacion en seguridad de pacientes

«  Para facilitar la operatividad de las medidas orientadas a mejorar la Seguridad de
Pacientes, desde el SES se ha promovido la creacidn de la figura de Coordinador/a de
Area de Seguridad de Pacientes, asi como de Unidades Funcionales de Seguridad de

Pacientes en todas las Areas de Salud.

Figura 8. Estructura organizativa de la Seguridad de Pacientes en el SES
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Desde cada Area de Salud se desarrollan programas especificos de seguridad de
pacientes en diferente grado de ejecucion, en dmbitos tales como:

Identificacién inequivoca de pacientes
Higiene de las manos en los centros sanitarios
Apoyo al paciente polimedicado

Notificacién de eventos adversos

Prevencién de caidas en los centros sanitarios
Prevencién de Ulceras por presién

Prevencién de la infeccion ligada a la asistencia sanitaria
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ESTRATEGIA 1:
LIDERAZGO, ORGANIZACION Y CULTURA DE SEGURIDAD

Para una correcta implementacién del Plan Estratégico es necesario un sélido liderazgo
y el compromiso de la direccion y de los miembros de la organizacién para la ejecucion
efectiva de las estrategias, por lo que es imprescindible la alineacion y el consenso. Debe
existir una cultura organizacional que impulse el cambio, y esto supone un adecuado
ajuste de los valores, la cultura, el liderazgo, los procesos y la estructura organizativa.

3.1 LIDERAZGO, ORGANIZACION Y CULTURA

3.1.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA PARA LA SEGURIDAD DE PACIENTES

La estructura organizativa a nivel de Servicios Centrales del SES estara constituida por
la Comisién Central de Seguridad del Paciente, unidad funcional del SES dependiente
de la Direccion General de Asistencia Sanitaria, en donde, como érgano ejecutivo y
planificador, se estableceran las prioridades estratégicas en materia de seguridad de
pacientes.

OBJETIVOS

. Establecer la gestién de riesgos como objetivo institucional para mejorar la
seguridad de pacientes.

. Potenciar la difusion de la cultura de seguridad, la investigacién y la formacién.

. Afianzar una adecuada organizacion asistencial donde se favorezca la gestion de
riesgos como dimensién esencial de la calidad.

. Establecer el liderazgo como factor fundamental para abordar la seguridad de
pacientes.

A su vez, la Comisién Central de Seguridad de Pacientes del SES se estructurara en dos
Subcomisiones a través de las cuales realizard las actividades para alcanzar sus objetivos.

Subcomision de Gestion de Seguridad de Pacientes.
ACTUACIONES

. Elaborar el Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes del SES.
. Elaborar el Mapa de Riesgos del SSPE.

. Fomentar la creacién del Observatorio de Seguridad de Pacientes del SES.
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Subcomision de Difusion, Cultura e Investigacion en Seguridad de Pacientes.
ACTUACIONES

Realizar un estudio regional de efectos adversos en centros hospitalarios de la
comunidad.

Establecer un plan de formacién y difusion de la cultura de seguridad y gestion
de riesgos para profesionales en colaboracion con la Direccion General con
competencias en Formacién, para su inclusién en el Programa Formativo de la
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud.

Liderar la difusion de la cultura de seguridad a profesionales y usuarios del SES a
través del fomento de buenas practicas y recomendaciones a la poblacidon para
mejorar la seguridad.

A otro nivel organizativo mas descentralizado se nombraran Coordinadores/as de Area
de Seguridad de Pacientes y se constituirdn Unidades Funcionales de Seguridad de
Pacientes en cada Area de Salud y dependiente de éstas.

Coordinadores de Area de Seguridad de Pacientes.
ACTUACION

Organizar, gestionary coordinar las Unidades Funcionales de Seguridad de Pacientes
ubicadas en cada Area.

INDICADOR

Existencia de un Coordinador/a de Seguridad de Pacientes en cada Area de Salud.

Unidades Funcionales de Seguridad de Pacientes.

El modelo de gestion de la seguridad de pacientes en los centros estara orientado a la
creacion y/o consolidacion de las Unidades Funcionales de Seguridad de Pacientes de
cada Area de Salud, que funcionaran como érgano asesor y consultor para el equipo
directivo, con caracter transversal en su relacién con el resto de las Comisiones Clinicas
existentes. Incluirdn en su dmbito de trabajo todos los niveles asistenciales y estructuras
de apoyo del drea. Tendrdn un caracter operativo y realizardn su labor junto a los
Coordinadores/as de Seguridad de Pacientes de cada Area de Salud.

OBJETIVOS
Analizar y evaluar la situacion de los centros en cuanto a seguridad de pacientes.
Difundir la cultura de seguridad y la investigacion.

Detectar necesidades formativas y de investigacién respecto a la gestién de riesgos
y seguridad clinica.

Implantar planes de seguridad en los centros, servicios y unidades.
Practicar una evaluacién y seguimiento de los planes de seguridad.

Favorecer la notificacién de efectos adversos.
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ACTUACIONES
. Realizar mapas de riesgos de los centros.

. Detectar y priorizar las necesidades de las diferentes unidades respecto a la
seguridad de pacientes.

. Fijar los objetivos en materia de seguridad con cada unidad, servicio o centro.

. Disenary aplicar los planes de seguridad permitiendo la cohesién entre los diferentes
planes existentes.

. Difundir las buenas practicas entre profesionales de los centros.
. Incorporar los objetivos de seguridad de pacientes a los contratos de gestion.
INDICADOR

. Constitucion de Unidades Funcionales de Seguridad de Pacientes en cada Area.

3.1.2 CULTURA DE SEGURIDAD DE PACIENTES

Desarrollar una cultura de seguridad de pacientes es esencial para minimizar errores
y efectos adversos; evaluarla permite identificar fortalezas y debilidades y disenar
estrategias de mejora. Se trata de tomar conciencia de que pueden cometerse errores, de
ser capaces de identificarlos, de aprender de ellos y de actuar para mejorar la seguridad
de las practicas asistenciales. La cultura de seguridad debe ser abierta e imparcial y estar
basada en un enfoque orientado al sistema, ya que los fallos en seguridad no estan
sélo ligados a la persona sino también al sistema en el que se trabaja. Analizar los fallos
sistémicos ayuda a aprender lecciones y prevenir la recurrencia de los EA y tendra un
impacto positivo sobre el funcionamiento de la organizacion.

OBJETIVO

. Fomentar y difundir la cultura de seguridad entre profesionales, usuarios/as y
personas que cuidan de pacientes.

ACTUACIONES

. Difundir las buenas practicas a través del Observatorio de Seguridad de Pacientes
del Servicio Extremeno de Salud.

. Fomentar la actualizacién permanente de conocimientos de profesionales en
materia de seguridad de pacientes.

«  Adoptar medidas para mejorar la notificacion interna de los efectos adversos y la
discusion de los errores.

. Realizar un andlisis de situacion sobre la cultura de seguridad en la organizacién
sanitaria.

INDICADORES

. Numero de actividades realizadas para la difusion de buenas practicas en seguridad
de pacientes.
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. Porcentaje de profesionales que reciben formacién continua en materia de seguridad
de pacientes por Area de Salud.

. Numero de medidas puestas en marcha para mejorar la notificaciéon interna de
efectos adversos.

. Existencia de un informe sobre cultura de seguridad realizado a partir de encuestas
a profesionales y pacientes.

3.13 FOMENTO DE LA PARTICIPACION PROFESIONAL Y LIDERAZGO LOCAL

La participacion de profesionales y el liderazgo son factores fundamentales para
propiciar un adecuado abordaje de la Seguridad de Pacientes en cada ambito del
Sistema Sanitario Publico. En este sentido, Asociaciones de Profesionales y Sociedades
Cientificas subscribieron en 2006 una Declaracién por la Seguridad de Pacientes en la
que se comprometen a apoyar politicas y estrategias en materia de seguridad, tanto a
nivel del Sistema Nacional de Salud como de las Comunidades Auténomas, y a facilitar y
promover acciones orientadas a la mejora del conocimiento y a la reduccién de efectos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

El liderazgo local es un elemento clave para la incorporacién de la seguridad en las
practicas clinicas. El perfil del lider serd el de una persona motivada, con capacidad de
compromiso, experiencia en la organizacion, autoridad para decidir y asegurar recursos,
experto en gestidn de riesgos, valorado y respetado, formador, capaz de fomentar una
cultura abierta y justa, de potenciar la comunicaciéon de eventos, tratarlos de forma
imparcial y aprender de ellos, proponiendo posibilidades de mejora.

OBJETIVO
«  Apoyar la participacién profesional y el liderazgo local.
ACTUACIONES

. Promover la elaboracién por parte de las Areas de Salud de planes operativos
anuales de seguridad de pacientes, basados en el presente Plan Estratégico, en los
que haya una directa implicacién profesional.

. Designar lideres en Seguridad de Pacientes para cada unidad asistencial, en
el contexto de la creaciéon de Unidades Funcionales y de Coordinadores/as de
Seguridad de Pacientes en cada Area de Salud.

. Coordinar la aplicacion, cohesién y evaluacion de los Planes de Seguridad.

. Realizar reuniones de seguimiento y revisiones periddicas del Plan haciendo
participes a las profesiones involucradas.

. Incorporar indicadores de seguridad en los acuerdos de gestidon acordados con los
profesionales.

INDICADORES

. Numero de profesionales con implicacién en las estructuras organizativas
relacionadas con la seguridad de pacientes en cada Area de Salud.
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. Numero de profesionales con implicacion en la elaboracion de planes operativos de
seguridad de pacientes.

. Porcentaje de indicadores de seguridad en los acuerdos de gestién acordados con
profesionales.

. Existencia de un sistema de reconocimiento para profesionales que participen en
actividades de seguridad de pacientes.

3.14 SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA'Y SEGURIDAD DE PACIENTES

Los sistemas de informacion son herramientas que tienen como objetivo primordial
mejorar la seguridad de pacientes aprendiendo de los errores e incidentes a través de
su recopilacion, analisis, evaluacién y propuestas de mejora. Es necesario disponer de un
sistema de informacién integrado que, a partir de una coleccion de datos estructurada,
recopile, elabore y distribuya la informacién como clave fundamental para poder llevar
a cabo la planificacién, la gestion, la toma de decisiones o la investigacién en seguridad.

OBJETIVOS

. Obtener y evaluar informacién relevante con el objetivo de mejorar la seguridad de
pacientes en la organizacién sanitaria.

. Desarrollar y mantener un sistema de notificacion de incidentes en seguridad de
pacientes.

ACTUACIONES

. Analisis de las fuentes de informacién sobre la presencia de efectos adversos o
incidentes de seguridad de pacientes:

o Informe de autopsias.

o Anélisis de documentacion clinica.

o Reclamaciones y demandas de usuarios/as.

o Observacion directa.

o Andlisis de datos administrativos.

o Sistemas de notificacién de efectos adversos.

o Partes o informes establecidos en los centros, en relacion con la
asistencia prestada.

. Analisis de datos en seguridad de pacientes a través de los sistemas de informacién
sanitaria:

o) Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).
o Registro de infecciones nosocomiales.
o Hemovigilancia.

o Farmacovigilancia.
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o) Otros.

Creacién de un sistema de notificacion y registro de incidentes y EA que abarque
todos los niveles y d&reas de prestaciéon, con cardcter voluntario, anénimo,
confidencial, no punitivo, abierto para pacientes y sus familias, que facilite el andlisis
de las causas que originan errores y sea Util para la prevencién y el aprendizaje.

Desarrollo de proyectos en el area de las tecnologias que permitan a profesionales
registrar y compartir informacién sobre pacientes de forma facil, practica y rapida, asi
como servir de soporte de comunicacion e informacion entre niveles asistenciales
para prevenir posibles EA.

Andlisis de las notificaciones para detectar areas de mejora.
INDICADORES
Existencia de estudio de EA en la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Existencia de un sistema de notificacién y registro de incidentes y EA.

3.1.5 INDICADORES DE SEGURIDAD DE PACIENTES

Los indicadores se estableceran con la finalidad de identificar y evaluar los problemas
y las situaciones susceptibles de mejora, y controlar el efecto de las intervenciones que
se realicen. Los indicadores estaran incluidos en Cuadros de Mando Integrales, tanto en
cada Area de Salud como a nivel regional.

OBJETIVO
Establecer y evaluar indicadores de seguridad en el SSPE.
ACTUACIONES
Seleccionar indicadores en areas clave en la Seguridad de Pacientes:
o Barreras arquitectdnicas, sefalizacién y seguridad estructural.
Identificacién inequivoca de pacientes.
Comunicacion.
Uso seguro de medicamentos.
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria.
Transfusiones y hemoderivados.
Seguridad en la practica quirargica.
Riesgo de caidas y accidentes.
Ulceras por presion.
Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.

Contencién mecanica.

0O O O 0O 0O o 0o o o o o

Seguridad en salud mental.
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o Desnutricion y deshidratacion.

o Extubaciones no planificadas.

o Continuidad asistencial.

o  Valoracion de pacientes con traumatismo en situacion de urgencia.

o Prevencién de errores en la conexién de catéteres y otras vias.

o Mejora dela seguridad en laatencion al embarazo, el partoy el puerperio.
o Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear.

o Rehabilitacién y Fisioterapia.

o Alergia asociada al latex.

Usar los indicadores de seguridad de pacientes como herramienta para identificar y
priorizar las acciones de mejora en materia de seguridad.

Realizar evaluaciones periddicas de los indicadores de seguridad de pacientes.

Fomentar la inclusion de indicadores de seguridad de pacientes en los contratos de
gestion.

INDICADORES

Establecimiento y evaluaciéon de indicadores en dreas clave de Seguridad de
Pacientes en dmbitos hospitalario y ambulatorio.

Existencia de indicadores de seguridad de pacientes en los Contratos de Gestién
tanto en ambitos hospitalario y ambulatorio.

3.1.6 OBSERVATORIO DE SEGURIDAD DE PACIENTES DEL SES

El Observatorio de Seguridad de Pacientes del SES se constituird como érgano consultivo

y de asesoramiento en materia de gestion de riesgos. Debe estar orientado a compartir

experiencias, facilitar la formacion, crear cultura de seguridad y prevenir situaciones que
supongan un riesgo en el dmbito asistencial.

OBJETIVO

Recoger e integrar informacion sobre seguridad de pacientes para su difusion en la
organizacion sanitaria y facilitar la evaluacion y seguimiento del Plan Estratégico de
Seguridad de Pacientes.

ACTUACIONES

Recoger e integrar la informacion procedente de cada una de las areas sanitarias.
Los informes seran presentados a la Comisién Central de Seguridad de Pacientes asi
como a profesionales del SSPE.

Difundir la cultura de seguridad para profesionales, usuarios/as y personas que
cuidan a pacientes.

Difundir buenas practicas integrando informacién actualizada y elaborando alertas
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propias.

Integrar la informacién en seguridad de pacientes para ofrecerla a profesionales y a
la poblacién en general.

Facilitar el seguimiento y evaluacion del Plan Estratégico de Seguridad de Pacientes.

Crear una pagina web o dominio de internet que ofrezca todos los contenidos y
actividades del Observatorio.

INDICADOR

Existencia del Observatorio de Seguridad de Pacientes del Servicio Extremefo de
Salud.

3.1.7 PARTICIPACION CIUDADANA

Diferentes Asociaciones de Pacientes y Consumidores suscribieron en 2007 una
Declaracién por la Seguridad de Pacientes en la que defienden su derecho a implicarse
en la seguridad para conseguir una mayor calidad en la atencidn sanitaria, aportando
su esfuerzo, honestidad, transparencia y participacion. La Agencia Nacional de Calidad
del SNS pretende potenciar este aspecto mediante el fomento del debate publico sobre
el error sanitario, desarrollando campanas de publicidad, informacion y sensibilizacion
ciudadana sobre riesgos sanitarios y seguridad clinica y estableciendo sistemas de
participacién de pacientes o las asociaciones que los representan en la gestién del riesgo.
Se trata de motivar e involucrar a pacientes como miembros activos en los diferentes
aspectos de la sanidad al objeto de mejorar la seguridad y el servicio prestado mediante:

Identificacidn precoz de riesgos y problemas por parte de pacientes.
Aporte de ideas que puedan suponer mejoras.
OBJETIVO
Hacer participes a usuarios/as en las cuestiones de seguridad de pacientes.
ACTUACIONES

Establecer cauces de relaciéon con las asociaciones de pacientes, creando vias de
comunicacion y participacion, asi como realizando actividades conjuntas.

Involucrar a pacientes para que tomen parte activa en la mejora de la seguridad de
los procesos asistenciales mediante las siguientes lineas de actuacion:

o Involucrar a pacientes y familiares como parte de un equipo
multidisciplinar para ayudar a mejorar, cambiar y disefar los servicios.

o Recoger aportaciones de asociaciones y representantes de pacientes
para elaborar el sistema de notificacion y registro de incidentes y
eventos adversos.

o Disefar y llevar a cabo un programa formativo dirigido a pacientes y
usuarios/as, contando con la colaboracion de la Red Ciudadana de
Formadores en Seguridad de Pacientes.
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o Fomentar la creacidén de una Escuela de Pacientes.

o] Informar a pacientes sobre procedimientos, exdmenes o intervenciones
quirdrgicas que se le proponen, para que participe en la toma de
decisiones.

o Asegurar la correcta aplicacion del Consentimiento Informado.

o} Proporcionar a pacientes un informe o documento actualizado que
incluya aspectos relacionados con sus problemas de salud y tratamientos
prescritos.

o Establecer encuestas de satisfaccion vinculadas a los procesos operativos
clave.

INDICADORES

Numero de guias de informacién para pacientes y familiares que impliquen la
participacion de los mismos en los cuidados de salud.

Existencia de memoria anual del andlisis de quejas, reclamaciones y demandas
patrimoniales presentadas por pacientes, familiares o asociaciones.

Existencia de un programa formativo dirigido a pacientes y usuarios/as.

Existencia de encuestas de satisfaccion relacionadas con procesos operativos claves.

3.1.8 FORMACION

La prevencién y reduccién de los incidentes en la asistencia sanitaria requiere de todos
los perfiles profesionales sanitarios capacidad de analizar procesos de decisiéon y de
hacer frente a situaciones problematicas que pudieran surgir en las actividades diarias.
Los programas de estudios y formacion de profesionales deben incluir conocimientos
basicos para la toma de decisiones clinicas basadas en la prevencién de riesgos. La
formacion debe ampliar la cultura de seguridad en la atencién sanitaria, alentar un
cambio de actitudes y contribuir a disminuir la incidencia de eventos adversos.

La Subcomision de Difusidn, Cultura e Investigacion en Seguridad de Pacientes tendria
un papel fundamental en la formacién de los profesionales. Como areas prioritarias de
formacion cabe destacar las siguientes:

1. Talleres de sensibilizacion, a nivel de Area de Salud, dirigidos a todos los
colectivos profesionales que formen parte del proceso e influyan en la
seguridad de pacientes.

2. Actividades para la concienciacion y sensibilizacién sobre seguridad de
pacientes dirigidas a profesionales de la gestion y responsables econdmicos
de las unidades.

3. Cursos a nivel regional sobre higiene de las manos.
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4. Propuestas bianuales especificas de formacion en Seguridad de Pacientes.

OBJETIVOS

Potenciar la formacion de profesionales sanitarios en el ambito de seguridad de
pacientes y gestién de riesgos sanitarios.

Promover la formacion de pacientes a través de la Red Ciudadana de Formadores en
Seguridad de Pacientes.

ACTUACIONES

Elaboraryponerenmarchaun plandeformacion que permitaadquirirconocimientos,
habilidades y actitudes en aspectos relacionados con la seguridad de pacientes y la
gestion de riesgos.

Incorporar contenidos referidos a la seguridad en los estudios pregrado y en la
formacion postgrado de profesionales sanitarios.

Incluir aspectos de seguridad de pacientes en la formacién continuada.

Establecer mecanismos especificos de formaciéon para los siguientes perfiles
profesionales:

o] Integrantes de comisiones de seguridad
o Responsables de centros, servicios y unidades clinicas

o Profesionales pertenecientes a unidades con mayor n° de factores de
riesgo identificados relacionados con la seguridad de pacientes.

o Profesionales de Equipos de Emergencia Moviles.
o Personal de mantenimiento de equipos e instalaciones.

o Farmacéuticos/as y otros profesionales con implicacion en la prevencion
de eventos adversos relacionados con el uso y administracion de
medicamentos.

o} Profesionales con implicacion en la prevencidn de infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria.

Incorporar el plan formativo al programa de la Escuela de Ciencias de la Salud, de
Extremadura.

Establecer acuerdos con Sociedades Cientificas y Universidades.

Disefar y llevar a cabo un programa formativo dirigido a pacientes y usuarios/as,
contando con la colaboracién de la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad de
Pacientes.

INDICADORES

Existencia de plan formativo en seguridad de paciente dirigido a profesionales.

Existencia de un programa formativo dirigido a pacientes y usuarios/as, contando
con la colaboracién de la Red Ciudadana de Formadores en Seguridad de Pacientes.
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INVESTIGACION E INNOVACION

La investigacion en materia de seguridad de pacientes es un componente esencial parala
elaboracion y aplicacién de una politica de seguridad eficaz. Deberd impulsarse en todos
los ambitos de la atencién para conocer la incidencia, prevalencia y causas de los eventos
adversos y poder desarrollar soluciones apropiadas. La Subcomisién de Difusién, Cultura
e Investigacion debe establecer las lineas prioritarias asi como coordinar los esfuerzos de
investigacion en seguridad de pacientes y definir indicadores especificos.

OBJETIVO

. Impulsar la investigacion en materia de seguridad de pacientes.

ACTUACIONES

«  Coordinar y desarrollar lineas de investigacion con enfoques multidisciplinares:
investigacion basica, epidemioldgica, clinica y de gestion.

. Colaborar con las Universidades de la Comunidad Auténoma, Sociedades Cientificas
y proyectos nacionales e internacionales, para potenciar la investigaciéon en
seguridad de pacientes.

. Incluir en los programas de investigacion estudios que mejoren el conocimiento

sobre:

(0]

INDICADOR

Magnitud e impacto de efectos adversos asi como las herramientas de
valoracién.

Factores humanos implicados en los EA.

Incidentes ocurridos en el proceso de comunicacién entre profesionales
y entre profesionales y pacientes.

Evaluacién de efectividad de las intervenciones para la mejora de la seguridad.

Factores de riesgo de aquellos/as pacientes con mayor probabilidad de
sufrir un efecto adverso.

. Numero de lineas de investigacion multidisciplinares en materia de seguridad de

pacientes.
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ESTRATEGIA 2.

SISTEMAS DE GESTION DE RIESGOS Y SEGURIDAD DE PACIENTES

La existencia de riesgos asociados a los elementos de la accidn sanitaria, presentes en
forma de variable en el colectivo de pacientes, junto con la posibilidad de producirse
errores en sistemas asistenciales complejos, hace necesaria una adecuada gestion de los
riesgos. Esto implica un compromiso por parte de profesionales asistenciales y gerentes
para adoptar una actitud orientada al uso de metodologias que permitan identificar
los problemas y causas que los originan, con el fin de desarrollar estrategias que los
prevengan o que reduzcan su repeticion.

3.2 APRENDIZAJEY CAMBIO

Historicamente los errores del sistema sanitario han sido analizados de forma
retrospectiva a través de los comités de mortalidad y el andlisis de reclamaciones. Hoy
en dia, la frecuencia y la distribucién del riesgo asistencial puede estimarse por estudios
retrospectivos, transversales y prospectivos, como el andlisis de la cascada causal y los
fallos latentes, los mapas que exponen el conjunto de riesgos potenciales y los estudios
epidemioldgicos que permiten caracterizar el dafo e identificar las circunstancias
que le confiere caracter evitable. De ahi la importancia que adquieren los sistemas de
aprendizaje para potenciar y favorecer la cultura de cambio en el conjunto del entorno
asistencial.

3.2.1 MAPA DE RIESGOS

OBJETIVO

. Disefar un Mapa de Riesgos Potenciales en cada centro, servicio o establecimiento
del SSPE.

ACTUACIONES
. Definir servicios o unidades de alto riesgo en la organizacion sanitaria.

. Definir pacientes con alto riesgo de sufrir eventos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria y/o con su vulnerabilidad (edad, patologia, estado cognitivo).

. Definir procedimientos diagndsticos y terapéuticos que presenten alto riesgo de
eventos adversos.

. Definir practicas habituales potencialmente inseguras, relacionadas con la asistencia
sanitaria.
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INDICADOR

Porcentaje de centros, servicios o establecimientos del SSPE que cuenten con un
Mapa de Riesgos.

3.2.2 ANALISIS DE RIESGO E INCIDENTES

OBJETIVOS

Identificar y evaluar de forma proactiva los potenciales fallos de los procesos
asistenciales, a través de un Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE).

Investigar de forma sistematica el entorno y las causas subyacentes de los EA
ocurridos, especialmente los sucesos centinela, mediante un Analisis de Causa-Raiz
(ACR).

ACTUACIONES

Constituir un Equipo de Analisis Multidisciplinar en el contexto de las Unidades
Funcionales de Seguridad de Pacientes de cada Area, en los que sus miembros sean
expertos en los procesos a analizar y se encuentren implicados en los mismos y en
los que se incluya un asesor en la metodologia AMFE y ACR.

Valorar la probabilidad de ocurrencia del fallo, la severidad del efecto y la capacidad
de detectar el fallo antes de que provoque el efecto.

Detectar sucesos centinelas e incidentes ocurridos sobre los que realizar el ACR.

Realizar un informe final donde se recoja el incidente, sus consecuencias, la
investigacion, los resultados y las recomendaciones con el Plan de Accién.

INDICADORES

Existencia de un Equipo de Andlisis Multidisciplinar en cada Unidad Funcional de
Seguridad del Paciente de Area.

Existencia en cada Area de Salud de una memoria anual de Andlisis de Riesgo que
contemple un plan de contingencias.

Porcentaje de actuaciones llevadas a cabo de las contempladas en el plan de
contingencias.

3.23 SISTEMAS DE NOTIFICACION

OBJETIVO

Disponer de un Sistema de notificacién y registro de eventos adversos e incidentes,
de ambito regional.
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ACTUACIONES

. Implantar un Sistema de notificacién y registro de eventos adversos e incidentes,
accesible para cada Area de salud.

. Crear un Sistema de notificacion y registro de eventos adversos e incidentes regional,
que se nutra de las aportaciones de los sistemas de notificacién de cada Area.

INDICADORES

. Existencia de un Sistema de notificacién y registro de eventos adversos e incidentes
accesible para cada Area de salud.

. Existencia de un Sistema de notificacién y registro de eventos adversos e incidentes
regional.

3.24 ANALISIS DE OTRAS FUENTES DE INFORMACION

OBJETIVO

. Establecer un Sistema de Andlisis de otras fuentes de informacion, incluyendo
Sistemas de Alertas cuya deteccion obligue a valorar un posible EA subyacente
(reclamaciones patrimoniales, quejas, encuestas de satisfaccion y otras fuentes).

ACTUACIONES

. Establecer una Metodologia de Andlisis de las fuentes de informacién susceptibles de
contener informacidn relevante para la gestion de riesgos y seguridad de pacientes.

. Definicién y monitorizacién de Indicadores de Alerta en Seguridad en las diversas
areas asistenciales.

INDICADORES
. Existencia de un Sistema de Analisis de fuentes de informacion.

. Existencia de un Sistema de Alertas especifico para cada fuente de informacion a
analizar.
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3.3 IMPLANTACION DE ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD

Los sistemas sanitarios tienden a ser cada vez mas complejos. Este incremento de la
complejidad conlleva inevitablemente un aumento de los riesgos a los que estd sometido
el colectivo de pacientes. Teniendo en cuenta esta realidad, es prioritario que los
sistemas sanitarios desarrollen estrategias de prevencion de eventos adversos, de forma
especial en aquellos procesos considerados de mayor riesgo sanitario.La traduccién del
conocimiento en soluciones practicas es el fundamento ultimo de la implantacién de las
estrategias de seguridad.

3.3.1 ESTANDARES E INDICADORES DE SEGURIDAD

OBJETIVO

. Disponer de una serie de indicadores clave para la seguridad de pacientes comunes
a todos los centros sanitarios de la region.

ACTUACIONES

. Definir una serie de indicadores clave, de estructura, proceso y resultado, para la
seguridad de pacientes, determinando la periodicidad de evaluacién y revision de
los indicadores por cada Area de Salud.

INDICADOR

. Existencia de un documento de indicadores clave para la seguridad de pacientes
comunes a todos los centros sanitarios de la regién.

3.3.2 MANUALES DE PRACTICAS SEGURAS

OBJETIVO

. Elaborar una serie de documentos guia basados en la evidencia cientifica disponible
que orienten las actuaciones (mejoras en los procesos y actividades) de profesionales
para asegurar que usuarios/as del SES reciben un servicio de calidad, adaptado a sus
necesidades y expectativas, y dirigido a la minimizacion de los riesgos asistenciales.

ACTUACION

. Disefar e implantar manuales de practicas seguras relacionados con la seguridad
de pacientes.

INDICADOR

. Numero de manuales de practicas seguras disefiados e implantados.
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333 PROTOCOLO DE GESTION DE RIESGOS

OBJETIVO

. Elaborar un protocolo que facilite la organizaciéon e implementacién de los
procedimientos relacionados con la gestién de riesgos sanitarios, asi como su
evaluacién y seguimiento.

ACTUACION

. Disenar e implantar un protocolo de gestion de riesgos sanitarios comun a toda la
organizacion sanitaria.

INDICADOR

Existencia de un protocolo de gestion de riesgos sanitario comin a toda la
organizacion sanitaria.

334 ALERTAS EN SEGURIDAD DE PACIENTES

OBJETIVO

Disponer de una herramienta (plataforma informatica) que permita la rapida y
eficiente difusion entre profesionales sanitarios y pacientes del SES, de las alertas en
seguridad de pacientes originadas a nivel regional, nacional e internacional.

ACTUACION

. Disefar e implantar una plataforma informatica destinada a intercambiar
informacion en torno a la seguridad de pacientes.

INDICADOR
. Existencia de una plataforma de difusion y comunicacién en seguridad de pacientes.

335 PUNTOS CRITICOS EN PROCESOS OPERATIVOS Y PRACTICAS SEGURAS

I. Barreras arquitecténicas, senalizacién y seguridad estructural

OBJETIVOS

. Establecer los mecanismos necesarios para identificar, evaluary eliminar las barreras
arquitectoénicas presentes en los centros sanitarios del SES.

ACTUACIONES

Elaborary difundir una guia deidentificaciény correccién de barreras arquitecténicas
en centros sanitarios, donde se especifiquen los requerimientos basicos de los
centros en remodelacién o de nueva construccion.

. Realizar un mantenimiento, evaluacién y actualizacién continua del Programa de
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sefalizacion para los centros sanitarios del SES, incluida la sefalizacion en vias
publicas.

INDICADORES

. Existencia de la guia de identificacion y correccidn de barreras arquitecténicas de los
centros sanitarios.

. Existencia de la evaluacién del Programa de sefalizacién para los centros sanitarios

del SES.
Il. ldentificacion inequivoca de pacientes
OBJETIVO

. Estandarizar y unificar los procedimientos que aseguren la inequivoca identificacién
de pacientes atendidos en el SES, asi como la comunicacion e identificacion de
determinados factores de riesgo intrinsecos de los mismos.

ACTUACION

. Crear un protocolo unificado de identificacion de pacientes y sus factores de riesgo
intrinsecos.

. Crear un protocolo unificado de identificacién de neonatos/as.
INDICADORES

. Existencia de un protocolo unificado de identificacién de pacientes y sus factores de
riesgo intrinsecos.

. Existencia de un protocolo unificado de identificacion de neonatos/as.

Ill. Comunicacion

OBJETIVO

. Favorecer la comunicacion bidireccional entre los diferentes niveles asistenciales
estandarizando y unificando los distintos mecanismos de comunicacién inter
e intraniveles, lo que permitiria minimizar el riesgo de confusiéon durante la
transmision de informacidon entre profesionales y entre éstos y pacientes. Es
necesario favorecer la comunicacién entre las diferentes Gerencias de Area de Salud
y entre las organizaciones y/o personas que estan prestando atencion en paralelo a
un/a mismo/a paciente (personas cuidadoras formales y no formales).

ACTUACIONES

. Estandarizar la comunicaciéon entre el personal de un mismo servicio/unidad
durante el cambio de turno y entre diferentes unidades que atienden a un/a
mismo/a paciente, a través de la identificacién de los datos necesarios para asegurar
una adecuada continuidad asistencial.

. Creacién de un sistema de comunicacion mediante sistemas informaticos que
posibilite la adecuada continuidad asistencial y de cuidados de forma bidireccional
entre el nivel de atencién primaria y el de especializada.

57
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. Elaboracién y puesta en marcha de un protocolo de transferencia de pacientes entre
unidades y servicios hospitalarios y entre niveles asistenciales, que asegure una
adecuada continuidad en la atencién a pacientes.

. Estandarizacion del uso de abreviaturas, siglas y simbolos.

. Incorporar programas de formacion continuada sobre estrategias especificas de
comunicacion efectiva.

INDICADORES

. Existencia de un protocolo de transferencia de pacientes entre unidades y servicios
hospitalarios y entre niveles asistenciales.

. Existencia de un sistema de comunicacion mediante sistemas informaticos.

. Existencia de un programa de formacién continuada sobre estrategias especificas
de comunicacién efectiva.

IV. Uso seguro de medicamentos

OBJETIVO

. Potenciar el uso seguro de los medicamentos en todos los niveles asistenciales a
través de la prevencién de los errores en los procesos de prescripcion, dispensacion,
preparacién, conservacion y administracion de los mismos, prestando especial
consideracion a los medicamentos de alto riesgo y antimicrobianos, asi como al uso
en nifos y pacientes polimedicados.

ACTUACIONES
En el ambito de la Atencién Hospitalaria:

. Disponer de un sistema de prescripcién electréonica asistida para todos los hospitales
del SES mediante un programa informatico que cuente con una serie de ayudas
como soporte a la decisién clinica, asi como con sistemas de alerta.

. Elaborar tablas de dosificacién, ritmo y frecuencia estandar de administracién de
medicamentos segun edad y peso de pacientes.

. Disefar e implantar procedimientos normalizados de trabajo para el manejo de
los medicamentos en las unidades hospitalarias, que incluyan medidas tales como
identificacion inequivoca de pacientes, doble chequeo en el calculo de la dosis y
velocidad de administracion de los medicamentos intravenosos de riesgo.

. Implicar a los servicios de farmacia hospitalarios en la conciliacién del tratamiento
de pacientes (clarificacién de las discrepancias entre la medicacién habitual y
los cambios en las transiciones asistenciales) asi como en el disefio y puesta en
marcha de un programa de informacién de medicamentos para los pacientes al alta
hospitalaria y en consultas externas.

. Implicar y promover la participacién activa de pacientes y a las personas cuidadoras
para aumentar la seguridad en el uso de la medicacion.

. Utilizar un sistema eficiente y seguro de distribucion de medicamentos basado en la
dispensacion por dosis unitarias para su administracién en pacientes hospitalizados.
En las unidades clinicas en las que no sea posible dicho sistema de distribucién
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(quirdfanos, urgencias, UC, etc.), implantar armarios robotizados de dispensacion.

. Favorecerelusoenlosservicios defarmaciahospitalaria de sistemas semiautomaticos
de preparacién de carros de dispensacién por dosis unitarias a las unidades de
hospitalizacion.

. Identificary listar todos los medicamentos de alto riesgo disponibles en cada unidad/
servicio de los centros asistenciales, limitando las presentaciones de diferentes
concentraciones, dosis y volimenes de un mismo farmaco.

. Revisar periddicamente los medicamentos de alto riesgo incluidos en la Guia
Farmaco-terapéutica, identificando etiquetados similares de farmacos distintos.

. Elaborar guias y protocolos sobre el uso seguro de medicamentos de alto riesgo.
. Establecer medidas de prevencién y control de resistencia a antimicrobianos.
. Establecer medidas de control de almacenamiento y caducidades.

En el ambito de la Atencién Ambulatoria y Emergencias

. Implantar el Programa de Apoyo a Pacientes Polimedicados en los centros de
atencion primaria del SES, con especial atencién a la cumplimentacién terapéutica,
adherencia y conciliacién del tratamiento.

. Evaluar y calificar las novedades terapéuticas a través de la Oficina de Evaluacion de
Medicamentos.

. Monitorizar indicadores de prescripcion de determinados grupos de farmacos como
sistema de seguimiento del uso adecuado y seguro de los mismos.

. Realizar un anadlisis del uso de medicamentos de alto riesgo en las Unidades
Medicalizadas de Emergencias.

. Elaborar una Guia de Uso Seguro de Medicamentos de Alto Riesgo en las Unidades
Medicalizadas de Emergencias.

En centros, servicios y establecimientos de todos los niveles asistenciales
. Implantar sistemas de envasado, etiquetado y revisidon de caducidades correctos.
. Impulsar la prescripcién por principio activo.

+  Colaborar con el Centro Regional de Farmacovigilancia en los programas de
deteccidén y notificacion de los efectos adversos de los medicamentos, fomentando
el uso de la Tarjeta Amarilla.

. Implantar sistemas internos de deteccion de errores de medicacién y promover su
notificacion.

. Mejorar la identificacién y el registro de alergias e intolerancias a farmacos y
alimentos en la historia clinica.

INDICADORES

. Existenciade un sistema de prescripcién electrénica asistida para todos los hospitales
del SES.

. Existencia de procedimientos normalizados de trabajo para el manejo de los
medicamentos en las unidades hospitalarias.
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. Existencia de tablas de dosificacidn y ritmo y frecuencia de administracién estandar
segun edad y peso de pacientes.

. Existencia de programas de informacién de medicamentos para pacientes al alta
hospitalaria y en consultas externas.

. Existencia de procedimientos de implicacion y de promocién de la participacién
activa de pacientes y personas cuidadoras en el uso seguro de la medicacion.

. Existencia de sistemas de distribucién de medicamentos basados en la dispensacién
por dosis unitarias para su administracién en pacientes que estén hospitalizados.

. Existencia de al menos una experiencia piloto de sistemas semiautomaticos
de preparacion de carros de dispensacion por dosis unitarias a las unidades de
hospitalizacion.

. Existencia de protocolos de uso seguro de medicamentos de alto riesgo.

. Existencia de listado de los medicamentos de alto riesgo disponibles en cada
unidad/servicio de los centros asistenciales.

. Existencia de medidas de prevencién y control de resistencia a antimicrobianos.

. Memoria de evaluacion del Programa de Apoyo a Pacientes Polimedicados en los
centros de atencién primaria del SES.

. Memoria de evaluacién y calificacion de novedades terapéuticas por la Oficina de
Evaluacion del Medicamento.

. Existencia en atencion primaria de un sistema de monitorizacion de indicadores de
prescripcion.

. Existencia y evaluacién de un sistema de envasado, etiquetado y revision de
caducidades correcto.

. Numero de actividades orientadas a impulsar la prescripcién por principio activo.

. Existencia de un sistema de notificacion voluntaria de incidentes relacionados con
la medicacion.

. Existencia de un analisis del uso de medicamentos de alto riesgo en las Unidades
Medicalizadas de Emergencias.

. Existencia de una Guia de Uso Seguro de Medicamentos de Alto Riesgo en las
Unidades Medicalizadas de Emergencias.

V. Infeccién asociada a la asistencia sanitaria

OBJETIVO

. Disponer de protocolos adecuadamente implantados y evaluados periédicamente
para la prevencion, diagndstico y tratamiento de Infecciones Nosocomiales en los
centros sanitarios del SES.

ACTUACIONES
. Desarrollar un Plan Regional de Higiene de las manos.

. Prevenir bacteriemias asociadas a la insercién de catéteres venosos centrales en
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Unidades de Cuidados Intensivos y en otras unidades asistenciales.
. Prevenir la neumonia nosocomial asociada al uso de ventilacion mecénica.
. Prevenir infecciones urinarias asociadas a catéteres.
. Prevenir infecciones en heridas quirurgicas.

. Promocionar medidas de precaucion estandar y basadas en la trasmisién de
infecciones.

. Prevenir infecciones en atencion primaria de salud.

. Desarrollar un Plan de vigilancia de incidencia, control y registro de Infecciones
Nosocomiales centralizado, en el que participen todos los centros sanitarios del SES.

. Desarrollar un protocolo de trazabilidad del proceso de esterilizacion.
INDICADORES
Asepsia e higiene de las manos.

. Existencia de campanas de promocidén de los 5 momentos de la higiene de manos
de la OMS en todos los centros sanitarios del SES.

. Existencia de actuaciones de formacion y difusién de técnicas de higiene,
desinfeccién y/o descontaminacién de las manos.

. Existencia de dispensadores de soluciones de base alcohdlica accesibles para
profesionales y familiares en todos los centros sanitarios del SES.

Prevencion de la neumonia asociada al uso de ventilacién mecdnica.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de protocolos,
guias y recomendaciones para el cuidado de pacientes con ventilacién mecénica.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de actuaciones
formativas especificas dirigidas a profesionales que atienden a pacientes con riesgo
de padecer Neumonia asociada al uso de ventilacién mecaénica.

Prevencion de bacteriemia asociada a la insercion de catéter venoso central.

. Existencia de un protocolo del SES para la prevencién de bacteriemia asociada a la
inserciéon de catéter venoso central a través del proyecto Bacteriemia Zero en las UCI
y otras unidades asistenciales.

. Implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES, a través de la Unidad
Funcional de Seguridad de Pacientes, de un protocolo para la prevencion de
bacteriemia asociada a la insercién de catéter venoso central a través del proyecto
Bacteriemia Zero en las UCl y otras unidades asistenciales.

Prevencion de infecciones urinarias asociadas a catéteres.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de protocolos,
guias y recomendaciones para la correcta indicacién, cuidados y retirada del
cateterismo vesical.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de cursos
formativos, dirigidos a profesionales sanitarios, de cuidados higiénicos en el
mantenimiento de la asepsia del sondaje urinario.
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Infecciones en heridas quirdrgicas.

. Existencia e implantacién en las Gerencias de Area de Salud del SES de protocolos
con las recomendaciones de higiene quirlrgica adecuada y de identificaciéon de
pacientes con riesgo de posible infeccién.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de un protocolo
unificado de profilaxis antibiotica en intervenciones quirurgicas.

. Existencia e implantacién en las Gerencias de Area de Salud del SES de protocolos
relacionados con la circulacion de las personas en el drea quirdrgica.

. Existencia e implantacién en las Gerencias de Area de Salud del SES de protocolos
relacionados con procedimientos de limpieza, desinfeccion y esterilizaciéon del
material quirdrgico.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Areas de Salud del SES de protocolos
para los cuidados postoperatorios, hospitalarios y ambulatorios de la herida
quirdrgica.

Promocién de medidas de precaucion estdndar y basadas en la trasmision.

. Existencia e implantacion en las Gerencias de Area de Salud del SES de actuaciones
de formacién y difusion.

. Existencia de protocolo de proceso de esterilizacion.

VI. Transfusiones y hemoderivados
OBJETIVO

. Disponer de un protocolo unificado de seguridad transfusional con el objetivo de
minimizar los riesgos sanitarios asociados a todas las fases del proceso de uso de
transfusiones y hemoderivados.

ACTUACION
. Disenar e implantar un protocolo de seguridad transfusional en el SES.
INDICADOR

. Existencia e implantacion del protocolo de seguridad transfusional del SES.

VII. Seguridad en la practica quirdrgica

OBJETIVO

. Mejorar la seguridad en la practica quirdrgica. Para ello se dispondrd de un
documento normalizado de bioseguridad ambiental y circulacién de personas
dentro de las areas quirtrgicas, ademas de una lista de verificacion del proceso
quirdrgico y un protocolo unificado de profilaxis antibidtica. Los protocolos estaran
basados en la Ultima evidencia cientifica disponible y en las recomendaciones de la
campana “La cirugia segura salva vidas” de la OMS.

ACTUACIONES

. Disefar e implantar:
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. Documento normalizado de bioseguridad ambiental.

. Lista de verificacion del proceso quirurgico.

. Protocolo unificado de profilaxis antibidtica.
INDICADORES

. Existencia de documento normalizado de bioseguridad ambiental dentro de las
areas quirdrgicas.

. Porcentaje de intervenciones quirurgicas con la lista de verificacion del proceso
quirdrgico correctamente cumplimentada.

. Existencia e implantacién de protocolo unificado de profilaxis antibidtica en el
proceso quirurgico.

VIII. Riesgo de caidas y accidentes

OBJETIVO

. Estandarizar y unificar las medidas encaminadas a prevenir las caidas de pacientes
tanto en los centros sanitarios como en el ambito comunitario.

ACTUACIONES
. Elaborar un protocolo unificado de prevencién de caidas en los centros sanitarios.

. Disefnar e implantar un plan de intervencién de prevencién de caidas en el dmbito
comunitario.

INDICADORES

. Existencia de un protocolo unificado de prevencién de caidas en los centros
sanitarios.

. Existencia de un plan de intervenciéon de prevencion de caidas en el ambito
comunitario.

IX. Ulceras por presién

OBJETIVO

. Disponer de una guia de actuacién basada enla ultima evidencia cientifica disponible
sobre prevencién, deteccion, tratamiento y evaluacién de las Ulceras por presién.

ACTUACIONES

. Disefnar e implantar una guia clinica de Ulceras por presidon en centros, servicios y
establecimientos sanitarios del SES.

INDICADORES

. Existencia e implantacion de la guia clinica de Ulceras por presiéon en todos los
centros sanitarios de la region.
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X. Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar

OBJETIVO

. Disponer de una guia de actuacion basada en la tltima evidencia cientifica disponible
sobre prevencion, diagnéstico y tratamiento de trombosis venosa profunda y del
tromboembolismo pulmonar.

ACTUACIONES

. Elaborar y difundir un protocolo de prevencion, identificacion y tratamiento de la
trombosis venosa profunda y del tromboembolismo pulmonar.
INDICADORES

. Existencia e implantacién en todos los centros sanitarios de la region de la guia
clinica de prevencién, identificacion y tratamiento de la trombosis venosa profunda
y del tromboembolismo pulmonar.

Xl. Contencién mecanica
OBJETIVO

. Contar con un protocolo adecuadamente implantado y evaluado periédicamente
para la indicacion, realizacién y supervisién de la contencién mecanica de pacientes
en las unidades hospitalarias y en los procedimientos de traslados que asi lo
requieran

ACTUACIONES

. Elaborar, difundir, implantar y evaluar un protocolo para la indicacion, realizacion y
supervisién de la contenciéon mecanica.

INDICADORES

. Existencia e implementacién evaluada de un protocolo de contencién mecdanica en
las unidades de hospitalizacién.

XIlI. Seguridad en salud mental

OBJETIVO

. Contar con medidas estructurales, funcionales y de procedimientos asistenciales
que garanticen la seguridad de pacientes en los dispositivos de la red de salud
mental (especialmente en las unidades de hospitalizacion).

ACTUACIONES

a. Elementos estructurales: Elaborar un plan de seguridad estructural para los
dispositivos de salud mental, especialmente las Unidades de Hospitalizacién
Psiquiatricas (UHP). Dichas Unidades estaran disefadas estructuralmente de manera
que se garantice un maximo de seguridad de usuarios/as y se minimice el riesgo
de aparicion de EA derivados de autolesiones, intentos de suicidio, agresiones a
terceros, abandonos de la unidad, accidentes y caidas, etc.

b. Elementos funcionales y procedimientos asistenciales:
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Contencion mecdnica. Unificar,implantary evaluar periédicamente un protocolo
para la indicacion, realizacion y supervision de la contencion mecanica de
pacientes de las UHP.

Prevencion del suicidio. Unificar, implantar y evaluar periédicamente un
protocolo para la prevenciéon del suicidio y autolesiones en pacientes de riesgo
de las UHP.

Prevenciéon de comportamiento agresivo. Unificar, implantar y evaluar
periédicamente un protocolo para la prevencion del comportamiento
heteroagresivo en pacientes de riesgo de las UHP.

Prevencién de abandonos no programados de la Unidad. Unificar, implantar y
evaluar periédicamente un protocolo para la prevencion de conductas de fuga
en pacientes de riesgo de las UHP.

Prevencién de comportamiento sexualmente inapropiado. Unificar, implantar y
evaluar periédicamente un protocolo para la prevenciéon del comportamiento
sexualmente inapropiado en pacientes de riesgo de las UHP.

Procedimientos generales. Implantar en las UHP y otros dispositivos de salud
mental procedimientos de seguridad de caracter general: identificacién
inequivoca de pacientes, uso seguro de medicamentos, prevencion de caidas,
prevencion de Ulceras por presion, etc.

INDICADORES

a. Elementos estructurales: existencia de un plan de prevencién de riesgos
estructurales para las UHP y otros dispositivos de salud mental.

b. Elementos funcionales y procedimientos asistenciales:

(0]

Contencién mecdnica. Existencia e implantacién de un protocolo para la
indicacion, realizacion y supervision de la contencién mecdnica de pacientes.

Prevencion del suicidio. Existencia e implantacién de un protocolo para la
prevencion del suicidio y autolesiones en pacientes de riesgo.

Prevencién de comportamiento agresivo. Existencia e implantacién de un
protocolo para la prevencién del comportamiento heteroagresivo en pacientes
de riesgo.

Prevencién de abandonos no programados de la Unidad. Existenciaeimplantacion
de un protocolo para la prevencidon de conductas de fuga en pacientes de
riesgo.

Prevencion de comportamiento sexualmente inapropiado. Existencia e
implantacion de un protocolo para la prevencion del comportamiento
sexualmente inapropiado en pacientes de riesgo.

Procedimientos generales. Existencia e implantacién de procedimientos de
seguridad de caracter general.




I PLAN ESTRATEGICO DE SEGURIDAD DE PACIENTES DEL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD

Xlll. Desnutricién y deshidratacion

OBJETIVO

. Prevenir y abordar precozmente la desnutricion y la deshidratacién de pacientes en
riesgo de alteracién nutricional e hidroelectrolitica. Para ello se pondra en marcha
un protocolo de intervencién nutricional e hidroelectrolitica destinado a pacientes
que estan ingresados y no ingresados en riesgo de alteracién nutricional.

ACTUACIONES
. Elaborar y difundir un programa de intervencién nutricional.

. Elaborary difundir un protocolo de manejo del estado hidroelectrolitico en pacientes
de riesgo.

INDICADORES

. Existencia e implantacién en todos los centros sanitarios del programa de
intervencién nutricional.

. Existencia e implantacion en todos los centros sanitarios de un protocolo de manejo
del estado hidroelectrolitico.

XIV. Extubaciones no planificadas

OBJETIVO

. Puesta en marcha de un protocolo de intervencién en las extubaciones no
planificadas.

ACTUACIONES
. Elaborary difundir un programa de intervencién en las extubaciones no planificadas.
INDICADORES

. Existencia e implantacién en todos los centros sanitarios de un programa de
intervencién en las extubaciones no planificadas.

XV. Continuidad asistencial

OBJETIVO

. Mejorar la continuidad, integracién y coordinacién entre niveles asistenciales de
manera que se minimicen los riesgos derivados de la discontinuidad de los procesos
asistenciales. Para ello, los usuarios/as se situaran en todo momento en el centro del
sistema sanitario independientemente de donde se realice la atencién.

ACTUACIONES

. Elaborary difundir un programa para mejorar la continuidad asistencial entre niveles
asistenciales que al menos incluya:

. Mejorar la participacion de profesionales de Atencion Primaria y Atencion
Especializada en las comisiones y érganos de participaciéon de cada Area de Salud
para mejorar asi la atencidn centrada en pacientes y evaluar los puntos criticos de
mejora de la continuidad asistencial.
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«  Garantizar la existencia de un informe de alta médica y de un informe de cuidados
de enfermeria al alta, para mejorar la continuacién y conciliacién de tratamientos y
cuidados entre ambos niveles.

. Garantizar la disponibilidad de ambos informes de forma inmediata para
profesionales de atencién primaria a través de historia electrénica compartida.

. Establecer un circuito agil de comunicacién entre profesionales de primaria y
especializada.

INDICADOR

. Existencia e implantacién de un programa de continuidad asistencial entre niveles
asistenciales.

XVI. Valoracién de pacientes con traumatismo en situacién de urgencia
OBJETIVO

. Disminuir las muertes potencialmente evitables por traumatismos en situaciones
de urgencia vital, procediendo a la evaluacién de los accidentados mediante una
actuacion temprana, protocolizada y coordinada.

ACTUACIONES

. Definir los aspectos fundamentales y la metodologia de evaluacién de pacientes
con traumatismo potencialmente grave.

. Definir aspectos organizativos en la atenciéon de urgencias, con adjudicaciéon de
responsabilidades por facultativos/as.

. Establecer prioridades de actuacion segun los algoritmos definidos de soporte vital
avanzado.

. Establecer un protocolo o via clinica, con un reconocimiento sistematico, que
permita verificar la realizacion de actividades previstas.

. Definir actuaciones de coordinacién entre dispositivos asistenciales y determinar
cudl es la situacion actual de la atencién a los traumatismos en los diferentes
dispositivos sanitarios.

. Formacion practica a profesionales sanitarios relacionados con la atencion de
pacientes con traumatismo en situacién de urgencia.

INDICADORES

. Existencia en todos los servicios de urgencia de un protocolo o via clinicaimplantada
que permita valorar el riesgo de politraumatismos.

. Existencia de protocolos de coordinacién entre dispositivos asistenciales para el
abordaje de pacientes con politraumatismos.

. Numero de actividades de formacion especificas realizadas.
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XVII. Prevencidn de errores en la conexién de catéteres y otras vias
OBJETIVO

. Introducir las medidas necesarias para evitar, debida a cuestiones de disefio,
conexiones incorrectas de catéteres y otras vias, lo que podria ser causa de
administracion de medicamentos o liquidos a través de vias no deseadas, con
posible resultado de EA graves y muerte.

ACTIVIDADES

. Implantar en todos los servicios y establecimientos sanitarios procedimientos
normalizados relacionados con:

. Manipulaciéon de vias y catéteres por profesionales capacitados.
. Etiquetado identificativo de catéteres de alto riesgo.

. Protocolizacién -incluyendo listas de verificacién- de todos los procesosy actividades,
asi como comprobacion de vias desde el origen hasta el puerto de conexién antes
de la administraciéon de medicamentos, soluciones, etc.

. Estandarizar la verificacion por turnos y cambios de servicio.

. Adquirir catéteres y tubos con disefios especificos para la mejora de la seguridad.
. Evaluar el riesgo de los materiales existentes.

«  Codificar tubos y conexiones.

. Capacitacion y formacion del personal sobre prevencion de errores en la conexion
de catéteres y otras vias.

INDICADORES

. Existencia de catéteres y equipamientos, cuyo disefo, etiquetado y color no permita
errores de conexion.

. Existencia de lista de verificacion de todos los procesos y actividades implicados en
la conexién de catéteres y otras vias.

. Numero de procedimientos y actividades implantados sobre prevencién de errores
en la conexion de catéteres y otras vias.

. Numero de actividades de formacion realizadas sobre prevencién de errores en la
conexién de catéteres y otras vias.

XVIIl. Mejora dela seguridad en la atencién al embarazo, el parto y el puerperio

OBJETIVOS

. Introducir medidas para prevenir la morbimortalidad neonatal y maternal durante
todo el proceso del embarazo, parto y puerperio.

. Impulsar la Estrategia de atencion al parto normal del SNS, incrementando la
humanizacion de la atencidon y mejorando la calidez de la atencién y la participacién
y protagonismo de la mujer en su proceso del parto, sin descuidar los aspectos de
seguridad clinica.
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ACTUACIONES

. Elaborar e implantar de forma consensuada entre Atencién Primaria y Atencién
Especializada, el Protocolo Regional de Seguimiento Maternal y Control Fetal
durante el proceso de embarazo.

. Elaborar un protocolo de cribado y manejo de la diabetes e hipertension arterial en
gestantes.

. Elaborar un protocolo de actuacién en el proceso del parto basado en las
recomendaciones de la Estrategia de Atencion al Parto Normal del SNS, en el que
prime la humanizacién del trato y la participaciéon de la mujer.

. Elaborar un protocolo de prevencién de la hemorragia posparto.

. Elaborar un protocolo para la prevencion de traumatismos obstétricos durante el
parto vaginal instrumental y no instrumental, asi como en cesareas.

. Identificaralacriaturamediante unatécnicainequivocafiable, segurayestandarizada
y verificar la identificacién madre-hijo/a al alta.

. Promover el establecimiento de un protocolo consensuado entre profesionales
para la atencién al desarrollo del/de la neonato/a prematuro/a con la maxima
participacion posible de la familia.

INDICADORES

. Existencia del Protocolo Regional de Seguimiento Maternal y Control Fetal durante
el embarazo.

. Existencia del Protocolo de cribado y manejo de la diabetes e hipertensién arterial
en gestantes.

. Existencia de un protocolo de actuacion en el proceso del parto basado en las
recomendaciones de la Estrategia de Atencion al Parto Normal del SNS, en el que
prime la humanizacién del trato y la participacion de la mujer.

. Disminucion de la tasa de traumatismo neonatal (n° de traumatismos neonatales en
cualquier campo diagndstico nifos/as nacidos/as con vida).

. Disminucion de la tasa de traumatismo obstétrico en parto vaginal, instrumental y
no instrumental.

. Disminucion de la tasa de traumatismo obstétrico en parto por cesdrea.

. Disminucion de la tasa de sucesos centinela (muerte materna o morbilidad grave
asociada al parto o alumbramiento/ne total de partos o alumbramientos).

. Existencia de un protocolo para la prevencién de traumatismos obstétricos durante
el parto vaginal instrumental y no instrumental, asi como en cesareas.

. Existencia de un procedimiento estandarizado para la identificacion de la criatura y
la identificacion madre-hijo/a al alta.

. Existencia de un protocolo para la atencion al desarrollo del neonato/a prematuro/a.
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XIX. Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear

OBJETIVO

. Los centros asistenciales que por sus prestaciones asi lo requieran contaran con un
Programa de Garantia de Calidad y Proteccién Radioldgica, en el que se incluyan las
medidas fundamentales y las recomendaciones relativas a la proteccién radioldgica
de profesionales y de pacientes sometidos a exdmenes y tratamientos médicos.

ACTUACIONES

. Potenciar la formacion continuada en materia de proteccion radiolégica de todo el
personal que trabaja en las instalaciones de Radiodiagndstico y Medicina Nuclear.

. Disefar, difundir, implantar y evaluar un Programa de Garantia de Calidad vy
Proteccion Radioldgica.

. Elaborar una Guia de recomendaciones de proteccién a pacientes en procedimientos
radioldgicos y de medicina nuclear.

. Establecer principios de protecciéon radiolégica y medidas fundamentales de control
y prevencion de la radiacién, especialmente en poblacién infanto-juvenil y durante
el embarazo y lactancia.

. Establecer criterios de calidad y seguridad en Radioterapia para asegurar la
optimizacién del tratamiento y proteccién radiol6gica de pacientes.

. Establecer un sistema de control de dosis de radiacion recibida por cada paciente en
su historia clinica.

INDICADORES

. Porcentaje de Servicios de Radiodiagnéstico y Medicina Nuclear que han realizado
al menos un curso bianual de formaciéon continuada en materia de proteccién
radioldgica.

. Existencia e implementacion evaluada del Programa de Garantia de Calidad y
Proteccién Radioldgica.

. Existencia de una Guia de recomendaciones de proteccion a pacientes en
procedimientos radiolégicos y de medicina nuclear.

. Existencia de un sistema de control y prevencién de la radiacién, especialmente en
poblacion infanto-juvenil y durante el embarazo y lactancia.

. Existencia de criterios de calidad y seguridad en Radioterapia para asegurar la
optimizacién del tratamiento de Radioterapia y proteccion radiolégica de pacientes.

. Existencia en su historia clinica de un sistema de control de dosis de radiacion
recibida por cada paciente.

XX. Rehabilitacion y Fisioterapia

OBJETIVO

. Disponer de un protocolo unificado de seguridad de pacientes con el objetivo
de minimizar los riesgos sanitarios asociados a los procesos de Rehabilitacion y
Fisioterapia.
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ACTUACIONES

. Disefar e implantar un protocolo unificado de seguridad de pacientes en
Rehabilitacién y Fisioterapia.

INDICADORES

. Existencia de un protocolo unificado de seguridad de pacientes en Rehabilitacion y
Fisioterapia.

XXI. Alergias asociadas al latex

OBJETIVO

. Asegurar la identificacién de pacientes con alergias asociadas al latex para aplicar
protocolos especificos de actuacién que permitan minimizar dafos a pacientes.

ACTUACIONES
. Establecer sistemas de identificacion y registro de alergia asociada al latex.

. Disenar e implantar procedimientos de actuacion relacionados con el uso de
material o productos sanitarios libres de latex.

INDICADOR

. Existencia de procedimientos de actuacion relacionados con el uso de material y
productos sanitarios libres de latex.
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4.1 IMPLANTACION DEL PLAN

Una vez elaborado, revisado y aprobado el Plan Estratégico de Seguridad de
Pacientes del SES, el esfuerzo debe dirigirse hacia la puesta en marcha y desarrollo
de las lineas estratégicas en él descritos, mediante la ejecucién de las actuaciones
planteadas, para asi alcanzar los objetivos propuestos.

Se toma como punto de partida la edicion y difusiéon del Plan a todos los agentes,
tanto gestores como profesionales asistenciales, implicados en su implantacion,
seguimiento y evaluacion, al objeto de conseguir el mayor grado posible de
involucracion y participacion de los mismos durante todo el proceso.

Es preciso desagrupar los diferentes procesos que configuran las dos grandes lineas
estratégicas incluidas en el Plan, ya que el ritmo de implantacion de cada uno de
ellos difiere entre si. Algunas de las actuaciones propuestas pueden ser instauradas
de manera inmediata mientras que otras requieren apoyarse en actuaciones
desarrolladas previamente.

Previo al inicio del proceso de implantacion, el grupo de expertos de la Subcomisién
de Gestién de Seguridad de Pacientes ha establecido unas recomendaciones
consensuadas de priorizacién de las actuaciones propuestas. La priorizacién se ha
limitado alas actuaciones relacionadas con los puntos criticos de procesos operativos
y practicas seguras, en funcion del impacto y la factibilidad de las mismas.

Para garantizar la implantacion local se procederd a la elaboracion y desarrollo de
Planes Operativos Anuales de Seguridad de Pacientes en cada Gerencia de Area
de Salud. En ellos se reflejaran los objetivos e indicadores a conseguir por cada centro
asistencial, de manera que se establezcan las bases para la ordenada ejecucién y
el correcto seguimiento y evaluacion del Plan. De ese modo, podran definirse con
mayor precision los resultados esperados, los indicadores de proceso y de logro y
sus fuentes de verificacion, lo que permitira el acercamiento y la adecuacion de la
implantacion del Plan Estratégico a la realidad sanitaria.

Se crean lafigura de Coordinador de Seguridad de Pacientes de Area y las Unidades
Funcionales de Seguridad de Pacientes de Area, para facilitar la operatividad de las
medidas planteadas.

A la Comision Central de Seguridad de Pacientes se le atribuye la funcion de
dinamizar y analizar la implantacion del Plan Estratégico. De manera andloga, las
Unidades Funcionales de cada Area se encargan del despliegue de la implantacion
de los Planes Operativos Anuales de las Gerencias, detectando y priorizando las
necesidades de los diferentes centros.

Como figura intermedia en la estructura orgdanica que interviene en el proceso de
implantacion cabe destacar al Observatorio de Seguridad de Pacientes del Servicio
Extremeno de Salud. Este 6rgano se propone como entidad abierta a la recepcién
de informacion relacionada con la seguridad de pacientes desde cada una de las
Gerencias y Unidades Funcionales de Area. El Observatorio elevara a la Comision
Central el Informe de Andlisis de Situacion pertinente, emitido tras el procesamiento
de la informacion recibida.

/3
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4.2 EVALUACION Y SEGUIMIENTO

. El seguimiento de las actuaciones definidas y la evaluacién del nivel de consecucién
de los objetivos, a través de los indicadores propuestos, constituyen elementos
esenciales para lograr la implantacién del Plan Estratégico. Ello contribuira, de
forma paralela, a la toma de decisiones en cuanto a la actualizacion del Plany a las
modificaciones futuras del mismo.

. La monitorizaciéon del Plan Estratégico se hara a través de la evaluacion de los
indicadores definidos en el mismo, contemplados en un Cuadro de Mandos Integral
que permitira realizar un seguimiento tanto a nivel del SES como de cada Area de
Salud. El proceso de medicion y evaluacion de objetivos forma parte de un modelo
de gestion y seguimiento global del Plan Estratégico llevado a cabo por la Comision
Central de Seguridad de Pacientes.

. La medicidon de objetivos a través de indicadores permite ser utilizada como
herramienta de evaluacién en los contratos de gestion anuales de cada una de las
gerencias. Esto supone un compromiso adquirido hacia la consecucién del objetivo
fundamental de la Estrategia de Seguridad del Paciente: la prestacion de una
asistencia sanitaria segura y de calidad en el SES.
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5.1 METODOLOGIA PARA LA PRIORIZACION DE PROCESOS OPERATIVOS Y PRACTICAS

SEGURAS

. Se eligen como objeto de priorizacion los procesos operativos y practicas seguras
debido a su implicacion directa en la asistencia sanitaria y al hecho de contar con
mayor sustento en la evidencia clinica. Ambos suponen actuaciones de implantacién
a corto plazo con un alto nivel de impacto en la seguridad de pacientes.

. La priorizacién de los procesos operativos y practicas seguras propuestos en el Plan
Estratégico de Seguridad de Pacientes del SES se ha llevado a cabo a través de las
siguientes fases:

1.

Consenso previo de los miembros de la Subcomision de Gestién de Seguridad
de Pacientes sobre la metodologia de priorizacion a seguir.

Seleccién y definicidon detallada de los criterios de priorizacién propuestos.
Determinacién de los valores de ponderacién para cada criterio de priorizacién.

Elaboracién de una parrilla de priorizacién de los procesos operativos y
précticas seguras, utilizada como herramienta de trabajo individual y grupal.

Presentacion de documentacién bibliografica como apoyo a las decisiones.

Cumplimentacion individual por los miembros de la Subcomision de la
parrilla de priorizacién, puntuando cada criterio de priorizaciéon entre 1y 5,
correspondiendo esta ultima cifra al nivel maximo de valoracion de ese criterio.

Debate y aclaracién de discrepancias entre los resultados individuales para
eliminar, entre otras, diferencias en las interpretaciones de la definicién de los
criterios.

Aplicacion a la parrilla de priorizacién grupal de la ponderacién establecida
para cada criterio.

Elaboracién del listado de procesos operativos y practicas seguras priorizadas
a partir de los resultados de la parrilla de priorizacién grupal ponderada.

. Los criterios de priorizacién utilizados han sido los siguientes:

1.

Aporta un valor ainadido a la poblacion. Este criterio queda definido por las
necesidades objetivas de la poblacién y la expectativa de la ciudadania.

Valor estratégico para la organizacion y sus profesionales. Esta determinado
por si es parte de los objetivos del SES y SNS, si supone una mejora en la practica
diaria de profesionales y por su influencia en la satisfaccion en los resultados de
su trabajo.

Magnitud o volumen de personas afectadas. En este criterio se tiene en
cuenta la prevalencia del EA y la implicacion de un ndmero importante de
profesionales.

Impacto en la poblacion. Este componente puede apoyarse para su evaluacién
en datos como la gravedad del EA que se produce si no se aplica la practica
segura correspondiente, la letalidad, secuelas, discapacidad, mortalidad
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prematura evitable y los costes ocasionados.

5. Factibilidad. Este criterio se describe por un grupo de factores que permiten
determinar si las acciones son aplicables. Estos factores son:

o

o

o

Pertinencia, entendiéndola como adecuacién al momento, oportunidad
de implantacion.

Factibilidad econémica.

Disponibilidad de recursos estructurales, organizativos, humanos,
técnicos, etc., necesarios para su elaboracién, difusion, implantacion y
seguimiento.

Aceptabilidad.

Elaborado o en desarrollo por alguna gerencia de area.

6. Variabilidad en la practica clinica. Valorar si la implantacion de un proceso
operativo o practica segura supondria una reduccién en la variabilidad de
la préctica clinica, reduciendo con ello la posibilidad de errores y eventos
adversos.

. Valores de ponderacién establecidos:

o

O O O O O

Valor Ahadido: (10/100).

Valor Estratégico: (15/100).
Volumen de personas: (20/100).
Impacto en la poblacién: (20/100).
Factibilidad: (25/100).
Variabilidad: (10/100).
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5.2 RESULTADOS. PROCESOS OPERATIVOS Y PRACTICAS SEGURAS PRIORIZADAS

. En el desarrollo de la priorizacién de procesos operativos y practicas seguras
incluidas en el Plan Estratégico de Seguridad del Paciente del SES, se han obtenido
los resultados reflejados en la tabla siguiente.

Tabla 5. Resultado de la priorizacion de procesos operativos/prdcticas seqguras

PROCESO OPERATIVO/PRACTICA SEGURA PONDERACION

Infeccion asociada a la asistencia sanitaria 86.0
Uso seguro de medicamentos 85.8
Identificacion inequivoca de pacientes 84.1
Seguridad en la practica quirdrgica 81.7
Comunicacion 81.6

Atencion al embarazo, parto y puerperio 80.1
Continuidad asistencial 80.1

Ulceras por presion 77.7
Transfusiones y hemoderivados 77.2
Errores en la conexién de catéteres y otras vias 76.3
TVPy embolismo pulmonar 75.2
Desnutriciéon y deshidrataciéon 73.8

Riesgo de caidas y accidentes 733
Valoracién de traumatismos en Emergencia 714
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear 70.6
Contencién mecanica 69.8

Seguridad en salud mental 69.3
Extubaciones no planificadas 63.0
Seguridad estructural y arquitecténica 58.0

. En el casodelos procesos operativosy practicas seguras que han obtenido las mismas
puntuaciones en la ponderacién, se ha seguido como método de priorizacion la
mayor puntuacién obtenida en el criterio de factibilidad.

. En el Anexo 7.3. se muestra la tabla de priorizacidn grupal de forma detallada por
criterios de priorizacion.
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7.1 TAXONOMIA BASICA SOBRE SEGURIDAD Y GESTION DE RIESGOS SANITARIOS

La necesidad de un lenguaje universal respecto a la seguridad de pacientes ha
motivado que desde la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente hasta
otras organizaciones como la Joint Comission on Acreditation on Health Care
Organizations (JCAHO), se encuentran entre sus objetivos actuales la creacién de
una taxonomia comun que pueda ser utilizada por todos los paises. En la actualidad,
ésta se halla aun en fase de elaboracion por parte de la OMS debido a problemas
surgidos en la adaptacién de los términos a los distintos idiomas, por lo que el
significado de los mismos puede diferir de un interlocutor a otro.

La seguridad de pacientes se define como la ausencia, para pacientes, de dano
innecesarioodafo potencialasociadoalaatencionsanitaria.También esdenominada
como seguridad clinica e implica practicar una atencién a la salud libre de dafos
evitables. Ello supone desarrollar sistemas y procesos encaminados a reducir la
probabilidad de aparicion de fallos del sistemay errores de las personas y aumentar
la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias. La
seguridad surge de la interaccion de todos los elementos del sistema y 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 el EA relacionado con
la atencién sanitaria recibida y que puede tener consecuencias negativas para
pacientes.

A continuacion se expone un glosario de términos y definiciones algunos recogidos
de la Clasificacion Internacional para la Seguridad de Pacientes (CISP) de la OMS, de
enero 2009 y otros de la Norma UNE-EN ISO 9000:2005, a la espera de un futuro y
préximo consenso en una taxonomia universal respecto a la seguridad de pacientes
y la gestion de riesgos:

Agente: sustancia, objeto o sistema que actua para producir cambios.

Analisis del riesgo: es un instrumento sistematico de recogida, registro y evaluacién
de la informacion sobre los riesgos, orientado a establecer posiciones o acciones
preventivas como respuestas a un riesgo identificado.

Atencion sanitaria: servicios recibidos por personas o comunidades con el fin de
promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

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

Circunstancia: cualquier factor relacionado con un evento, un agente o una persona
o que influye en ellos.
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Consecuencias: el resultado de un evento.

. NOTA: en el contexto de la seguridad, las consecuencias son siempre negativas.

Control del riesgo: acciones dirigidas alaimplementacion 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 desviaciéon de la practica aceptada como correcta, independientemente
del efecto que produzca en pacientes.

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

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

Error de medicacion: fallo por accion u omisioén en el proceso de tratamiento con
medicamentos que ocasiona o puede ocasionar un dafio a pacientes.

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

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

Evento: incidente que le ocurre a un/a paciente o le atafe.

Evento adverso: incidente que produce dafo a pacientes. Suceso no deseado e
imprevisto, como consecuencia de la atencién sanitaria, que tiene consecuencias
negativas, perdurables o no, para pacientes o la propia institucion sanitaria.

. NOTA:suelereferirse como Efecto Adversoalalesion, dafo, incapacidad, prolongacion
de la estancia hospitalaria 0 muerte relacionada con el proceso asistencial, mas que
por la condicién médica o enfermedad subyacente de pacientes.
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Evento centinela: suceso imprevisto que causa, o tiene riesgo de causar, la muerte o
graves dafos fisicos o psicologicos.

. 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 desempefiado un papel en el origen o la evolucion 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 dafo: intensidad y duracién del dafo y repercusiones terapéuticas
derivadas de un incidente.

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

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

Incidente: acontecimiento o situacién imprevista o inesperada que, bien por
casualidad o bien por una intervencion determinada a tiempo, no ha producido
danos ni pérdidas a pacientes, pero que en otras circunstancias podria haberlo
producido.

. NOTA: el incidente sin dano se conoce como casi-error.

. NOTA: el incidente con dafo se conoce como evento adverso.

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

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

. Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interacttan, 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 de pacientes: ausencia, para un paciente, de dafo innecesario o dafo
potencial, asociado a la atencién sanitaria.

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

. Sistema de notificacidn: procesos y tecnologias implicadas en la estandarizacion de
la comunicacién de EA 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.

- Valoracion del riesgo: proceso global que integra el anélisis y la evaluacién del riesgo.
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Otros términos relacionados.

Negligencia: error dificilmente justificable, ocasionado por desidia, abandono,
apatia, estudio insuficiente, falta de diligencia, omision de precauciones debidas
o falta de cuidado en la aplicacidon del conocimiento que deberia tener y utilizar
profesionales cualificados. Puede causar o no dafo.

Malapraxis: deficiente practica clinica que ha ocasionado un dafo a pacientes.
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.

Gestion 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 econdémicos o al prestigio de la institucién y sus
profesionales. La gestiéon de cualquier tipo de riesgo se realiza a través de las fases
de identificacion del riesgo, analisis del mismo y elaboracion de planes de control.

Indicadores de seguridad de pacientes: conjunto de datos, preferentemente
cuantitativos, que proporcionan informacion sobre la estructura, el funcionamiento
y los resultados de los servicios sanitarios, con el fin de facilitar la toma de decisiones
en la gestién de los servicios sanitarios. Un buen indicador debe reunir una serie
de cualidades tales como utilidad, facilidad de obtencion e interpretacién, validez
para medir lo que realmente pretende, capacidad discriminante, comparabilidad y
reproducibilidad.
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7.2 LISTADO DE ABREVIATURAS UTILIZADAS

ACR: Anélisis de Causa-Raiz.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

AMFE: Andlisis Modal de Fallos y Efectos.

AMSP: Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente.

APEAS: Estudio sobre la Seguridad del Paciente en Atencién Primaria.
CAE: Comunidad Auténoma de Extremadura.

CISP: Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

EA: Eventos Adversos.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién.
EPINE: Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaia.
EUNetPaS: The European Network for Patient Safety.

IBEAS: Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica.
IOM: Instituto de Medicina norteamericano.

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.
MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

NHS: National Health System britanico

OIM: Oficina de Informacién del Medicamento.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

SES: Servicio Extremefo de Salud.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SSPE: Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

TEP: Tromboembolismo Pulmonar.

TVP: Trombosis Venosa Profunda.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UHP: Unidades de Hospitalizacién Psiquiatricas.
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7.3 TABLA DE PRIORIZACION GRUPAL
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7.4 PARTICIPANTES

COORDINADOR

Subdirector de Salud Mental y Programas Asistenciales. Coordinador de la
Subcomisién de Gestién de Seguridad de Pacientes. Servicio Extremefo de Salud

Supervisora de Traumatologia
Hospital Don Benito-Villanueva. Area de Don Benito-Villanueva

Leopoldo Elvira Peiia

M2 Fernanda Bernal Rodriguez

Subdirector de Salud Mental y Programas Asistenciales. Coordinador de la

Leopoldo Elvira Peia Subcomision de Gestion de Seguridad de Pacientes. Servicio Extremefo de Salud

Subdirectora Médica Atencién Especializada

Asuncién Escudero Soriano Hospital de Mérida. Area de Mérida

Director Médico Asistencial de Atencion Especializada

Eladio Garrote Sastre Hospital “Ciudad de Coria”. Area de Coria

FEA Medicina Preventiva y Salud Publica

Carmen Gomez Gonzalez Complejo Hospitalario San Pedro de Alcantara. Area de Céceres

Subdirectora Enfermeria

Raquel ROdrIguez Llanos Atencién Especializada. Area de Salud de Céceres

Enfermera Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales

Beatriz Rodrlguez Pérez Servicio Extremeno de Salud

Supervisora Gral. de Atencién Continuada.

Alejandra Tiburcio Dominguez Hospital de Zafra. Area de Zafra-Llerena

Director de Recursos Humanos

José Julio Valentin Delgado Gerencia de Area de Salud de Plasencia

Coordinadora de Seguridad de Area

Isabel Vasco Gonzalez Hospital de Mérida. Area de Mérida

FEA Farmacia Hospitalaria

Beatriz Vazquez Dominguez Hospital Don Benito-Villanueva. Area de Don Benito-Villanueva

COLABORADORES

Coordinadora de Calidad del Area de Badajoz
Hospital Universitario Infanta Cristina. Area de Badajoz

Susana Batres Gomez

Coordinador Técnico de Salud Mental. Subdireccién de Salud Mental y Programas

Javier Berrocoso Lopez AsistencialesServicio Extremeno de Salud. Servicio Extremefo de Salud

Supervisor de area de Calidad

Rafael Menas Miranda Hospital de Llerena - Zafra. Area de Llerena - Zafra
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