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AURKEZPENA

Herrialde garatuetako gizarte aurreratuetan, pazientearen segurtasuna osasun-laguntzaren berezko 
elementua da. Bizi garen inguruan eta XXI. mendean, herritarrek uste dute pazienteek jasotzen duten 
arretak segurua izan behar duela, haientzako ondorio txarrik gabea. Nolanahi ere, profesionalen pres-
takuntza gorabehera, eta gero eta aurreratuagoa den teknologia eskura izanik ere, badira arriskuak, 
segurtasun-gertakari anitzetan gauzatzen direnak.

Gehienetan, segurtasun-gertakariek ez diote pazienteari kalterik egiten; beste batzuetan, ordea, kal-
teak eragin diezazkioke. Kontrako gertakari deritze halakoei, eta ondorio larriak ekar ditzakete bere-
kin. Istripuok hainbat laguntza-jarduerarekin lotu daitezke, bai eta arlo ezberdinetan jazo ere. Beraz, 
eta zoritxarrez, askotarikoak dira aukerak, besteak beste: osasun-laguntzarekin uztarturiko infekzioak, 
prozedura kirurgikoekin zerikusia duten gertakariak, pazientea identifikatzeko akatsak nahiz farmako 
jakin batzuk emateari lotutako gertakariak.

Pazientearen segurtasunaren kontzeptua gure zibilizazioaren hastapenetan ere bazegoen, eta bat da-
tor guztiz “primum non nocere” printzipio hipokratikoarekin. Logikaren arabera, hortaz, pazienteari 
inolako kalterik ez egitea da laguntza-prozesu ororen lehentasun nagusia.

Gaur egun pazientearen segurtasuntzat hartzen duguna, hots, segurtasunaren kultura sustatzera zein 
segurtasun-gertakariak murriztera bideratutako jarduera, ekintza eta proiektu multzoa, kontzeptu be-
rriagoa da, zalantzarik gabe.

Izan ere, Osasunaren Mundu Erakundeak (OMS) 2004an jarri zuen abian Pazientearen Segurtasune-
rako Munduko Aliantza; hasieran, eskuetako higienea, kirurgia segurua eta mikrobioen kontrako erre-
sistentziari aurre egitea zituen helburu itun horrek.

Orobat, 2006. urtean, Europar Batasunak segurtasunaren alorreko esparru politiko bat ezarri zuen, 
baita abiarazi ere gertakarien berri emateko sistemen hedapena. Aldi berean, gehiago sakontzen da 
kontrako gertakarien epidemiologiari buruzko ezagutzan; horretarako, berariazko ikerketak egin ziren 
Batasuneko hainbat estatutan. Gure inguruan, ENEAS azterlana ospitaleko eremuan garatu zen, eta 
APEAS, berriz, Lehen Mailako Arretan.

Pazientearen segurtasuna, beraz, lehentasunezko osasun-programa bilakatu da herrialde garatuetan 
azken hamar urteotan.

Euskadin, bestalde, behar bezala sendotutako lan-ibilbidea dago lehendik, arlo ezberdinetan, besteak 
beste:

–	Osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen prebentzioa eta kontrola (INOZ plana).

–	Transfusio-segurtasuna.

–	Jardunbide egokiak erizaintzako zainketa jakin batzuetan.

–	Babes erradiologikoa.

AURKEZPENA
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Hala ere, 2013an argitaratu zen zabalkunde publikoko lehen dokumentua; bertan jasotzen dira euskal 
osasun-sistema publikoak pazientearen segurtasunaren arloan sustatzen dituen proiektu desberdinak. 
2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategia da, hain zuzen ere. Osasun Sailak eta Osa-
kidetzak etengabe hobetzeko egiten duten ahaleginen adierazle da argitalpen hori. 300 profesionalek 
baino gehiagok hartu zuten parte zuzenean, eta zenbait lorpen izan ziren, besteak beste:

–	Besoko korporatibo bat ezarri zen Osakidetzan, pazientea okerrik egin gabe identifikatzeko.

–	Jaioberrien segurtasunerako protokolo berria.

–	Pertsonek beren segurtasunean parte hartzeko kanpaina, Estatuan aitzindari.

2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategiak, bestalde, kontuak emateko konpromisoa 
ere ekarri du berekin; horren ondorioz, ebaluazio bat jarri da hiritar guztien eskura.

2017-2020 legealdian, xedea da ekintza-ildoen eta ezarritako proiektuen jarraitutasuna bermatzea; 
horretarako, beharrezkoa da azken urteotan ikasitakoa eranstea, bai eta erronka berriak hartzea ere, 
esaterako, bigarren eta hirugarren biktimei nahiz larrialdi-eremuetako berariazko arazoei heltzea. 
Hala, legealdi honetarako Osasun Sailaren ildo estrategikoetan, Osasun-sistemaren jasangarritasuna 
eta modernizazioa atalean, 2017-2020 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategia ezartzen da kon-
promiso gisa.

Ezinbestekoa da osasun-sistemak eta hiritarrek baterako ahaleginak egitea denbora luzez pazien-
tearen segurtasuna etengabe hobetzeko, emaitzak, hein handi batean, epe ertain zein luzera erdie-
tsiko baitira.

Hori dela eta, estrategia berri honekin, Osasun Sailak eta Osakidetzak lanean jarraituko dugu pazien-
tearen segurtasunaren kultura gogotsu sustatzeko gure gizartean.

Jon Darpón Sierra
Osasuneko sailburua
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EGOERAREN AZTERKETA

Osakidetzak entzute handia lortu du bere osasun-zerbitzuen kalitatea eta segurtasuna direla eta.  
Asistentzia sanitarioa gero eta konplexuagoa izateak, baina, zenbait arrisku ditu berekin; horregatik, 
pazienteen segurtasuna ere areagotu behar dugu nahitaez.

Alde horretatik, Osakidetzak urte askoan lan egin du pazientea babesteko erremintak eta protokoloak 
prestatzen; hori dela eta, Pazientearen Segurtasuna ez da orain artean ezagutu ez dugun asistentzia-
kalitatearen adarra.

Pazientearen segurtasuna lehentasuna da Osasun Sailarentzat, bai eta gure helburuetako bat ere, eta 
halaxe jaso da 2013-2020 aldirako Osasun Planean1 (Ahalik eta segurtasun kliniko gehien sustatzea 
osasun-laguntza ematean) eta 2017-2020 aldirako Osakidetzaren erronka eta proiektu estrategikoe-
tan2 (Pazientearen segurtasunaren kultura errotzen laguntzea Osakidetzan, aurretik dauden ekintza-
lerroetan sakonduz eta proiektu berri eta garrantzitsuak garatuz). Osasunari dagokionez lehentasuna 
izateaz gain, pazientearen segurtasuna funtsezkoa da sistemaren iraunkortasunari euste aldera. 

Jaurlaritzaren ekintza espezifikoekin, Osasun Planarekin eta Osakidetzaren ildo estrategikoekin bat, 
Osakidetzako 2013-20163 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategia sortu zen. Osakidetzak epe 
horretan erakunde osorako sustatu eta garatu nahi zituen ekintza-ildoak jasota geratu ziren zaba-
lkunde publikoko lehen dokumentua zen huraxe; dokumentuak, batetik, jarraitutasuna ematen zien 
erakundeko pazientearen segurtasunaren ibilbideari eta, bestetik, oraingo egoerari erantzuten zion. 
Dokumentu hartan jasotako estrategia erreferentzia baliagarria izan da paziente, profesional eta sa-
reko zuzendarientzat. Etengabe hobetzea eta gure autonomia-erkidegoko hiritarrei ahalik eta osasun-
laguntzarik seguruena ematea ditu helburu aipatutako estrategiak, eta pazienteen segurtasuna hobe-
tzearen aldeko apustu sendoa egiten du.

2013-2016 aldirako estrategiak honako xede hauek sustatu ditu: pazientearen segurtasuna funtsezko 
elementu izatea asistentzia sanitarioan; kontrako gertakarien arriskua murriztea; gastua arrazionali-
zatzeko behar-beharrezkoa den politika eta kalitate eta segurtasun handiko osasun-laguntza batera-
garri egitea; teknologia berrien bultzadaz baliatzea litezkeen segurtasun-hutsuneak gutxitzeko; eta 
pazientearen segurtasunaren arloan erdietsitako esperientzia antolamendu-egoera berrira egokitzea, 
arreta integratuaren ereduaren barnean (Erakunde Sanitario Integratuak).

Eskura dugun ebidentzia zientifikoa eta pazientearen segurtasunaren arloko nazioarteko zein  
estatuko jarraibideak oinarri hartuta, eta 2013-2020 aldirako Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailaren 
Osasun Planari nahiz 2013-2016 aldirako Osakidetzaren ildo estrategiko eta ekintza-planei jarrai-
kiz, berariazko helburu eta segimendu-adierazle jakin batzuk zehaztu ziren 13 ekintza-ildoetako 
bakoitzerako:

1.	 Osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen (OLEI) prebentzioa eta kontrola.

2.	 Kirurgia segurua.

3.	 Haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasuna.

EGOERAREN AZTERKETA
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4.	 Pazientearen Segurtasun-arloak Jakinarazteko eta Ikasteko Sistema (PSAJIS).

5.	 Erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoen preskripzioa optimizatzea.

6.	 Medikazioa ematearekin lotutako jardunbide egokiak.

7.	 Erizaintzako zainketekin lotutako jardunbide egokiak.

8.	 Transfusio-segurtasuna: odol-osagaien eta ehunen emaileak eta hartzaileak.

9.	 Pazientearen segurtasunari buruzko prestakuntza.

10.	Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzea.

11.	Medikazioaren kontziliazioa.

12.	Pazientea asistentzia sanitarioaren segurtasunean inplikatzea.

13.	Gernu-kateterrari lotutako gernu-traktuko infekzioak murriztea.

Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategia hedatzeko, erakunde osoari 
eragiten dion partaidetza-eredu bat ezarri zen, Osakidetzako Pazientearen Segurtasunaren Estrate-
gia definitzeko, ebaluatzeko, berrikusteko eta hura zerbitzu-erakunde guztietan zabaltzeko helburuz.  
Horretarako, Osakidetzako ahalik eta profesional gehienek parte hartu behar zuten. 

Besteak beste, oinarri hauek izan ditu ereduak: Osakidetzako zuzendaritzaren lidergoa; zerbitzu-
erakunde bakoitzeko zuzendari-taldeen esku-hartze eta sintonia; partaidetzan oinarritutako ikuspe-
gia eta sare-lana; malgutasuna, baterako esparru batean zerbitzu-erakunde bakoitzaren espezifiko-
tasunak, lehentasunak eta erritmoak errespetatu daitezen; planifikatutako komunikazioa, erakunde 
osoan zehar zabalduta; eta etengabeko hobekuntza ardatz duten segimendu eta ebaluazioa. 

Badira segurtasunaren arloan eginkizun garrantzitsua duten edo izan dezaketen zenbait eragile, 
Osakidetzan zein handik kanpo: Eusko Jaurlaritzako Osasun Saila, Osakidetzaren Zuzendaritza Na-
gusia (Zuzendaritza Kontseilua, Osasun Laguntzako Zuzendaritza, Pazientearen Segurtasunaren 
Zuzendaritza Batzordea, Osasun Publiko eta Pazientearen Segurtasun Programetako Koordinazio 
Taldea, proiektu korporatiboak garatzeaz arduratzen diren berariazko lantaldeak), Osakidetzako 
zerbitzu-erakundeak (Zuzendaritza Taldeak, Segurtasun Erreferenteak, Segurtasun Batzordea, tar-
teko agintariak: zerbitzu-buruak, ikuskatzaileak, unitate-buruak, prozesuetako arduradunak, etab.; 
profesional guztiak) eta beste eragile batzuk, adibidez, Zientzia Sozietateak, Mediku eta Erizain 
Elkargoak, Pazienteen Elkarteak eta gizarte-arloko edota arlo soziosanitarioko erakundeak. 

Gaur egun, Osakidetzak 300 pertsona baino gehiago ditu Segurtasun Estrategia osatzen duten ekintza- 
ildoak aurrera eramaten, dela segurtasuneko erreferente gisa beren zerbitzu-erakundeetan, dela jar-
duera-ildo bakoitzeko taldeetan parte hartuz. Profesional guztien esku-hartze, konpromiso, partaide-
tza eta lidergoaren bitartez lortzen da osasun-laguntzaren segurtasuna hobetzea.

2013-2016 aldirako Estrategiaren helburu nagusietako bat izan da pazientearen segurtasuna asis-
tentzia sanitarioako oinarri bihurtzea, segurtasunaren kulturari eustearren. Horretarako, kultura hori 
hobetzera zuzendutako jarduerak garatu dira, besteak beste, profesionalen prestakuntza, kalterik ga-
beko gertakarien berri emateko sistemaren garapena, jardunbide seguruen ezarpena eta pazienteen 
eta hiritarren esku-hartzea.  

EGOERAREN AZTERKETA
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Gure erakundeetan segurtasunaren kultura garatzeko eta horri eusteko xedez, proiektu bat jarri 
dugu abian, galdeketa baten bidez aukera emango duena, batetik, pazientearen segurtasunari 
dagokionez Osakidetzako profesionalek dituzten balio, jarrera, pertzepzio eta jokabide-ereduak 
ezagutzeko eta, bestetik, horien gaineko kontzientziazioa handitzeko. Azterketak bide emango 
digu indarguneak eta hobetzeko aukerak antzemateko, baita denbora igaro ahala gertatzen di-
ren aldaketak zein esku-hartze eta programa jakin batzuen eragina ebaluatzeko ere, zehaztutako 
oinarri-egoera abiapuntu hartuta.  

“Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategiaren ebaluazioa” biltzen duen 
dokumentu bat prestatu da duela gutxi.

Jarraian, 2013-2016 aldirako Estrategian lehentasuna emandako ekintza-ildoen oraingo egoerari 
buruzko laburpena jasotzen da.

1. EI: OSASUN-LAGUNTZAREKIN ERLAZIONATUTAKO INFEKZIOAK (OLEI)  
PREBENTZIOA ETA KONTROLA

OLEI prebenitzeko eta kontrolatzeko ekintza-ildoak ibilbide luzea du, eta lehentasunezko helburua 
izan da orain dela asko gure autonomia-erkidegoan. INOZ plana (Infekzio Nosokomialak Zaintzeko eta 
Kontrolatzeko Plana) nabarmendu beharra dago. 1990ean jarri zen abian, eta Osakidetzako erakun-
deetan egin eta egiten diren OLEI zaintzeko, prebenitzeko eta kontrolatzeko jarduera guztiak hartzen 
ditu barnean. Aipagarriak dira, bestalde, Zainketa Intentsiboko Unitateetan OLEI prebenitzea xede 
duten proiektuak, hots, Bakteriemia zero eta Pneumonia zero, Osasun Sistema Nazionalean garatu 
zirenak autonomia-erkidegoekin elkarlanean.  

INOZ plana 

Garatutako ekintzen eta lorpenen artean, honako hauek daude:

•	“Isolamendu-protokoloa: Erakunde Sanitario Integratuentan infekzioen kutsadura prebenitze-
ko gomendioak”. Dokumentuari hainbat material eransten zaizkio, profesionalei zein pazien-
teei banatzeko (informazio-triptikoak, kartelak, pazientearentzako informazio-orriak).

•	OLEI zaintzeari buruzko azterketak: 

−	Infekzio nosokomialaren prebalentziaren analisia, EPINE azterketaren bidez. Urtero egiten 
da azterketa, Estatuan, eta Osakidetzako paziente akutuen eta egonaldi ertain-luzeko os-
pitale guztiek hartzen dute parte.

−	Infekzio nosokomialaren intzidentzia-analisia INOZ lantaldeak adostutako prozedura ki-
rurgikoetan. Zaintza epidemiologikorako prozedura kirurgikoak berrikustea eta zaintza za-
baltzea alta eman ondoren (30 egun kolon-ondesteko kirurgian eta 90 egun aldakaren 
eta belaunaren kirurgia protesikoan, Disease Control and Prevention zentroen irizpideei 
jarraikiz), zauri kirurgikoaren adierazleak zein estandarrak eguneratze aldera.

−	Ospitaleetako egonaldi ertain-luzeetan gernu-zundaketari lotutako infekzioen intzidentziak 
aztertzea.

EGOERAREN AZTERKETA
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•	Bi lantalde martxan jartzea, dokumentu hauek garatzeko:

−	“Infekzio nosokomiala kontrolatzeko arauen eskuliburua” eguneratzea.

−	Esterilizazio-gida korporatiboa eguneratzea.  

•	Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Plana (PVPCIN)

	 2013an, Infekzio nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Planaren ebaluazioa 
egin da Osakidetzako paziente akutuen eta egonaldi ertain-luzeko ospitaleetan. Ebaluazio 
hau bi fasetan garatu zen: lehenengoan, hau da, autoebaluazioan, PVPCINi buruz bidalitako 
galdeketa bete zuen ospitale bakoitzak; bigarren fasean, berriz, bisitaldi itunduak egin ziren 
ospitale guztietara. Bisitaldien ostean, emaitzen txosten bat prestatu zen ospitale bakoitze-
rako, eta, horrez gain, indarguneak eta hobetzeko alorrak ere bildu ziren. 

•	Eskuetako higienea:

−	Osakidetzaren ospitaleetako eskuetako higienearen adierazleen bilketa urtero koordinatzea, 
Osasun Sistema Nazionalaren (OSN) Eskuetako Higienearen Programarako.

−	Eskuetako Higienearen Mundu Egunean (maiatzak 5) urtero parte hartzea. 

−	Eskuetako higienea OMEren ereduaren arabera betetzen den egiaztatzeko ikastaro bat egin da 
behatzaileak akreditatzeko.

−	Eskuak behar bezala garbitzen direla ziurtatzeko adierazle bat bildu da 2016ko Programa 
Kontratuan.

OLEI prebenitzea Zainketa Intentsiboko Unitateetan (ZIU)

•	Bakteriemia zero (2009-2010) eta Pneumonia zero (2011-2012) proiektuek kateterrarekin lotu-
tako bakteriemia-tasak eta aireztatze mekanikoko pneumoniaren tasak murriztea lortu dute, hurre-
nez hurren. Hala, proiektuaren bi adarretan ZIUetako profesionalek gogotsu parte hartzeari esker 
(ebidentzian oinarrituta neurri sorta bat aplikatzea eta segurtasun integralerako plana), proposa-
tutako helburuak lortu dira. Infekzio-tasen murrizketari eustea izan da profesionalen erronka, eta 
oraindik ere bada.

•	Aurreko proiektuak bezala, Erresistentzia zero (2014-2016) proiektua ere Osasun, Gizarte 
Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak sustatu du, Kalitate eta Kohesioko Zuzendariordetza 
Nagusiaren bitartez eta autonomia-erkidegoekin lankidetzan. Helburu nagusia zen jatorri 
nosokomialeko Bakterio Multierresistente (BMR) bat edo gehiago pairatu duten pazienteen 
tasa % 20 murriztea Paziente Kritikoen Unitateetan (PKU). Bigarren mailako helburuak 
ziren, besteak beste: PKUetako BMRen mapa deskribatzea, hango segurtasunaren kultu-
ra sustatzea eta indartzea eta segurtasun-neurri eraginkorrak ezarri dituzten PKUen sare  
bat sortzea.

	 Bakteriemia zero eta Pneumonia zero proiektuetan parte hartu zuten erakundeetako zerbitzu 
batzuk ere izan dira proiektu horretan (Donostialdea ESI, Bilbo Basurtu ESI, Ezkerraldea 
Enkarterri Gurutzeta ESI, Barrualde Galdakao ESI eta Araba ESI), baita Barakaldo Sestao ESI 
ere. Proiektu konplexua izan da, eta parte hartu duen ospitale bakoitzera egokitu behar izan 
da. 2016ko azaroan proiektuaren azken emaitzak aurkeztu ziren.

EGOERAREN AZTERKETA
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2. EI: KIRURGIA SEGURUA

OMEren Pazientearen Segurtasunerako Munduko Aliantzaren “Kirurgia seguruak bizitzak salbatzen 
ditu” munduko erronkaren barnean garatutako estrategien artean, azpimarratzekoa da segurtasun 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ), Osakidetzak erantsita duena dagoeneko laguntzarako infor-
mazio-sistemetan.  

Hauek ziren 2013-2016 aldirako Estrategian mahaigaineratu ziren xedeak, besteak beste: kirurgia 
handia eskaintzen zuten zerbitzu-erakunde guztietan SKEZ erabiltzea, horren erabileraren ebaluazioa 
eta segimendua sustatzea eta hura modu eraginkorrean erabiltzen zen egiaztatzea.

Garatutako ekintzen eta lorpenen artean, honako hauek daude:  

•	SKEZ kirurgia mota ezberdinetara egokitzea: kirurgia handia, kirurgia txikia eta oftalmolo-
gia (fakoemulsifikazioa-begi lausoaren xurgapena). 

•	“Kirurgia segurua” izeneko erreferentzia-taldea eratzea, gai horretan adituak diren profe-
sionalez osatua; zerbitzu-erakundeetan euskarri gisa jarduten du egiaztatzeko zerrendare-
kin bat egiteko. 

•	Proposamen korporatibo bat prestatzea, SKEZrekiko atxikipena sustatzeko eta hobeto  
betetzeko.

•	SKEZ Programa Kontratuaren helburuekin lotzea, ezarpenaren esparruan, eta kirurgian  
erabiltzeko.

3. EI: HAURDUNALDI-ERDITZE-PUERPERIOKO LAGUNTZA-PROZESUKO  
SEGURTASUNA

2014an 2013-2016 aldirako Estrategian jasotako ikuspuntua aldatu zen ildo horretan. Horren ha-
rira, lehentasuna eman zitzaien zenbait helbururi, besteak beste: haurdunaldi-erditze-puerperioko 
laguntza-prozesuko segurtasuna areagotzea, kontrako gertakariak gertatzeko aukerak gutxitze aldera; 
praktika klinikoaren aldakortasuna murriztea, prozedurak sistematizatuta eta prozesuotarako protoko-
loak sortuta; eta Lehen Mailako Arretan Osabide Global aplikazioa ezartzeko helburu estrategikoan 
lankidetzan jardutea, emakume haurdunaren, erditzearen, puerperioaren eta jaioberriaren arretaren 
historia klinikoa garatzeko. 

Horretarako, Osakidetzaren erakunde guztietako ama-umeen arretarako zerbitzuek parte har dezaten 
bermatu da, bai eta hobetzeko taldeak eratu ere, arlo horretan adituak diren profesionalekin, gertaka-
riei buruzko analisi xehatuari heltzeko helburuz, modu erreaktibo eta proaktiboan. Horretarako, hobe-
tzeko aukerak antzematen dira, zuzentzeko jarduerak burutzen dira eta, ondorioz, beren maiztasuna 
gutxitzen da; halaber, osasun-profesionalen ekarpenak bideratu dira, informazio-sistemak hobetzeko 
sinergiak ezarrita.

Ama-umeen prozesuari ekiteko sortu diren taldeetan, haurdunaldiaren, erditzearen, puerperioaren 
eta jaioberriaren arretaren prozesuaren fisiologiari eusteko premia ezarri zen, protokoloen oinarria 
izan zedin; hori dela eta, amarentzako zein jaioberriarentzako beharrezkoak ez diren esku-hartzeak 
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alboratu zitezen onartu zen, iatrogenia saiheste aldera. Nabarmentzekoa da hobekuntza-taldeotan 
laguntzaren alorreko profesionalek ez ezik laguntza-kudeaketako hainbat mailatako profesionalek ere 
parte hartzen dutela. 

Ekintza-ildo honetako jarduketen eta lorpenen artean, honako hauek daude:

•	Haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasunerako erreferentzia-taldea 
sortu da. Jaioberriaren segurtasun klinikorako protokoloa ama-umeen arretarako eremuetan 
prestatu eta zabaldu da, gertakari zelataririk jazotzeko arriskuak gutxitzearren. Protokoloari 
esker, zainketen % 88 eta % 100 artean ohean egiten dira, eta, posible ez den kasuetan, 
gurasoak/familia bertan egotea bermatzen da. Protokolo hau, bestalde, 2014ko ideia onena 
bezala aukeratu zuen Diario Médico-k, kudeaketaren alorrean.

•	Diziplina anitzeko lantalde ugari sortu dira, ekintza-ildoaren azpiprozesuei lotutako zenbait 
protokolo adostu eta definitzeko, gertakarien analisiari modu proaktiboan heltze aldera:

−	Jaioberrien arreta hobetzeko taldeak Jaioberri osasuntsuari erditzean eta puerperioan 
arreta emateko protokoloan jasotzen diren arreta onerako irizpideak garatu ditu, segurta-
sunaren kulturarekin loturiko protokolo eta prozedurekin batera; aipatzekoak dira, adibi-
dez, jaioberria identifikatzea, zaintzea eta jaioberriaren historia klinikoa sortzea.

−	Puerperioaren arreta hobetzeko taldeak arreta on eta segurtasun klinikorako irizpideak 
adostu ditu, Puerperioan arreta emateko protokoloa eta prozedurak agirian jasotzen  
direnak.

−	Jaioberria elikatzeko protokoloa prestatzeko, jaioberrien elikadura hobetzeko taldeak 
kontuan izan ditu EAEko Osasun Sailaren 2013-2020 aldirako Osasun Planean amagan-
diko edoskitzeari buruz jasotako jarraibideak eta OMEk, UNICEFek, IHANek eta beste 
erakunde zein aditu batzuek emandako gomendioak, amagandiko edoskitzea jaioberrien 
zein ume txikien elikadura egokia dela sustatzeko. Protokoloan jaioberriaren eta amaren 
segurtasunari lotutako irizpideak ere sartu dira, amagandiko edoskitzerako zein formula 
bidezko elikadurarako.

Protokoloak erakunde-mailan baliozkotu eta onetsi ondoren, Osakidetzako ama-umeen arretarako 
eremu guztietan zabaldu eta ezarriko dira.

Segurtasunaren kulturaren garapenak, ikaskuntzak eta jardunbide egokien ezarpenak aukera ema-
ten digu erakunde eta ama-umeen arretarako eremu ezberdinetako langileoi garatu eta ezarri beha-
rreko ekintzak antzematen jarraitzeko, ama eta jaioberriaren asistentzia sanitarioari lotutako gertae-
ra txarrak murrizte aldera.

Zentzu horretan, profesional adituen partaidetza sustatzen jarraituko da protokoloak eta prozedurak 
prestatzeko, haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasunaren kultura bultza-
tzen jarraitzeko helburuz. 
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4. EI: PAZIENTEAREN SEGURTASUN-ARLOAK JAKINARAZTEKO ETA IKASTEKO 
SISTEMA (PSAJIS)

2004. urteaz geroztik, OMEren Pazientearen Segurtasunerako Munduko Aliantzak segurtasun-ger-
takarien berri emateko sistemak izateko beharra mahaigaineratu izan du; izan ere, gertakariok aztertu-
ta, aukera izango dugu sisteman zerk egin duen huts jakiteko eta akatsetatik ikasteko, horren arabera 
jardun eta osasun-laguntzako segurtasuna hobetuko duten neurriak ezartzearren.

Osakidetzaren Pazientearen Segurtasun-arloak Jakinarazteko eta Ikasteko Sistema (PSAJIS) kalte-
rik gabeko gertakarien berri emateko sistema da; erakundeko profesional guztiek dute tresna kor-
poratibo horren bidez gertaerok jakinarazteko aukera. Aplikazioari esker, errazagoa da jakinaraztea, 
gertakariari buruzko informazioa biltzea, horren zergatiak aztertzea, esperientzia abiapuntu hartuta 
ikastea eta aintzat hartu beharreko jardunbide egokiak gomendatzea. Bestalde, komunikazioa eta 
profesionalek asistentzia sanitarioaren ondoriozko arriskuen kudeaketaren gaineko esku-hartzea 
sustatzen ditu erremintak.

Garatutako ekintzak eta lorpenak:

•	PSAJISi dagokionez:

−	PSAJISen erabilera-gidaliburua prestatzea, profesional guztiek erabil dezaketena erakun-
dearen intranetean.

−	Erreminta erabiltzeko prestakuntza eta babesa ematea erreferenteei eta hura zerbitzu-
antolakuntzetan zabaltzeko laguntza.

−	Emaitza-txostenak egitea eta aldizka hedatzea. 

•	Segurtasun-erreferenteei berariazko prestakuntza ematea gertakarien analisiari buruz, ger-
takariak kudeatzeko ikastaroaren bitartez. 

•	Erakunde guztietako PSAJISen erreferenteekin aldian-aldian biltzea, esperientziarik di-
daktikoenak partekatzeko eta deribatutako ekintzen hedapen korporatiboa sustatzeko.

•	“Kontrako gertakariak kudeatzeko gomendioen gida” prestatzea.

5. EI: ERRADIAZIO IONIZATZAILEA ERABILTZEN DUTEN PROBA DIAGNOSTIKOEN 
PRESKRIPZIOA OPTIMIZATZEA

2010ean, Osakidetzak proiektu bat ipini zuen abian umeen artean erradiazio ionizatzailea erabilt-
zen duten proba diagnostikoen preskripzioa optimizatzeko, kontuan izanik kolektibo hori bereziki 
sentibera dela erradiazioaren eragin kaltegarriekiko. Honako hauek ziren helburuak: diagnostikorako 
erradiazioaren erabilera arrazionalizatzea, ahalik eta dosi txikiena emanda; banakako eta taldekako 
dosien adierazleari buruzko datuak ematea; eta mediku preskribatzaileak eta erradiologoak arazoare-
kiko sentsibilizatzea, babes erradiologikoaren esparruan.

Testuinguru horretan, Osakidetzaren paziente guztien historia kliniko elektronikoan historia dosi-
metrikoa izeneko atal bat txertatu zen, eta, bertan, proba mota honetan jasotako erradiazio-dosiari 
buruzko datuak jasotzen dira. Ordenagailu bidezko tomografiak erradiazioarekiko esposizio handiagoa 
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dakarten diagnosi-miaketak dira, eta horregatik erantsi ditugu aurrena proiektu honetan. 

2013-2016 aldirako Estrategian, bi izan ziren ekintza-ildo horrekin loturiko helburu nagusiak: 
batetik, kontzientziazio- eta sentsibilizazio-programa bat garatzea preskripzioa optimizatzeko, 
erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoak egiten dituzten profesionalei (la-
guntza-esparru guztietako preskribatzaileak eta erradiologoak) zein biztanleei oro har zuzenduta; 
bestetik, erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten beste proba diagnostiko batzuk txertatzea his-
toria dosimetrikoan.

Horretarako, preskripzioa optimizatzeko lehendabiziko sentsibilizazio-fase bat egin da erradiazio 
ionizatzaileekin proba diagnostikoak egiten dituzten profesionalekin, adin pediatrikoko populazioari 
begira (laguntza-esparru guztietako preskribatzaileak, erradiofisikariak eta erradiologoak). 103 pro-
fesional bertaratu ziren guztira.  

Beste proba batzuk eransteari dagokionez, egun amaitzen ari da historia dosimetrikoaren barruan 
mamografietan jasotako erradiazioari buruzko datuak txertatzeko prozesua.

6. EI: MEDIKAZIOA EMATEAREN INGURUKO JARDUNBIDE EGOKIAK

Medikazioa erabiltzeari lotutako akatsak murriztea etengabeko hobekuntza-prozesutzat hartu be-
har da, non jardunbide egokiak sartu behar diren sendagaiak erabiltzeko katea osatzen duten 
faseetan. Gainera, osasun-profesionalak nahiz pazienteak inplikatu behar dira horren garapen eta 
ezarpenean. 

2013-2016 aldirako Estrategian, eta heltzeko ikuspegi berria abiapuntu hartuta, lau sendagai-talde 
sartu dira, litekeen larritasunaren eta erabilera-maiztasunaren arabera hautatuta: ahotiko antikoagu-
latzaileak, intsulinak, zitostatikoak eta zain barneko potasioa.  

Horiek erabiltzeko prozesuko etapa bakoitzean jardunbide egokien zerrenda sortu eta jardunbideok 
erakunde-mailan zabaltze aldera, diziplina anitzeko lau lantalde eratu ziren, bana sendagai-talde 
bakoitzeko.

•	Zain barneko potasioa eta intsulina erabiltzeko jardunbide egokiei buruzko dokumentuak 
amaitu dira. Zabaltzeke daude oraindik.

•	Ahotiko antikoagulatzaileei dagokienez, adostasuneko dokumentua amaitu da, eta egoki koa-
gulatzen ez duten pazienteentzako gida garatzen ari da.

•	Zitostatikoak erabiltzeko jardunbide egokien dokumentua ere garatzen ari da.

7. EI: ERIZAINTZAKO ZAINKETEKIN LOTUTAKO JARDUNBIDE EGOKIAK

Ildo honetan, gure osasun-sisteman artatutako pazienteen presio-ultzeren eta erorketen intzidentzia 
eta prebalentzia murriztera bideratutako estrategia eta jarduera guztiak barne hartu ziren.

Ekintza eta lorpen hauek izan dira 2013-2016 aldirako Estrategian: 

•	Jardunbide egokien baliabide-mapa bat egitea presio-ultzerak kudeatzeko eta prebenitzeko.
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•	Hura oinarri hartuta, UPP-PEU Adi! ekimena diseinatu eta zabaldu da presio-ultzerak 
hobeto kudeatzeko; gaian adituak diren erreferente-talde baten lana ere baliagarri izan da. 

•	2015eko apirilaren 29an, PEUen kudeaketako alderdi nagusiei buruzko eskola eman zuen 
arloan aditu den profesional batek. Saioa PEUetan aditu direnei eta zerbitzu-erakundeetako 
lantaldeetan inplikatutakoei zuzenduta egon zen, eta guztira 50 lagunek baino gehiagok parte 
hartu zuten.

•	2015ean, zerbitzu-erakundeen partaidetza koordinatu zen presio-ultzerak prebenitzeko mun-
du-jardunaldi bat egiteko azaroaren 19an, Iberoamerikako herrialdeek sustatuta. 

•	Eroriko Ez! ekimena zehaztu eta zabaldu dugu, ospitale-eremuan erorikoak saihestea 
hobeto kudeatzeko. Lantalde hori 2015eko abenduan hasi zen lanean, eta, gaur egun, 
inplikaturiko profil profesionalen ebaluazio, eduki eta prestakuntza-egituraren metodolo-
gia homogeneoa garatzen ari da, bai eta pazienteak eta zaintzaileak hezteko behar diren 
material eta edukiena ere. 

8. EI: TRANSFUSIO-SEGURTASUNA: ODOL-OSAGAIEN ETA EHUNEN EMAILEAK ETA 
HARTZAILEAK

2001eko otsailean, transfusioetarako eta giza ehunez hornitzeko Euskal Autonomia Erkidegoko sa-
rea antolatu zen. Azken helburua odoletik eta giza ehunetik eratorritako bitartekoen kudeaketa- eta 
administrazio-egiturak hobetzea eta eguneratzea zen, EAEko herritarrei emandako osasun-prestazioen 
kalitatea hobetzeko, produktu horien eskuragarritasuna eta hornidura kalitate- eta segurtasun-bal-
dintza egokietan bermatuta. Honako hauek osatzen dute sarea: Transfusio eta Giza Ehunen Euskal 
Zentroak, ospitaleetako odol-bankuek eta -gordailuek, giza ehunak lortzeko eta txertatzeko zentroek 
eta bankuek, eta transplanteak koordinatzeko Euskadiko taldeak. 

Harrezkero, odol-osagaiak, ehunak eta zelulak erabiltzean segurtasun-neurriak ezartzea beti izan da 
gai garrantzitsua, eta hala izaten jarraitzen du Osakidetzan, baita neurri kliniko-epidemiologikoak, 
kontrol analitikokoak eta kalitate-sistemak ezartzera bideratutakoak ere.

Euskadiko transfusio-sarea Pazientearen Segurtasunerako Zuzendaritza Batzordearen parte da.  

Transfusio-sarearen antolaketa

Euskadiko transfusio-sareak transfusio-zentro batek bezala funtzionatzen du, osagaiak eta deribatuak 
hornitzen dituena EAEko ospitale-zentro guztietara. 

Transfusioetarako oinarrizko informazio-sistemak ODOLBIDE du izena, eta transfusio-sare osorako 
erreminta korporatiboa da. Datu-base bakarra egoteak aukera ematen du sareko pazienteen trans-
fusio-historia eskura izateko; horri esker, gainera, EAEko edozein zentrotara jo dezakete pazien-
teek, eta sareko izakinak hobeto kudeatu daitezke. Zeharkako informazio horrek transfusioa jasoko 
duen pazientearen segurtasuna handitzen du, eta, era berean, kostuak optimizatzen ditu, hainbat 
proba analitiko saihesten baitira; halaber, transfusioan emateko osagaiak prestatzen ere denbora 
laburragoa beharko da, eta osagaia ematearen eta hartzearen arteko berehalako trazagarritasuna 
bermatzen da.
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Sistemak behar bezala funtzionatzeko, ezinbestekoa da pazientea okerrik egin gabe identifikatu ahal 
izatea. Identifikazio Korporatiboko Kodea (IKK) erabiltzen dugu datuak lortzeko eta transfusioarekin 
loturiko informazioa erregistratzeko; sareko zentroetan sartutako paziente guztien identifikatzeko be-
sokoetan dago eskuragai informazioa.

Hemozaintza

Euskal Autonomia Erkidegoak duela 15 urte dauka aktibo transfusioetan kontrako efektuak eta ger-
takariak aitortzeko sistema bat, eta Espainiako Hemozaintza Sisteman txertaturik dago 2007an sortu 
zenetik. Sistemak kontrako efektuen eta gertakarien 500 aitorpen baino gehiago biltzen ditu urtean 
transfusioekin loturik. Horietako gehienak efektu arinak eta eraginik gabeko gertakariak dira, baina 
informazio interesgarria ematen dute gure ospitaleetako funtzionamenduaren eguneroko martxa ulertu 
ahal izateko.  

Laborategietako eta hemoterapiako gida-plana

Orain lau urte, Euskal Osasun Zerbitzuko Zuzendaritzak hausnarketa- eta ebaluazio-aldi bat irekitzea 
erabaki zuen Euskal Autonomia Erkidegoko laborategien antolaketari buruz, eta hemoterapiaren anto-
laketa ere balioetsi zuen. Prozedura korporatibo erkide baterantz aurrera egiteko beharra nabarmendu 
zen odol-osagaien transfusioarekin loturik, zentro guztietan transfusio-ekitatea bermatzeko, gutxienez 
honako alderdi hauek kontuan izanda:

•	Transfusio-laborategietan ekipamendu- eta automatizazio-maila baliokideak eskura izatea.

•	Sistemen arteko informazioa eta loturak modu solidoan bermatzea, betiere profesional kua-
lifikatuek etengabe babestuta.

•	Inplikatutako profesionalen prestakuntza espezifikoaren baldintzak optimizatzea.

•	Teknologia berritzaile erkideak ezartzea, transfusioen segurtasuna handitzeko.

•	Preskripzio elektroniko lagundu bakarra ezartzea, historia klinikoan txertatuta.

•	Beste teknologia batzuk kontuan hartzea: RFID, osagaien liberazio kontrolatua, etab.

•	Sistemaren jasangarritasuna.

Transfusio-prozedura korporatiboa

Osakidetza transfusioetarako prozedura korporatibo bat ezartzeko lanetan ari da buru-belarri, transfu-
sioetan kalitate-estandar gorenak ezartzeko eta erakundearen zentro guztietan segurtasuna bermatze-
ko. Proiektu horretan, aurreikusita dago laborategiko probak eta ekipamenduak estandarizatzea, bai 
eta politika bakarra ezartzea ere berehalako informazioa igortzeko eta kohesioa emateko inplikatutako 
zerbitzu guztien artean. Historia kliniko elektronikoak zalantzarik gabe lagundu egiten du proiektuan 
jasotako gainerako erremintak garatzen; esaterako, preskripzio elektronikoa edota transfusioen segur-
tasunerako eredu komuna garatzen.
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9. EI: PAZIENTEAREN SEGURTASUNARI BURUZKO PRESTAKUNTZA

Profesionalen prestakuntza faktore erabakigarria da segurtasun klinikoa hobetzeko prozesuan. 2013-
2016 aldirako Estrategian, pazientearen segurtasunari buruzko prestakuntza bi ikuspegi abiapuntu 
hartuta egituratu da: bata, pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko prestakuntza eta, bestea, 
lehenetsitako ekintza-ildoen bidezko berariazko prestakuntza.

Garatutako ekintza guztietan lankidetza estua izan da prestakuntzako zerbitzu korporatiboarekin.

Epe horretan, honako hauek egin dira:

•	Pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko online ikastaroaren 7 edizio (euskaraz eta 
gaztelaniaz), profesional guztiei zuzenduta, pazientearen segurtasunaren eta gertakarien ku-
deaketaren alorretan hezteko eta sentsibilizatzeko helburuz. Osakidetzako langileen % 43,8k 
parte hartu dute orain arte ikastaroan.

•	Asistentzia sanitarioarako eskuetako higieneari buruzko ikastaroaren 5 edizio (euskaraz eta 
gaztelaniaz), profesionalek asistentzia sanitarioan eskuetako higiene egokiari eutsi edo ekin 
diezaioten. Osakidetzako langileen % 50,1ek parte hartu dute dagoeneko ikastaroan. 

•	Eskuak OMEren metodologiari jarraikiz garbitzen direla egiaztatzeko aurrez aurreko ikasta-
roaren 2 edizio. 

•	Gertakarien kudeaketari buruzko ikastaro erdipresentzialaren 3 edizio, lurralde historiko 
bakoitzeko bana, zentro eta unitateetako segurtasun-erreferenteei zuzenduta. Ikastaroa orota-
ra 66 lagunek gainditu dute.

•	4 sentsibilizazio-saio erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proben preskripzioari buruz; 
103 profesionalek parte hartu dute guztira (pediatrek, erradiologoek, erradiofisikariek eta  
populazio pediatrikoaren asistentzia sanitarioan esku hartzen duten bestelako espezialistek,  
hain zuzen).

•	Urtero-urtero Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak online eskainitako pres-
takuntza kudeatzen laguntzen da, segurtasun-gertakarien kudeaketarekin loturik, eta, horri 
esker, esparru horretan 19 lagun trebatu ahal izan dira.

•	Urtero barneko langile egoiliarrak trebatzen jarduten da, bai medikuak, bai erizainak, fami-
lia eta komunitate espezializazioetakoak; hala, segurtasuneko oinarrizko kontzeptuei buruzko 
saioak egiten dira, Osasun Publikoko eta Pazientearen Segurtasunerako programen koordina-
zioan txandakatuta.

•	Segurtasun Estrategian bildutako denbora-tartean, pazientearen segurtasunari buruzko hiru 
jardunaldi antolatu dira: Gasteizen 2013an, Bilbon 2014an eta Donostian 2016an. Parte 
hartu duten profesionalen kopurua handituz joan da edizio bakoitzean, eta 2013an 350 
izatetik 2016an 550 izatera igaro da. 2015eko irailaren 17an, Europar Batasuneko he-
rrialdeek sustatutako Pazientearen Segurtasunaren Nazioarteko Eguna izanik, Osakidetzak 
Pazientearen Segurtasun Estrategiaren aurrerabideak eguneratzeko jardunaldi bat antolatu 
zuen zuzendaritza-taldeei, segurtasuneko erreferenteei eta jarduera-ildoetako lantaldeetako 
kideei zuzenduta.
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10. EI: PAZIENTEAK OKERRIK EGIN GABE IDENTIFIKATZEA

Eskaintzen dugun arretan segurtasun-gertakaririk ez izateko, guztiz funtsezkoa da osasun-zentroetan 
pazienteak behar bezala identifikatzea.

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzea hiru ikusmolderekin aztertu da Osakidetzako Pazientearen 
Segurtasun Estrategian:

1.	Ospitaleratutako pazientearen identifikazio fisikoa

	 Identifikatzeko besoko nahiz eskumuturreko bereizgarri bat erabiltzeak % 50ean murrizten 
ditu ospitaleratutako pazienteak nahastearekin lotutako erroreak.

	 Zerbitzu-erakundeetan erabilitako identifikazio-sistema ezberdinak eta eskuragai dauden 
protokoloak/prozedurak aztertutakoan, ospitale guztiak besoko edo eskumuturreko bakarraz 
hornitzeko lehiaketa zentralizatua antolatu zen, helduentzako, bularreko/eskola-adineko 
umeentzako eta jaioberrientzako neurri desberdinekin. Ospitaleratutako pazienteen iden-
tifikazio-prozedura bakarra adostu da. Eskumuturrekoaren eta identifikazio-prozeduraren 
eredu bakarra poliki-poliki hedatu eta ezarri da. 

	 Ezaugarri bereziak direla eta, oraindik ere ez da ezarri Osasun Mentaleko egonaldi ertain-
luzeko identifikazio-sistema egokirik eta ez dira bateratu ama eta jaioberria identifikatzeko 
sistemak ama-umeen arretarako eremuetan.

2.	Pazientearen identitatea egiaztatzea aplikazio informatiko korporatiboetan

	 Datu-basean pazientea erregistratzeko unetik aurrera izan litezkeen arriskuak direla bide, 
eta historia kliniko elektronikoa erabiltzearen ondorioz izan litezkeen gertakariak eragoztea-
rren, honako ekintza hauek garatu dira:

•	Jardunbide egokiak hedatzea, erakundearen datu-baseetako historia klinikoetan 
bikoiztasunak kudeatzeko eta garbitzeko zerbitzu-erakundeen aldetik.

•	Behar diren berrikuntzak eta aldaketa-gomendioak identifikatzea erakundearen aplika-
zio informatikoetan erabiltzaileei alta eta baja emateko ISO prozeduretan. Osasun 
Laguntzako Zuzendariordetzaren arduradunei eman zaie horren berri, esandako doku-
mentuak prestatzeko eta zabaltzeko.

3.	Ospitaleratu gabeko pazientearen identifikazioa sarearen arreta-guneetan

	 Ospitaletik kanpo osasun-sistemarekin dituen harreman bakoitzean pazientea behar beza-
la identifikatzea nahitaezkoa da akatsik egon ez dadin proba diagnostikoak egitean, sen-
dagaiak preskribatzean, txostenak ematean, etab. Arlo horretan segurtasuna areagotzeko, 
zenbait jardunbide egoki egin dira, besteak beste: berariazko kartelak egin eta banatzea pa-
zienteei zein profesionalei, NAN/pasaportea eta OTI aurkeztuta pazientearen edota lagun-
tza ematen zaion erabiltzailearen identitatea berretsi beharra gogorarazteko; hirugarrenei 
agiri klinikoak jasotzeko baimen-agiria egin eta banatzea; eta kontrol-zerrenda itsasgarri 
bat banatzea, paziente jakin baten historia klinikoa ez dadin erabili beste paziente bati 
arreta ematean.
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11. EI: MEDIKAZIOAREN KONTZILIAZIOA

Medikazioaren kontziliazioa prozesu formal eta protokolizatu bat da, pazienteak aurretik hart-
zen zituen sendagaien zerrenda oso eta zehatza lortzeko eta arreta-zerbitzu bat jaso ondoren 
(larrialdi-zerbitzuan ospitaleratzean, unitate edo osasun-zentro batetik lekualdatzean, ospitale-
alta ematean) agindutako medikazioarekin alderatzeko, ikusteko okerrik dagoen, zerbait falta 
den, bikoiztasunik dagoen edota zuzendu beharreko interakziorik sortzeko arriskua antzematen 
den. Ospitaleratutako pazienteen % 54 eta % 67 inguruk justifikatu gabeko desadostasuna iza-
ten du tratamendu anbulatorioan eta historia klinikoan erregistratuan (kasuen % 39tan ere kalte 
moderatua edo larria adieraz dezakete) eta % 60,1ek preskribatutako sendagaietan kontziliazio-
erroreak izaten ditu.  

Arlo horretan segurtasuna areagotze aldera, bi ikuspegitatik heldu zaio prozesu honi:

1.	Sendagaiak preskribatzeko PRESBIDE erreminta informatiko korporatiboan behar diren 
hobekuntzak identifikatzea, jakinaraztea eta haien segimendua egitea, medikazioaren kon-
tziliazioa errazteko eta oro har segurtasuna handitzeko. PRESBIDE erabiltzeko jardunbide 
egokiekin dekalogo bat prestatu zen, profesional preskribatzaileei zuzenduta. Hain zuzen 
ere, 2015eko martxoan banatu zitzaien.

2.	Medikazioa kontziliatzeko programa bat garatzea.

	 Lehen mailako arretako erakundeen eta ESIen pazientearen segurtasunerako erreferente-
taldearekin aurrera egin zen medikazioa kontziliatzeko programaren osaeran, lehen mailako 
arreta-zerbitzutik aurrera erabili ahal izango zena pazientea laguntza-eremu batetik bestera 
igarotzean. Aldi berean, Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak (MSSSI) 
aukera eman zuen PaSQ proiektuan parte hartzeko (European Union Network for Patient 
Safety and Quality of Care). Ekintza korporatiboa zen, Europar Batasunean pazientearen 
segurtasuna sustatzea eta estatu-kideen eta laguntza-kalitatean zein pazientearen segur-
tasunean interesa duten erakundeen artean esperientzia-trukea erraztea helburu zituena, 
pazienteen parte-hartzea bereziki aintzat hartuta. WP5 lan-pakete bat hartzen zuen bar-
nean proiektuak, jardunbide egokiak ezartzera zuzendua, besteak beste, medikazioaren 
kontziliazioa. 

	 Proiektuak, bestalde, aukera ematen zigun ezagutza eta eskarmentua erdiesteko, bai eta 
medikazioa kontziliatzeko programa bat ezartzean izan daitezkeen zailtasunak balioesteko 
ere. Hala bada, programa korporatiboaren garapena atzeratzea erabaki genuen, horren or-
dez PaSQ proiektuan parte har zezaten gure erakundeek. Erantzun ona izan zuen proposa-
menak. 9 ESItako zentroek (Araba ESIko Arabako Unibertsitate Ospitalea-Txagorritxu eta 
San Martin Osasun Zentroa, Uribe ESIko Sopela LMAU, Bilbo-Basurtu ESIko Basurtuko 
Unibertsitate Ospitalea, Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces ESIko Gurutzetako Unibertsitate Os-
pitalea, Barrualde-Galdakao ESIko Galdakao-Usansolo Ospitalea, Barakaldo-Sestao ESIko 
San Eloy Ospitalea, Donostialdea ESIko Donostiako Unibertsitate Ospitalea, Goierri-Urola 
Garaia ESIko Zumarraga Ospitalea eta Bidasoa ESI), Gorlizko Ospitaleak eta Gipuzkoako 
Osasun Mentaleko Sareak parte hartu zuten. 2013ko azarotik 2014ko urrira bitartean eza-
rri zen proiektua, 2015eko irailetik 2016ko martxora bitarteko luzapen-aldi batekin.
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	 Amaitu ostean, eta PaSQ proiektuei esker ikasitakoa aprobetxatuz, diziplina anitzeko lantalde 
bat sortu da (Farmazia Zerbitzuaren eta Kalitate eta Informazio Sistemen Zuzendariordetza-
rekin lankidetzan), medikazioa kontziliatzeko programa korporatiboaren zehaztapenari berre-
kiteko, erakundean laguntza bateratzeko prozesuaren esparruan. 

12. EI: PAZIENTEA ASISTENTZIA SANITARIOAREN SEGURTASUNEAN INPLIKATZEA

Pazientea eta bere senideak edota zaindariak osasun-sistemak ematen duen arretaren segurtasunean 
inplikatzea funtsezko elementua da pazientearen segurtasuna hobetze aldera, eta lehen mailako ele-
mentu estrategikoa ere bada. 

2013-2016 aldirako Estrategian zehar, bi helbururekin egin da lan:

1.	Pazienteak prestatzea eta sentsibilizatzea segurtasunaren arloan

	 Horretarako, biztanleriari zuzendutako sentsibilizazio-kanpaina bat garatu da; mezu argiak 
eta sinpleak erabili dira, baita bide ezberdinak ere, hala nola kartelak, triptikoak, banner-ak 
Osakidetzaren webgunean. 

	 Hiru arrisku-arlotan ardaztu zen esku-hartzea: pazientea identifikatzea, informazioa helaraz-
tea eta tratamendu farmakologikoa. Kanpainaren mezuen helburuak ziren, esate baterako: 
pazienteak behar bezala identifikatzea osasun-sistemarekin duten harreman bakoitzean; 
preskribatu zaien medikazioa ezagutzea eta tratamendu aktiboaren orria nahiz tratamendu 
farmakologikoari buruzko idatzizko txostena ematea osasun-sistemarekin duten harreman 
guztietan; pazienteari ematen zaion dokumentazioa egiaztatzea; haren alergien berri ematea; 
eta dituen zalantzak galdetzera, informazio argigarria eskatzera eta antzematen dituen arris-
kuen berri ematera bultzatzea pazientea.

2.	Pazienteak inplikatzea segurtasun-gertakarien jakinarazpenean

	 2016ko martxoan, pazientearen segurtasunaren alorreko profesional adituen lantalde inte-
gratua osatu zen, herritarrak pazientearen segurtasunean inplikatzeko esperientziak garatu 
dituzten zerbitzu-erakundeetako profesionalek eta Laguntza-integrazioko eta Kronikota-
suneko Zerbitzuko (jarduera-ildoak Osasun Eskolarekin eta Paziente Aktiboa programare-
kin duen loturagatik) eta BIOEFeko profesionalek osatua (herritarrak osasunaren eremuan  
inplikatzeko proiektuak gartzen duten esperientziagatik).

	 Egun, esperientziak aztertzen eta ekintzak garatzen ari da lantalde hori alderdi hauen gai-
nean: pazientearen segurtasunaren kultura “Paziente aktiboa” programan txertatzea be-
rrikustea; dibulgaziozko materiala diseinatu eta egitea (berariazko liburuxkak, bideoak); 
atari korporatiboak erabiltzea (O-sarean, Osasun karpeta) pazienteak beren segurtasun kli-
nikoan inplikatzea sustatzeko; kexak, erreklamazioak eta iradokizunak segurtasun-gertaka-
riei buruzko informazio- eta ezagutza-iturri gisa erabiltzeko modurik bideragarriena; eta 
herritarrak segurtasun-gertakariak jakinarazteko prestatzea, horretarako berariazko sistema 
baten bitartez.
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13. EI: GERNU-KATETERRARI LOTUTAKO GERNU-TRAKTUKO INFEKZIOAK  
MURRIZTEA

Gernu-traktuko infekzioak dira osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekziorik nabarienetako bat. 
Infekzio nosokomialaren prebalentziari buruzko azken azterketen arabera (EPINE azterketa), gernu-
traktuko infekzioen % 60 gernu-kateterra egotearekin zeuden lotuta. Infekziook pazienteengan (mor-
bilitate- eta heriotza-tasa handitzen da) zein osasun-sisteman (luzatu egiten dira ospitaleko ego-
naldiak eta pazienteek behar dituzten tratamenduak) duten eragina dela eta, beharrezkotzat jo zen 
zundaketarekin lotutako gernu-traktuko infekzioak (GTI) eragiten dituzten faktoreetan esku hartzea, 
ahalik eta gehien gutxitzeko helburuz. 

Ekintza-ildo horri ekiteko diziplina anitzeko talde bat sortu zen, non medikuntza prebentiboko zer-
bitzuetako, ZIUko, urologiako, ginekologiako eta obstetrizia eta kirurgiako profesional medikoek eta 
erizainek esku hartzen duten.  

Gernu-zundaketarekin lotutako gernu-traktuko infekzioak (GTI) gutxitzeko neurri eraginkorrenak (era-
bilgarri dagoen ebidentzian jasotakoari jarraikiz) eta adituen adostasuna abiapuntu hartuta, zenbait 
gomendio bildu dira, adibidez:

•	Gernu-zundaketaren argibideak. 

•	Kontraindikazio absolutuak eta erlatiboak utero barruko kateterismorako.

•	Kateterra medikuak kentzeko irizpideak.

•	Maskuriko zundaketaren teknikarako jardunbide egokien dekalogoa, ospitaleko eta lehen mai-
lako arretaren esparruan aplikatzeko:

−	Genitalen higienerako prozedura.

−	Aldi baterako eta behin betiko maskuriko zundaketa ezartzeko prozedura, eta maskuriko 
zundaketa edota hustekoa.

•	Maskuriko zundaketaren zainketarako dekalogoa garatzea, ospitaleko eta lehen mailako arre-
taren esparruan aplikatzeko:

−	Zunda zaintzeko eta aldatzeko prozedura

−	Zunda garbitzeko neurriak

−	Laginak jasotzeko gomendioak

−	Zunda kentzeko prozedura

Zerbitzu-erakundeetako errehabilitazio, nefrologia, neurokirurgia eta barne-medikuntzako zerbitzuek 
aratutako proposamenak.  

Egun, berrikuspen-fasean dago dokumentua.
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ESTRATEGIAREN HELBURUAK

Helburu nagusia

Osakidetzako zerbitzu-erakundeetan segurtasun-gertakariak jazotzeko arriskuak ahalik eta gehien  
gutxitzea, osasun-laguntza seguruagoa erdieste aldera.

Helburu zehatzak

1.	Segurtasunaren kultura osoa sustatzea Osakidetzan.

2.	Profesionalek parte hartzeko eredua finkatzea.

3.	Komunikazioa eta koordinazioa indartzea, pazientearen segurtasuna hobetzearren.

4.	Estrategian lehenetsitako ekintza- eta proiektu-ildoak sustatzea.
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KOMUNIKAZIOA ETA KOORDINAZIOA PAZIENTEAREN 
SEGURTASUNA HOBETZEKO

Azken urteotan, aldatuz joan dira osasun-sistemak, teknikoagoak eta espezializatuagoak baitira gaur 
egun; horri esker, gai gara pertsonen osasun-arazoak hobeto konpontzeko. Garapen eta hobekuntza 
horrek bultzatuta, bestalde, are konplexuagoa da orain osasun-sistema, eta areagotu egin dira arloak 
eta horiek osatzen dituzten elementuak koordinatzeko zailtasunak.  

AEBko Institutu Medikoak 1999an argitaratu zuen To Err Is Human txostenean jasotakoaren ara-
bera, “akats medikoek”4 urtean 98.000 heriotza eragiten omen zituzten. 15 urte geroago, Harvar-
deko Osasun Publikoko Sailak argitaratutako azken txostenaren arabera, arazoak okerrera egin du, 
400.000 heriotza inguru gertatzen baitira urtean5 “akats medikoak” direla eta. Egindako ahaleginak 
eta ezarritako hobekuntzak gorabehera, pazientearen segurtasuna indartu behar da oraindik; izan ere, 
osasun-sistema gero eta konplexuagoa denez, ezinbestekoa da aldaketak egitea etengabe. Aldaketok 
hoberako badira ere, horiek sisteman sartzeak beste lan-baldintza batzuk ditu berekin, zeintzuk, aldi 
berean, arrisku-egoera ezberdinak nahiz segurtasun-arazo berriak ekar baititzakete. Hori dela bide, 
beharrezkoa da munduko osasun-erakunde guztiek etengabeko lana eta hobekuntza susta ditzaten 
pazientearen segurtasunaren alorrean.

Datozen urteetan, bestalde, osasun-sistemak egokitu beharko dira, arreta-ereduaren aldaketari erant-
zungo badiote eta gaixotasunen bilakaeraren aldaketen ondoriozko beharrei aurre egingo badiete, 
lan-eremuan zein mediku-pazientearen arteko harremanean6 bertan. Zentzu horretan, beharrezkoa da 
pazientearen segurtasunaren kontzeptu klasikoa zabaltzea, murritzegi gelditu baita denboraren pode-
rioz laguntza-eremuaren egungo errealitateari heltzeko. Alde batetik, pazientearen segurtasuna etxeko 
laguntzara zabaltzeko komenigarritasunari buruz hausnartzen hasi da, ospitaleetan eta lehen mailako 
arretako zentroetan segurtasunaren arloan egindako aurrerapenen osagarri. Bestetik, pazientearen 
segurtasuna pazienteen beraien ikuspuntutik birpentsatzeko aukera dago mahai gainean.

Osasun-sistema konplexuetan, gero eta beharrezkoagoa da informazioa eta profesional, zerbitzu 
eta laguntza-eremu ezberdinen arteko koordinazioa egituratzea, hainbat elementu edo zati baitira 
tartean halako sistemetan; hartara, pazienteari emandako laguntzaren emaitza zati guztiek behar 
bezala batera jokatzearen araberakoa da zati bakoitzak bere aldetik egiten dituen ekintzen ondo-
riozkoa baino gehiago. Ezinbestekoa da behar bezala koordinatzea pazienteak ekintza ezegokirik ez 
jasateko, hala nola bikoiztasunak, omisioak, beharrezkoak ez diren jardunak nahiz zainketak une 
desegokian ematea.

Komunikazioa eta koordinazioa funtsezko bi alderdi izan dira betidanik, eta egun ere badira, pazien-
tearen segurtasuna bermatze aldera, trazabilitateari zein informazio klinikorako sarbideari dagokienez 
egindako aurrerapenak gorabehera.

Paziente bakoitzaren egoera eta premiei buruzko informazio klinikoa helaraztea nahitaezkoa da la-
guntza-prozesurako, askotan behar besteko garrantzia ez eman arren eta zenbait lan-baldintzatan 
bermatu ezin bada ere. Izan ere, profesionalen arteko komunikazio-akatsak dira pazientearen segur-
tasuneko arazo gehien sortzen dituzten faktoreetako batzuk7. Horrez gain, ohikoa da pertsona bera 
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hainbat osasun-profesionalek ikustea aldi berean eta laguntza-arlo desberdinetan. Hori dela medio, 
ezinbestekoa da profesionalek elkarri helaraz diezaioten informazioa, bai eta pazienteei ere, laguntza-
transferentziak akatsak egoteko arrisku handieneko uneak baitira.  

Pazienteekiko komunikazioari dagokionez, egokiro eta pertsona bakoitzaren ezaugarriak eta pre-
miak aintzat hartuta helarazi behar da informazioa; horren ondorioz, ahalegin handiagoa egin behar  
dute profesionalek. Alde batetik, zenbait egoeratan beharrezkoa izan liteke senideek edota zain-
dariek ere komunikazio-prozesuan parte har dezaten; izan ere, baliteke gaixoak jasotako informa-
zioa behar bezala ez ulertzea. Bestetik, eredua aldatzen ari da une honetan, eta profesionalen eta 
pazienteen arteko harremana berriz orekatzen ari da. Pazientea, beraz, ez da jadanik jarraibideen 
hartzaile hutsa, eta zainketak ez daude zatikatuta dagoeneko; horregatik, pazienteak aukera du 
erabakietan eta osasuna oneratzeko beharrezkoak diren esku-hartzeen lehenespenean modu akti-
boagoan parte hartzeko.  

Ezin uka daiteke komunikazioa eta koordinazioa funtsezko elementuak direla pazientearen segurta-
suna etengabe hobetzeko. Estrategia honetan, hala bada, honako helburu hauek ditugu: laguntza-
eremu ezberdinetako profesionalek elkar ezagut dezaten; jardunbide egokiak ezartzea, zerbitzuen 
arteko koordinazioa erraztearren; komunikazio estandarizatua bultzatzea, unitateen barnean zein 
laguntza-maila desberdinen artean, pazienteen transferentzia bermatze aldera; horretarako, behar 
diren topaguneak eta denboraldiak gaituko dira. Ekintza horietatik guztietatik, eta Osakidetzan berriki 
ezarritako antolaketa-egiturei jarraikiz (Erakunde Sanitario Integratuak), laguntza-transferentzietan 
komunikazioa estandarizatzeak dauka lehentasuna. Izan ere, lagungarria da esku hartzen duten pro-
fesional oro kontzientziatu dadin pazienteen egoera osoari buruz; hala, ekintzak hobeto koordinatu 
litezke, bai eta hutsegite edo akatsak egiteko arriskua gutxitu ere8.
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EKINTZA-ILDO KORPORATIBOAK

Osakidetzako Pazientearen Segurtasunerako 20 20 Estrategiak ekintza-ildo hauek ditu barnean:

−	1. EI. Segurtasun-gertakariak kudeatzea

−	2. EI. Bigarren eta hirugarren biktimei arreta ematea 

−	3. EI. Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzea 

−	4. EI. Pazienteek beren segurtasunean parte hartzea

−	5. EI. Medikazioaren kontziliazioa 

−	6. EI. Erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoen preskripzioa optimizatzea 

−	7. EI. Transfusio-segurtasuna

−	8. EI. Osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen prebentzioa eta kontrola 

−	9. EI. Kirurgia segurua 

−	10. EI. Haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasuna 

−	11. EI. Pazientearen segurtasuna larrialdi-zerbitzuetan 

−	12. EI. Pazientearen segurtasuna zainketei dagokienez

−	13. EI. Medikazioa erabiltzearen inguruko jardunbide egokiak 

−	14. EI. Jardunbide egokiak desnutrizio-arriskuan dauden ospitaleratutako pazienteengan

−	15. EI. Eragindako inkontinentzia prebenitzeko jardunbide egokiak
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   	1. EI.  SEGURTASUN-GERTAKARIAK KUDEATZEA

  OINARRIAK

Osasun-sektorean, hutsegiteak gertatzeko arriskua (pazienteengan ere eragina izan dezaketenak, kon-
trako gertakari gisa) laguntza-jarduera gehienei datxekie. Horregatik, arriskuen kudeaketa da pazien-
tearen segurtasunaren esparruko dimentsiorik garrantzitsuenetako bat, eta lehentasuna izan behar du 
osasun-zerbitzuetako osasun-laguntzan.

Pazientearen segurtasunari dagokionez, helburu hauek ditu arriskuen kudeaketak: asistentzia sani-
tarioaren ondoriozko gertakariak identifikatzera zuzendutako jarduerak sustatzea, horien zergatiak 
aztertzea eta gertakariok prebenitzeko, kontrolatzeko eta, hala balegokio, horien eragina murrizteko 
ekintzak garatzea9,10.

Hauek dira arriskuen kudeaketa-prozesua osatzen duten faseak11,12:

•	Arriskua identifikatzea, hainbat informazio-iturriren bitartez13,14: gertakariak jakinarazteko eta 
erregistratzeko sistemak, laguntza-kalitateko batzordeak, kexak, erreklamazioak, iradokizu-
nak, galdeketak, etab.

•	Arriskua ikuspegi sistemikotik aztertu eta ebaluatzea:  

−	Modu erreaktiboan: jada gertatu diren arriskuak eta kontrako efektuak

−	Modu proaktiboan: arriskuak gertatu baino lehen identifikatu eta prebenituz

•	Hobekuntzak planifikatu eta ezartzea

•	Ezarritako hobekuntzak ebaluatzea eta horien segimendua egitea

•	Profesionalei emaitzen txostena helaraztea

Testuinguru horretan, gertakarien berri emateko sistemak funtsezko elementu bilakatu dira arriskuak 
kudeatzeko prozesuaren zatirik handienean. Gertakariei buruzko datuak identifikatu, aztertu eta ate-
ratzea ahalbidetzen dute, akatsetatik ikasteko, esperientziak partekatzeko eta arriskuen kudeaketa eta 
hobekuntza abian jartzeko helburuz4,15,16; izan ere, sistema erabiltzea gomendatzen dute pazientearen 
segurtasuna17,18 jomuga duten nazioarteko zein estatuko erakunde guztiek. 

Eguneroko jardunean, osasun-profesionalak dira aproposenak segurtasun-gertakariak antzemateko; 
hala eta guztiz ere, ezin uka daiteke pazienteak/erabiltzaileak lan horretan duen zeregina, gertakari 
oro aztertzeko beste ikuspuntu bat ematen baitu19,20.

  AURREKARIAK

Osakidetzak badaki zeinen garrantzitsuak diren gertakarien berri emateko sistemak arriskuen ku-
deaketan; hori dela eta, Pazientearen Segurtasun-arloak Jakinarazteko eta Ikasteko Sistema (PSAJIS) 
sartu zuen ekintza-ildo korporatibo gisa 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian, 
aukera emango baitzuen zerbitzu-erakundeetako profesional guztiei kalterik gabeko segurtasun-ger-
takariak denbora errealean jakinarazteko.
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Gertakarien berri emateko sistemen oinarriak pazientearen segurtasunean adituak diren erakundeek 
gomendatutakoak dira:  

−	Gertakariak norbere borondatez erregistratzea.

−	Anonimoa.

−	Ez da zigorrak ezartzeko.

−	Informazioaren konfidentzialtasuna.

−	Tokiko hobekuntzak ikasteko eta ezartzeko analisia.

“Kalterik gabeko” segurtasun-gertakariak abiapuntu hartuta ikasteko aukera da sistemaren ñabardura 
nagusia, kontrako gertakariek eta kalterik gabekoek zergati bera baitute askotan; hortaz, kalterik ga-
beko gertakariak ikastea erabilgarria da, halaber, kontrako gertakariak prebenitzeko21.

Ildo horretan estrategian zehar garatutako ekintza ezberdinek honako emaitza hauek ekarri dituzte:

•	Erreminta zerbitzu-erakunde guztietan zabaldu eta erabiltzea.

•	Profesionalak jakinarazteko sistema korporatiboari (PSAJIS) atxikitzea; izan ere, gora egin du 
2013-2016 epean zehar egindako jakinarazpen kopuruak (ikusi 1. taula).

•	Hobekuntzak proposatu diren gertakarien proportzioan aurrera egitea (ikusi 1. taula).

1. taula. 2013-2016 aldirako PSAJISen jakinarazitako kalterik gabeko gertakariak

	 2013	 2014	 2015	 2016

Gertakari kopurua jakinarazitako 	 1.604	 2.613	 3.184	 3.946 
kalterik gabe  	

Jakinarazitako kalterik gabeko	 % 38,3	 % 30,8	 % 43,7	 % 48,7 
gertakarien % proposatutako  
hobekuntzekin

Beharrezkotzat jo da proposatutako hobekuntza-ekintzen ezarpena eta jarraipena sustatzea, bai eta 
jakinarazitako gertakari motaren ezagupena ere.

•	Ikaskuntza partekatua, honako hauen bidez:

–	Aldizkako bilerak zerbitzu-erakundeetako PSAJISeko erreferenteekin.

–	Erreminta korporatiboak: Osagune, intranet korporatiboa.

•	“Kontrako gertakariak kudeatzeko gomendioak” gida korporatiboa zabaltzea.
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  HELBURUAK

Estrategiak honako helburu hauek ditu:

1.	Informazioa kudeatzea, aztertzea eta arriskua ebaluatzea

2.	Proposatutako ekintza-planak ezarri eta horien segimendua egitea

3.	Baterako ikaskuntza.

  EKINTZAK 

1.	Informazioaren kudeaketari dagozkionak

1.1.	  Arriskua identifikatzea

1.1.1.	Profesionalek gertakarien berri ematea:

•	Profesionalek kalterik gabeko segurtasun-gertakarien berri eman dezaten bul-
tzatzen jarraitzea, jakinarazteko sistema korporatiboaren (PSAJIS) bidez:

−	Zerbitzu-erakundeetako profesionalek segurtasun-gertakariak jakinarazteko 
kultura bultzatu eta sendotzeko estrategiak sustatzea.

−	PSAJIS erreminta korporatiboaren erabilerari buruzko prestakuntza-jardue-
rak garatzea, zerbitzu-erakundeetako profesional guztientzat.

−	Profesionalei jakinarazpen-lanak erraztea erreminta zerbitzu-erakundeetako 
zerbitzu/unitate/LMAU guztietan zabalduta.

−	Erreminta hobetzeko proposamenetan parte hartzea, arriskuak errazago  
kudeatze aldera.

−	Jakinarazten duenarentzako eta kudeatzaileentzako gidaliburua eskura izatea.

•	“Kontrako gertakariak kudeatzeko gomendioak” gida korporatiboaren erabilera 
finkatzea.

•	Gertakari zelatariei buruzko informazioa kudeatzea gertakari horien berri emate-
ko protokoloaren bitartez (argibideak garapen-bidean daude).

1.1.2.	Pazienteek/senideek/laguntzaileek gertakarien berri ematea:  

•	Pazienteek/senideek/laguntzaileek gertakarien berri eman dezaten erraztea. 

•	Kexa, erreklamazio, iradokizun eta abarretako segurtasun-gertakarien gaineko 
informazioa aprobetxatzeko mekanismoak egituratzea.

1.1.3.	Beste informazio-iturri batzuk: 

•	Ondare-erreklamazioen berrikusketa sustatzea.
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•	Informazio-sistema eta datu klinikoen base ezberdinetan azaldutako segurta-
sun-gertakariei buruzko informazioa biltzea. 

•	Prozesu nagusien arriskuei buruzko mapak egitea.  

•	Bibliografiaren eta ebidentzia zientifiko eguneratuaren berrikusketa sustatzea.

1.2.	Arriskua aztertzea

•	Pazientearen segurtasuneko batzordeen funtzionamendua sendotu eta dinamizatzea.

•	Pazientearen segurtasuneko batzordeak osatzen dituzten profesionalei prestakuntza 
ematea arriskuak kudeatzeko prozesuari, horri loturiko metodologiei eta helburua 
erdiesteko lagungarri izango diren erremintei buruz.

•	Jakinarazitako gertakarien zergatien analisi erreaktiboa sustatzea.

•	Analisi proaktiboa sustatzea sistemaren arlo nahiz prozedura zaurgarriak identifikatzeko.

•	Ezar litezkeen hobekuntzak proposatzea, asistentzia sanitarioari loturiko arriskuak  
gutxitzeko.

•	Zerbitzu-erakunde guztiei interesgarri suerta dakizkiekeen lan-ildo berriak planifikatzea.

•	Kudeaketa korporatiboa hobetzeko ekintzak sustatzea pazientearen segurtasuneko 
zuzendaritza-batzordearen bitartez.

2.	Proposatutako ekintza-planak ezartzeari eta horien segimendua egiteari dagozkienak

•	Ezarpena eta segimendua sustatzea; ekintza bakoitzaren arduraduna, ezarpen-data eta se-
gimenduaren aldizkakotasuna definitzea.

•	Aldizka ezarritako ekintzen eraginkortasuna ebaluatzea eta talde kudeatzaile zein erakun-
deari oro har erdietsitako emaitzak jakinaraztea.

•	Aldizka emaitzen txostenak egitea eta hedatzea. 

3.	Baterako ikaskuntzari dagozkionak

•	“Jardunbide egokiak” zabaltzeko aukera ematen duten komunikazio-estrategiak garatzea 
zerbitzu-erakundeetan (alertak, buletinak, saioak, etab.).

•	Ikaskuntza erakunde-mailan sustatzea, eskuragai dauden erreminten bidez: Osagune, intra-
net korporatiboa.

•	Tokiko, Estatuko nahiz nazioarteko beste zentro batzuetan jada ezarrita dauden eta emaitza 
onak izan dituzten “jardunbide egokien” ezarpena bultzatzea zerbitzu-erakundeetan.

•	Eskura dagoen ezagutza zientifikoaren araberako “jardunbide egokien” ezarpena sustatzea, 
kontrako gertakaririk ez egoteari lotuta eta laguntza-erakunde egoki batek bultzatuta.
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  EBALUAZIOA

2. taula. “Segurtasun-gertakariak kudeatzea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Pazientearen segurtasunaren alorreko online prestakuntza jaso duten 	 % 50 (2018)
profesionalak (sanitarioak eta ez-sanitarioak), zerbitzu-erakunde bakoitzeko	 % 60 (2019)
	 % 70 (2020)

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta 100 profesionaleko	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta aztertuta  	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta aztertuta,  	 % 50 (2017)
eta hobekuntzak proposatuta dituztenak “hala badagokio” atalean	 % 55 (2018)
	 % 60 (2019)
	 % 65 (2020)

Ezarritako hobekuntzen ehunekoa, proposamenen arabera	

Segimendua eginda duten ezarritako ekintzen ehunekoa  
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   2. EI.  BIGARREN ETA HIRUGARREN BIKTIMEI ARRETA EMATEA

  OINARRIAK

Herrialde garatuetako egungo medikuntza oso eraginkorra da, baita konplexua ere. Gero eta handiagoa 
den konplexutasun horrek osasun-sistema osatzen duten zati ezberdinak komunikatu eta koordinatzeko 
zailtasun gehiago dakartza. Horri guztiari osasun-arloko berariazko ezaugarriak erantsi behar zaizkio, 
besteak beste, erabaki klinikoak baldintzatzen dituzten faktore anitzak, erabiltzen diren gailu eta ba-
liabide teknologiko ugariak, antolatzeko zailtasunak eta zerbitzu eta laguntza-maila desberdinen berezi-
tasunei erantzuteko beharra.

Sistemaren akatsek eta gizakion hutsegiteek azaldu dezakete osasun-arloko segurtasun-gertakarien 
zergatia22. Segurtasun-gertakari guztiek ez diete pazienteei eragiten, eta hala balitz ere, denak ez 
dira kaltegarriak. Kontrako gertakariak pazienteei kalte egiten dieten segurtasun-gertakariak dira. 
Arinak, neurrizkoak, larriak edo oso larriak izan daitezke kalteok, eta sekuelak eragin diezazkiekete 
pazienteei, baita heriotza ere. Edozelan ere, aurreikusi eta nahi gabeko gertaerak dira beti kontrako 
gertakariak, laguntza-prozesuan zehar jazotako akats ugariren ondore.

Pazienteei ez ezik, profesionalei eta erakundeari berari ere eragiten diete kontrako gertakariek. Kon-
trako gertakarien eragin hirukoitzari heltzeko, honako termino hauek erabiltzen dira gaur egun: 

•	Lehen biktimak: kontrako gertakarien ondorioak pairatzen dituzten pazienteak eta haien  
senideak. 

•	Bigarren biktimak: kontrako gertakariarekin zuzenean edo zeharka lotutako osasun-profesiona-
lak; psikologiaren eta emozioen ikuspuntutik eragiten die. 

•	Hirugarren biktima: gertakaria jazotzen den osasun-erakundea.

Lehendik dagoen literatura berrikusita23,24, badakigu profesionalen erdiak behin gutxienez izango di-
rela bigarren biktima bere bizitza profesionalean, “trauma ondoko estres-sindromea” dela sintomato-
logiarik ohikoena eta egoera horretan beste segurtasun-gertakari batzuk sortzeko arriskuak gora egiten 
duela.

Horregatik guztiagatik, kontrako gertakariek izan ditzaketen ondorioak ikusirik, horiek prebenitzeko 
lanean jarraitzeaz gain, bigarren eta hirugarren biktimei ere heltzen diegu Pazientearen Segurtasun 
Estrategia honetan, Estatuan zein nazioartean indarrean dauden gomendioak25,26,27 ezartzeko eta Osa-
kidetzako zerbitzu-erakunde ezberdinen ezaugarri eta premietara egokitzeko helburuz.

  AURREKARIAK  

Johns Hopkins Unibertsitateko Albert Wuk28 erabili zuen lehenbizi “bigarren biktima” terminoa 2000. 
urtean, profesionalek saihetsi ezin dituzten kontrako gertakarien eragina deskribatzeko. 2009an, Mi-
ssouriko Unibertsitateko Ospitaleko Susan Scottek29 kontzeptua zabaldu zuen, honela: “Kontrako ger-
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takari batean, akats mediko batean edota pazientearen ustekabeko lesio batean parte hartzen duten 
profesional guztiak (osasun-zerbitzuen hornitzaileak) biktima bilakatzen dira, gertaerak traumatizatu-
ta uzten baititu”. Pazientearen segurtasunari buruz mundu osoan egindako argitalpen eta lan kopuru 
handia badago ere, osasun-erakunde gutxik heldu diete bigarren biktimei. Nolanahi ere, hauek dira 
egilerik ezagunenak nazioartean.

Osasun-erakundeetan kontrako gertakariek duten eragin txarrari dagokionez, Charles Denhamek30  
“hirugarren biktimen” definizioa sortu zuen 2007an; alegia, “pazientearen segurtasunean eragina 
duen gorabehera baten ondorioz ospea eta konfiantza galtzen dituzten osasun-erakundeak”. Oso gutxi 
aztertu dira hirugarren biktimek jasandako ondorioak eta horiei nola aurre egin; hala ere, komenigarria 
omen da komunikazio-estrategia bat edukitzea berehalako arreta-planaren barruan, erakundeak abian 
jarri behar duena kontrako gertakaririk egonez gero.

Nazioartean, Missouriko Unibertsitateak kudeatzen duen “For You” programa31,32 da aipatzekoa, luze 
ekin baitie kontrako gertakariek profesionalengan dituzten ondorioei. Hauek dira programak bigarren 
biktimen arretari egindako ekarpen nagusiak: 

•	Eredu teoriko bat deskribatu du, non kontrako gertakari batean zuzenean edo zeharka sartuta 
dagoen bigarren biktimaren ibilbide edo bilakaera naturala azaltzen baita.

•	Jarduketa-protokolo bat sortu du.

•	Zenbait gomendio egin ditu bigarren eta hirugarren biktimei arreta emateko eta kontrako ger-
takariaren ondoren pazienteari behar bezalako erantzuna emateko.

Estatuan, aipagarria da Bigarren eta hirugarren biktimei buruzko ikerkuntza-proiektua33; 2014an 
hasi zen, eta 8 autonomia-erkidegotako osasun-profesionalek eta akademikok parte hartu dute, baita 
Osakidetzako langileek ere. Kontrako gertakariek profesionalengan eta osasun-erakundeetan duten 
eragina ebaluatzeaz gain, ikerlan horren ondorioz esku hartzeko bi gida sortu dira, lehen mailako 
arreta-zerbitzuetako eta ospitaleetako pazienteen segurtasuneko zuzendari eta arduradunei zuzendu-
ta, zenbait gomendiorekin:  

1)	Kontrako gertakariek osasun-profesionalengan duten eragina murriztea.

2)	Erakundeetan segurtasunaren kultura indartzea. 

3)	Pazienteekiko jokabide etikoa sustatzea, gertatutakoaren berri emateko.

Kontrako gertakariren bat pairatu duen pazientea jakinaren gainean ipintzeari dagokionez, bigarren eta 
hirugarren biktimen ikerketa-taldeak dokumentu bat argitaratu du, Kontrako gertakari baten ondoren 
barkamena eskatzeko gomendioak34, bai eta Kontrako gertakari baten ondoren pazienteari erantzun 
egokia emateko eta bigarren zein hirugarren biktimei arreta emateko gomendioen gida35 ere, proiektu 
horren barnean egin dena. Eman beharreko informazioa, nola eta nork egin behar duen ere jorratzen 
dira bertan, gertatutakoaren berri eman behar duen profesionalaren profila aldatu baitaiteke, kontrako 
gertakariaren larritasunaren arabera.

Nazioartean kontrako gertakarien ostean36 pazienteari informatzeko eduki, formatu eta baldin-
tzei buruz adostasuna badago ere, gure herrialdearen eta erreferente bezala aipatutakoen arteko 
aldeak pazienteari benetako informazioa ematean (Open Disclosure) dautza. Kontrako gertakaria 
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jasan duen pazienteari barkamena eskatzea eta jazotakoaren nondik norakoak azaltzea gomenda-
tzen dute aditu gehienek.

  GAUR EGUNGO EGOERA

Osakidetzan, Osasun Publikoko eta Pazientearen Segurtasuneko Programen Koordinazioaren lantal-
deak, zerbitzu-erakunde ezberdinetako pazientearen segurtasunean adituak diren zenbait profesio-
nalekin batera, “Kontrako gertakariak kudeatzeko gomendioen gida”37 egin zuen 2015ean. Erakunde 
guztien eskura jarri zen gida hori, jarraibide orokorrak ezartzeko helburuz eta zerbitzu-erakunde 
bakoitzak bere premia eta ñabarduren arabera egokitu eta zabaldu zitzan. 

Gida egiteko, Osakidetzako zerbitzu-erakundeen esperientziak kontuan izan ziren (Donostialdeako 
ESI, Debagoieneko ESI, Gorlizko Ospitale eta Bilbo-Basurtuko ESIko segurtasun-erreferenteek har-
tu zuten parte), bai eta beste osasun-zerbitzu eta -erakundeetako ekarpenak ere, estatu-mailakoak 
(Galiziako Osasun Zerbitzuaren Gomendioen Gisa abiapuntu hartuta38) zein nazioarte-mailakoak 
(Institute for Healthcare Improvement39 institutuak egindako lana azpimarratu behar da).

Ildo horretan, aipatzekoak dira Donostialdeako ESIk zuzendutako ekintzak eta proiektuak; erakun-
de horrek, izan ere, esperientziarik sendoena du Osakidetzan orain arte garatutako guztien artean. 
Horren ekimenek, bestalde, pazientearen segurtasuna hobetzeko estrategia korporatiboan bigarren 
eta hirugarren biktimei heltzea sustatu dute.

Onartu beharra dago, batetik, ezinezkoa dela osasun-arloan akatsik ez egitea eta, bestetik, po-
sible dela kontrako gertakariak jazotzea; gorabehera horien aurrean denbora eta modu egokian 
erantzuteko gaitasuna benetako antolaketa-erronka da. Izan litezkeen zailtasunak gorabehera, 
pazientearen segurtasun-estrategian kontrako gertakarien biktimei heltzeak onura nabarmenak 
ekarriko ditu:

•	Pazienteen eta haien senideen sufrimendua arintzea.

•	Profesionalen gaineko eragina gutxitzea. 

•	Erakundearen ospeari eta harekiko konfiantza-mailari eustea. 

•	Osasun-erakundeko segurtasun-politika indartzea.

•	Zuzendaritzaren eta profesionalen lidergoa sendotzea.

•	Gertatutakotik ikastea, eta laguntza-jardunaren segurtasuna zein kalitatea hobetzeko auke-
ratzat hartzea.

•	Erreklamazioak eta lege-ekintzak murriztea, bai eta ekintzon ondorioen larritasuna ere.
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  HELBURUA

Osakidetzako zerbitzu-erakunde ezberdinetako kontrako gertakarien bigarren eta hirugarren biktimei 
heltzea.

  EKINTZAK

1.	Segurtasunaren kultura positiboa sustatzea eta pazientearen arretari zein kontrako gertakaria 
jazo ondorengo bigarren eta hirugarren biktimei ekiten dien erakunde-politika garatzea.

2.	Ekintza-ildo hori garatzera eta horren segimendua egitera bereziki zuzendutako lantaldea sort-
zea, zuzentzea eta mantentzea erakunde-mailan.

3.	Berehalako ekintza-plan bat prestatzea, jarduteko protokolo eta guzti, paziente bati edo ge-
hiagori ondorio larriak dakarzkien kontrako gertakariren bat jazotzen denean zer egin eta zer 
ez egin jakiteko argibide zehatzekin. Kontrako gertakariei neurrizko erantzun egokia emango 
bazaie, alderdi hauek izango dira kontuan: 

−	Kontrako gertakariaren ondorengo lehen orduetan garatu beharreko ekintzak.

−	Sostengua pazientearentzat eta senideentzat (erantzun aproposa ematea): zer, nola, 
noiz eta nork jakinaraziko dien pazienteari edota senideei.

−	Sostengua bigarren biktimentzat (egoera horretan dauden profesionalen premiei 
erantzutea).

−	Osasun-erakundearen gainean izan dezakeen eragina aintzat hartzea (eragina erakun-
dean bertan eta oihartzun mediatikoa).

−	Lege-alderdiei heltzea eta lege-aholkularitzako zerbitzuekin batera hartu beharreko 
neurriak ezagutzea.

4.	Barne- eta kanpo-komunikaziorako plan bat diseinatzea paziente bati edo gehiagori ondorio 
larriak edo oso larriak dakarzkien kontrako gertakariren bat jazotzen denerako.

5.	Prestakuntza-plan bat ezartzea, jarduketa-protokoloa aplikatu behar duten profil profesional 
ezberdinen beharrizanak eta ezaugarriak aintzat hartuta:  

−	Erantzukizun handieneko lanpostuak dituzten profesionalei (erdi-mailako agintariak, 
langile-zerbitzuetako arduradunak, erakundeetako zuzendariak) prestakuntza ematea 
bigarren eta hirugarren biktimen gainean.

−	Bigarren biktimen arretarako taldeak (bigarren laguntza-maila) osatuko dituzten lan-osa-
suneko zerbitzuetako profesionalei (segurtasun-erreferenteak, psikologoak, beren burua 
boluntario izateko eskaintzen duten profesionalak, etab.) prestakuntza ematea. Bigarren 
biktimaren egoera lehen eskutik ezagutzen duten profesionalen laguntza onartzea. 

−	Profesional guztiak lehen, bigarren eta hirugarren biktimei heltzeko alderdi nagusietan 
heztea. Kontuan izatea edozein profesional kontrako gertakari baten bigarren biktima-
ren lehen laguntza-maila izan litekeela.
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  EBALUAZIOA

3. taula. “Bigarren eta hirugarren biktimei arreta ematea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

2017. urtearen amaieran	  

Kontrako gertakarien aurka jarduteko gomendioei buruzko Osakidetzaren   
gida bere egin eta/edo egokitu duten erakundeen %	 % 50

2018. urtearen amaieran	

Kontrako gertakarien aurka jarduteko gomendioei buruzko Osakidetzaren  
gida bere egin eta/edo egokitu duten erakundeen %	 % 100

Kontrako gertakariek profesionalengan zein erakundean dituzten eraginei  
buruzko prestakuntza- eta sentsibilizazio-ekintzak egin dituzten erakundeen %	 % 100

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa  
ezarri duten erakundeen %	 % 50

2019. urtearen amaieran	

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa  
ezarri duten erakundeen %	 % 75

Bigarren biktimen arreta-protokoloa aplikatu den kontrako gertakarien %	 % 30-50

2020. urtearen amaieran	

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa  
ezarri duten erakundeen %	 % 100

Bigarren biktimen arreta-protokoloa aplikatu den kontrako gertakarien %	 % 60-75
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   	3. EI.  PAZIENTEAK OKERRIK EGIN GABE IDENTIFIKATZEA

  OINARRIAK

Okerrik egin gabe identifikatzea funtsezko segurtasun-neurria da paziente zuzenarengan jarduten dela 
bermatzearren, bai eta sistema eraginkorra izan dadin ere, ezer gutxi balio baitu prozedura ondo 
egiteak baldin eta pertsona egokiarengan aplikatzen ez bada. Bestalde, laguntza-prozesuaren edo-
zein unetan pazientea gaizki identifikatzeak beste segurtasun-gertakari batzuk ekar ditzake berekin, 
besteak beste, informazioa historia kliniko okerrean eranstea, diagnosian atzerapenak eragitea edota 
hutsegiteak egitea tratamenduak aplikatzean40. Hortaz, laguntza-kateko urrats ezberdinetan pazien-
teak okerrik egin gabe identifikatzeko prozedurak eta jardunbide egokiak ezartzeaz gain, ezinbestekoa 
da zenbait neurri hartzea lagin biologikoak41, diagnosi-proben emaitzen txostenak, medikamentuen 
preskripzioak eta, oro har, pazientearen egoera klinikoari buruzko informazioa duen edozein doku-
mentu okerrik egin gabe identifikatzeko. Bereziki garrantzitsua da historia klinikoan eransten den 
informazioa, pazientea unean-unean dagoen prozesuari buruzko erabakietan ez ezik, etorkizuneko 
jarduketetan ere izango baitu eragina42.

Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak 2016an kontrako gertakariak jakinarazteko 
sistema nazionalean (SiNAPS) argitaratu zuen segurtasun-gertakarien txostenaren arabera43, pazien-
tea identifikatzeari loturiko gertakariak ospitaleetan jakinarazitako gorabehera guztien % 13,5 dira 
(hirugarren tokian daude, medikazioarekin eta antolaketa-baliabideen kudeaketarekin loturiko gora-
beheren atzetik) eta lehen mailako arretan jakinarazitakoen % 11,8 (bigarren tokian daude, medika-
zioarekin loturiko gorabeheren atzetik).

Identifikazio-akatsak saihestea lehentasuna da osasun-erakunde guztientzat, arrazoi hauek direla 
medio:  

1.	Beste segurtasun-gertakari batzuek ez bezala, identifikazio-akatsek hainbat pazienteri eragin 
diezaiekete aldi berean. Horren ondorioz, baliteke paziente jakin bati behar duen laguntza 
ez ematea (ez-egitezko hutsegitea) eta, aldi berean, beste bati ez dagokion prozedura bat 
aplikatzea (egitezko hutsegitea), dela bi pazienteren identitateak nahasten direlako, dela 
paziente baten informazioa beste baten historia klinikoan erantsi delako. 

2.	Informazioa historia kliniko okerrean sartzeak askotariko akatsak eragin ditzake laguntza-
prozesuan, baldin eta akatsa garaiz antzematen ez bada.

3.	Pazienteak gaizki identifikatzearen ondorioak oso larriak izan daitezke pazienteetako batent-
zat zein bientzat.

  AURREKARIAK

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzeko neurriak ezartzea nazioarteko40,42 zein Estatuko44-47 osa-
sun-erakundeen gomendio nagusietako bat da, Osasun Sistema Nazionalaren 2015-2020 aldirako 
Pazientearen Segurtasun Estrategiak dioen legez18.
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Gure alorrean, “pazientea okerrik egin gabe identifikatzea” 2013-2016 aldirako Pazientearen Segur-
tasun Estrategian3 erantsi zen, ekintza-ildo espezifiko gisa, jarraibideak homogeneizatzeko eta pazien-
teak behar bezala identifikatzeko helburuz. Tarte horretan, hainbat ekintza egin dira ospitaleratutako 
pazienteen identifikazio fisikoa hobetze aldera, erakundearen aplikazio informatikoetan pazienteen 
identitatea egiaztatzearen garrantzia azpimarratzeko eta ospitaleratu gabeko pazienteen identifika-
zioa sustatzearren sareko puntu ezberdinetan. Aldi berean, pazienteek parte har zezaten egin da lan, 
herritarrak sentsibilizatzeko kanpaina baten bitartez, non identifikatzeko prozesuan parte hartzera 
bultzatzen baita pazientea. 

Gaur egun, eta identifikatzeko besokoaren eredu korporatibo bakarra ezartzeari esker, informazioaren 
eta komunikazioaren teknologietan oinarritutako proiektuak garatzen ari dira; proiektuok aukera ema-
ten dute, batetik, pazientearen identitatea datu klinikoen erregistro edota kontsultarekin lotzeko, eta 
bestetik, probak eskatzeko bolanteetan agertzen diren pazientea identifikatzeko datuak egiaztatzeko, 
medikazioa segurtasun handiagoz emate aldera48,49. 

  HELBURUAK

Helburu nagusia: pazienteak oker identifikatzeko arriskua murriztea.

Helburu espezifikoak:

1.	Pazienteak behar bezala identifikatzea edozein jarduketari ekin baino lehen, ospitaleko zein 
lehen mailako arretako zerbitzuan.

2.	Pazientea okerrik egin gabe identifikatzeko mekanismo eta prozedura espezifikoak garatzea 
Osasun Mentaleko egonaldi ertain-luzeko unitateetan eta Amatasun unitateetan ospitale-
ratutako pazienteentzat, bai eta horien erabilera homogeneizatzea ere zerbitzu-erakunde 
ezberdinetan.

3.	Okerrik ez egitea lagin biologikoak identifikatzean eta beste prozesu diagnostiko zein terapeu-
tiko batzuei lotutako informazioa antolatzean. 

4.	Dokumentazio klinikoa okerrik egin gabe identifikatzen dela ziurtatzea.

5.	Paziente, senide eta zaindariak inplikatzea, identifikatzeko prozesuan parte hartu dezaten eta 
dokumentazio klinikoan agertzen diren identifikazio-datuak egiaztatu ditzaten

  EKINTZAK

2017-2020 aldian ildo hori garatzeko ekintzak honako hauek dira:

1.	Aurreko estrategian abian jarritako ekintzak sustatzen jarraitzea, pazienteak behar bezala 
identifikatzeko irizpideak zabaltzeko eta okerrik egin gabe identifikatzeko prozedurak ezartze-
ko helburuz, ospitaleko zein lehen mailako arretako zerbitzuan.

2.	Okerrik egin gabe identifikatzeko prozedura ezartzea Osasun Mentaleko egonaldi ertain-luze-
ko unitateetan ospitaleratutako pazienteentzat, kasuotan nolabaiteko estigma ekar dezaketen 
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elementuak saihestuta.

3.	Ama-jaioberria batera identifikatzeko Amatasun unitateetan erabiltzen diren sistemak estan-
darizatzea.

4.	Lagin biologikoak kudeatzeko prozesuak ziurtatu eta homogeneizatzea eta laguntza teknolo-
gikoak sartzeko aukera balioestea, horiek identifikatzean ahalik eta akats gutxien egon dadin 
(OTI irakurgailuak, gailu mugikorretarako aplikazioak, etab.).

5.	Edozein prozedura egin baino lehen (eta bereziki une erabakigarrien aurretik, esaterako, lagin 
biologikoak hartzea, diagnosi-probak eta ebakuntza kirurgikoak egitea, medikazioa ematea 
eta emaitzak jakinaraztea) pazientea identifikatzearen edota haren identitatea egiaztatzearen 
garrantziari buruzko profesionalei zuzendutako sentsibilizazio-ekintzak garatzea.

6.	Pazienteek, senideek edota zaindariek okerrik egin gabe identifikatzeko prozesuan parte har 
dezaten sustatzea, zeresan handiagoa izan dezaten laguntza-katearen mailatan modu akti-
boan identifikatzeko unean eta txostenetan eta dokumentazio klinikoan azaltzen diren identi-
fikazio-datuak zuzenak diren egiaztatzerakoan.

  EBALUAZIOA 

4. taula. “Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Behar bezala identifikatuta dauden ospitaleratutako pazienteen %  
(identifikatzeko besoko korporatiboa daramatenak)	 % 100 

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzeko gomendioen protokoloa  
ezarri duten lehen mailako arretako zentroen %	 % 100

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzeko prozedura daukaten  
egonaldi ertain-luzeko ospitalizazio psikiatrikoko zentroen %	

Ama-jaioberria batera identifikatzeko sistema erabiltzen duten Amatasun  
unitateen %	

Lagin biologikoak antolatzeko prozedura ezarri duten erakundeen % 	

Pazienteak eta zaindariak okerrik egin gabe identifikatzeko prozesuetan  
inplikatzera zuzendutako ekintzak garatu dituzten erakundeen %	
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   	4. EI.  PAZIENTEEK BEREN SEGURTASUNEAN PARTE HARTZEA  

  OINARRIAK

Azken urteotan, gero eta garrantzi handiagoa eman zaio pazienteek beren osasunaren zainketan parte 
hartzeari. Hainbat azterlanek erakutsi duten legez, pazienteek laguntza-prozesuan esku hartzeak onura 
ugari ditu berekin, pazientearentzat berarentzat zein osasun-sistemarako50-54. Hala bada, pazienteek 
erabakietan parte hartuz gero, prestazioak are gehiago egokitzen dira herritarren benetako premietara; 
horri esker, bestalde, hobetu egiten dira laguntzaren emaitzak, bai eta profesionalen legitimotasuna 
eta sinesgarritasuna zein gaixoen duintasuna ere. Halaber, partaidetzak areagotu egiten ditu pazien-
teek sistemarekiko duten konfiantza eta haien gogobetetasun-maila. 

Gure esparruan, Demokrazia eta herritarren partaidetzarako liburu zuria-k proposatzen du herrita-
rrek ere parte hartu behar dutela zerbitzu publikoen diseinuan, horiek eraginkor bihurtzeko, doi-
tzeko eta hobetzeko helburuz. Erakunde publikoek eta biztanleriaren sektore guztiek kalitatezko 
osasun-sistema baten eraketan parte hartzearen garrantzia azpimarratzeaz gain, non prebentzioaren 
alde egiten baita eta osasun-kultura sustatzen den, pertsonak beren osasunaz arduratzearen garran-
tziaz kontzientziatzeko ekimenak bultzatzea proposatzen du55.

Pazienteen eginkizuna aldatzen ari den arren, badira oraindik pazienteak osasun-sisteman eragile 
aktibo izateko zailtasunak; askotarikoak dira oztopoak (besteak beste, antolaketarekin, kulturarekin 
nahiz jarrerarekin zerikusia dutenak), eta sistemaren beraren ezaugarriei, hura osatzen duten profe-
sionalei zein pazienteei beraiei daude lotuta56. 

Hortaz, pazienteek eta herritarrek laguntza-prozesuan parte hartzeak erronka izaten jarraitzen du 
osasun-erakundeentzat; izan ere, pazienteak, osasun-profesionalak eta kudeatzaileak elkartzeko 
mekanismoak, erremintak eta baliabideak garatu behar dituzte, bai eta indarrak batu ere noranzko  
horretan57.

Pazienteek beren segurtasunean parte hartzeari dagokionez, frogatu da pazienteen partaidetzak eta 
ahalduntzeak onura nabarmenak dakartzala58, honako arlo hauetan:

•	Diagnostiko zehatza egitea.

•	Tratamenduari buruzko erabakietan parte hartzea.

•	Medikazioa modu seguruan erabiltzen laguntzea.

•	Tratamenduan izan litezkeen arazoak eta bestelako kontrako gertakari batzuk identifikatu eta 
jakinaraztea.

•	Infekzioak kontrolatzeko ekimenetan parte hartzea.

•	Norbere burua zaindu eta monitorizatzea.

•	Erregistro klinikoak zehatzak diren egiaztatzea.

•	Arreta-prozesuak egokiak diren ziurtatzea.

•	Iritzia ematea arreta segurtasun-kontuetan jartzeko.
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Beraz, pazienteen esperientziak eta gaitasunak ezagutu eta baliatu behar dira laguntzaren segurta-
suna hobetzen laguntzeko. Sistemari balio erantsia gehitzeko modu berritzailea da, oinarri hartzen 
baitu pazienteak duela, profesionalek ez bezala, laguntza-prozesuaren ikuspunturik osoena, inork 
baino hobeto ezagutzen dituelako bere sintomak eta tratamenduekiko nola erreakzionatzen duen; 
halaber, haren ongizatea eta erdietsitako emaitzak hartzen dira ardatz; pazientea beti dago zainke-
tetan; sintomaren bat aldatzen denean jakiten lehena da, eta arreta ematen dion taldeari jakinaraz 
diezaioke; askotan, gainera, arreta partziala ematen dioten profesionalek baino informazio gehiago 
izan dezake laguntza-prozesu globalari buruz59. 

Labur esanda, segurtasuna pazientearen ikuspegitik jorratu behar da; horretarako, ezinbestekoa 
da pazientearen segurtasunaren kontzeptua berriz aztertzea eta zabaltzea, pazienteak segurta-
sun-hesi izan baitaitezke. Hala, pazienteek, senideek eta zaindariek modu aktiboan parte hartzea 
lagungarria izan daiteke osasun-laguntzan sortzen diren akatsetako batzuk saihesteko edota ga-
raiz antzemateko.

Pazienteak beren segurtasunean inplikatzea ez da lan erraza. Ikuspegi osoa eta orekatua behar da, 
pazientearen eginkizuna erantsi eta indartzen duena, ahaztu gabe osasun-sistemak duela emandako 
arretaren segurtasunaren ardura nagusia. Horrela islatzen du, hain zuzen ere, 147/2015 Dekretuak, 
uztailaren 21ekoak, Euskadiko osasun-sisteman pertsonen Eskubideei eta Betebeharrei buruzko 
Adierazpena onartzen duenak. Izan ere, dekretu horretako 4. artikuluan aipatzen da “segurtasun kli-
nikoa izateko eskubidea, asistentzia sanitarioak berekin dakartzan arriskuak hautemateko eta prebeni-
tzeko mekanismo egokien bidez”60. Pazienteak, beraz, gehiago parte hartu beharko du: erabakietan 
esku hartuko du, laguntza-prozesuan hautematen dituen akatsak edo hutsegiteak jakinaraziko ditu, 
analisiaren ondoriozko hobekuntzen ezarpenari buruz aholku emango du, segurtasun-gertakariak  
kudeatuko ditu eta osasun-erakundeen segurtasun-batzordeetan zein segurtasun klinikoa hobetzera 
bideratutako proiektuen diseinuan eta plangintzan parte hartuko du61.

  AURREKARIAK

Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian pazientea asistentzia sa-
nitarioaren segurtasunean inplikatzeko aukera balioetsi zen sustatu beharreko ildo berrien artean. 
Pazienteek beren segurtasunaren alde egin dezaketena jakin dezaten, eta ildo horretan modu 
aktiboan parte hartu dezaten, herritarrak sentsibilizatzeko kanpaina bat garatu zen, antzeman-
dako hiru arrisku-arlotan ardaztuta: pazientearen identifikazioa, pazientearen eta profesionalaren 
arteko komunikazioa eta tratamendu farmakologikoaren segurtasunari buruzko alderdiak. 2013ko 
amaieran sortu zen kanpaina hura, segurtasun-erreferenteen ekimen gisa, eta 2015ean hedatu 
zen, hainbat komunikabideren bitartez, besteak beste: kartelak, triptikoak, Osakidetzaren webgu-
neko banner-ak.

2016. urtearen hasieran, pazientearen segurtasunaren alorreko profesional adituen lantalde in-
tegratua osatu zen, herritarrak pazientearen segurtasunean inplikatzeko esperientzietan aritutako 
zerbitzu-erakundeetako profesionalek eta Laguntza-integrazioko eta Kronikotasuneko Zerbitzuko 
(jarduera-ildoak Osasun Eskolarekin eta Paziente Aktiboa programarekin duen loturagatik) eta 
BIOEFeko profesionalek osatua (herritarrak osasunaren eremuan inplikatzeko proiektuak gartzen 
duten esperientziagatik). Egoera aztertzean, agerian jarri zen pazienteak segurtasun klinikoaren 
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oinarrizko kontzeptuetan hezi eta sentsibilizatu behar zirela (zer da segurtasun-arazo eta zer ez) 
jazotako gertakariak jakinarazi eta balioetsi baino lehen62. 

Aldi berean, pazientearen segurtasunaren alorreko erkidego-mailako azken aurrerapena etorri da; 
78/2016 Dekretua, maiatzaren 17koa, Euskadiko osasun-zentro eta -zerbitzuetan osasun-laguntza 
jasotzen duten pazienteen segurtasun-neurriei buruzkoa. Osakidetzako osasun-erakundeetan eta 
barneratze-erregimena duten nahiz kirurgia handi anbulatorioko jarduerak garatzen dituzten zentro 
pribatuetan da aplikatzekoa dekretua, eta segurtasun-planak zein gertakariak jakinarazteko sis-
temak ezartzeko betebeharra xedatzen du. Izan ere, 9. artikuluaren arabera, “pertsona orok, izan 
osasun-zentroko profesional izan erabiltzaile, nahi izanez gero, eman ahal izango du osasun-laguntzako 
segurtasunarekin zerikusia duten kalterik gabeko gertakari mota guztien berri”63.

  HELBURUAK

Helburu nagusia: pazientearen eta haren gertuko ingurunearen (senideak edota zaindariak) partaidetza 
sustatzea, laguntza-prozesuan segurtasunari euste aldera.

Helburu espezifikoak: 

1.	Paziente, senide eta zaindariei segurtasunari loturiko funtsezko alderdien gaineko prestakuntza 
ematea. 

2.	Pazienteek, senideek edo zaindariek laguntza-prozesuan antzematen dituzten gertakari edota 
egoera arriskutsuen berri ematea.

3.	Pazienteek hobetzeko neurrien proposamenean parte har dezaten sustatzea.

4.	Paziente, senide eta zaindarien ikuspuntua eta esperientziak eranstea antzemandako segurta-
sun-gertakarien edota egoera arriskutsuen balorazioan.

5.	Paziente, senide eta zaindarien gaitasunak indartzea osasun-sistemarekin harremanak dituzte-
nean segurtasun-hesi izan daitezen.

  EKINTZAK

2017-2020 aldian pazienteek beren segurtasunean parte har dezaten sustatzen jarraitzeko, zenbait 
ekintza mahaigaineratu dira, besteak beste:

1.	Paziente, senide eta zaindarientzako informazio- eta sentsibilizazio-jarduerak garatzea, bai eta 
dibulgaziozko kanpainak ere herritar guztientzat oro har: 

−	Zerbitzu-erakundeetan garatu eta probatu diren taldekako sentsibilizazio- eta prestakuntza-
ekintzak zabaltzea erakunde-mailan.

−	Pazienteei sareko laguntza-zentroetan harrera egiteko planak berrikustea eta horietan beren 
segurtasunarekin lotutako alderdi zehatzak gehitzea.
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−	Dibulgaziozko beste material batzuk diseinatu eta prestatzea, hala nola liburuxka espezi-
fikoak edo bideoak, banaka edo taldeka zuzenean zabaldu daitezkeenak nahiz masa-komu-
nikabideen edota sare sozialen bitartez zeharka hedatu daitezkeenak.

−	Pazientearen segurtasunaren kultura sustatzea “Paziente aktiboa” programako jardueretan.

−	Atari korporatiboak baliatzea (O-sarean eta Osasun karpeta) herritarrei oro har informa-
zioa emateko.

−	Autonomia-erkidegoan antolatuta dauden eragile edo sareak identifikatzea (pazienteen 
elkarteak, tokiko osasun-sareak...) eta beren indarraz baliatzea herritarrengan segurtasuna-
ren kultura zabaltzeko.

−	Helburu horrekin bat, gure inguruko masa-komunikabideek osasunarekin uztarturiko infor-
mazioa eta mezuak helaraztea.

2.	Pazienteek antzematen dituzten segurtasun-gertakarien eta egoera arriskutsuen berri emateko 
helburuari dagokionez, honako hau proposatzen da:

−	Pazienteek jarritako kexak eta erreklamazioak baliatzea eta informazio-iturri osagarritzat 
hartzea erakundean jazotako segurtasun-arazoei buruz64.

−	Pazienteek hobetzeko iradokizunetan emandako informazioa balioestea eta sistema indar-
tzeko balio duten alderdiak eranstea.

−	Gogobetetasun-galdeketak berrikustea eta pazienteek segurtasunaren gainean duten pertzep- 
zioari buruzko galderak gehitzea.

−	Aukera ematea herritarrek segurtasun-gertakarien berri eman dezaten, horretarako komu-
nikabideak irekiz, paperean zein formatu elektronikoan.

3.	Pazienteek hobetzeko ekintzak diseinatzen eta aplikatzen parte har dezaten sustatzeko helburuari 
eta segurtasun-gertakariak aztertzeko eta kudeatzeko unean beren ikuspuntua txertatzeari dago-
kienez, gomendagarri dirudi honek:

−	Pazienteen partaidetza bultzatzea, bai banaka, bai kolektiboek ordezkatuta (pazienteen 
elkarte eta federazioen edo beste erakunde batzuen bidez), zerbitzu-erakundeetako Segur-
tasun Batzordeetan.

−	Pazienteen elkarteekin komunikazio-bideak ezartzea laguntzaren segurtasuna hobetzeko 
proposamenak eransteko, beren esperientziak oinarri hartuta.

4.	Pazienteen gaitasunak indartzeko prestakuntza-ekintzak garatzea, segurtasun-hesi izan daitezen 
laguntza-prozesuetan: 

−	Segurtasun klinikoari buruzko prestakuntza-programak sustatzea, pazienteei berariaz  
zuzenduta. 

−	Pazienteei segurtasun klinikoari buruzko prestakuntza ematen dieten hezitzaileentzako 
prestakuntza-programak abian jartzea.
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  EBALUAZIOA

5. taula. “Pazienteek beren segurtasunean parte hartzea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Pazienteei berariaz zuzendutako segurtasun klinikoari buruzko 	 % 25 (2018)  
sentsibilizazio- eta prestakuntza-ekintzak egin dituzten erakundeen %	 % 50 (2019)
	 % 75 (2020)

Beren harrera-planak berrikusi eta horietan pazientearen segurtasunari buruzko  	 % 50 (2018) 
informazioa erantsi duten erakundeen %	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Gogobetetasun-galdeketetan segurtasun klinikoaren gaineko galderak  	 % 50 (2018) 
erantsi dituzten erakundeen %	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Pazientearentzako eta Erabiltzailearentzako Arreta Zerbitzuetako 	 % 50 (2018) 
(PEAZ) profesionalei berariaz zuzendutako pazientearen segurtasunari 	 % 75 (2019) 
buruzko prestakuntza-saioak egin dituzten erakundeen %	 % 100 (2020)

PEAZko profesionalek segurtasun-erreferenteei helarazitako kexa eta  
erreklamazio kopurua, segurtasun-arazoei buruzko informazioa izateagatik	 –

Egindako analisi kopurua, jasotako gertakariak eta kexetan eta  
erreklamazioetan sorburua duen informazioa oinarri hartuta	 –

Pazienteek eta herritarrek segurtasun-arazoen berri emateko beste 	 % 25 (2018)  
komunikazio-bide batzuk gaitu dituzten erakundeen %	 % 50 (2019) 
	 % 75 (2020)

Pazienteek, senideek, zaindariek edota herritarrek (bide horietatik)  
jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	 –

Pazientearen segurtasuna hobetzeko ekintzak garatze aldera, pazienteen	 % 25 (2018) 
elkarte edo federazioekin komunikazio-bideak ezarri dituzten erakundeen %	 % 50 (2019) 
	 % 75 (2020)

Segurtasun Batzordeetan edota pazientearen segurtasunaren alorreko 	 % 25 (2018) 
lantaldeetan pazienteak gehitu dituzten erakundeen %	 % 50 (2019)	
	 % 75 (2020)

ESIko Pazientearen Segurtasun Batzordean modu aktiboan parte hartzen  
duen paziente kopurua	 –

Pazientearen segurtasunaren alorreko lantaldeetan modu aktiboan parte  
hartzen duen paziente kopurua	 –
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   	5. EI.  MEDIKAZIOAREN KONTZILIAZIOA

  OINARRIAK

Sendagaiak segurtasunez erabiltzeak berebiziko garrantzia du laguntza-trantsizioetan. Ospitalera-
tzeek, unitateen edo zerbitzuen arteko lekualdaketek nahiz beste laguntza-eremu batzuetara transfe-
ritzeek bide ematen dute akatsak egiteko pazienteen medikazioa erabiltzean, esaterako, medikuaren 
aginduetan edo alta-txostenetan baten bat ez sartzeagatik, dosiak nahasteagatik edo bikoiztasunak 
egoteagatik65. Ospitalean sartu edo alta hartzen duten pazienteen % 67k baino gehiagok jasaten 
dituzte aipatutako bat ez etortzeak66. Horietatik % 11 eta % 59 bitartean gai dira pazienteari kalte 
egiteko eta, hartara, baliteke alta eman eta hogeita hamar egun igaro baino lehen pazientea larrialdi-
zerbitzuetara joan edo berriz ospitaleratu behar izatea.

Medikazioa kontziliatzea baliagarria da halako akatsak saihesteko. Pazientea hartzen ari den sendagai 
guztiak modu sistematizatuan berrikusi behar dira. Sendagaien zerrenda zehatza lortuko da, pazien-
teak hartu beharko lukeen zerrendarekin erkatuko dena, eta haien artean egon litezkeen nahi gabeko 
bat ez etortzeak identifikatu eta konponduko dira. Bestalde, arreta berezia jarriko da laguntza-trantsi-
zio bakoi-tzean gehitzen, aldatzen edo kentzen diren sendagaietan. Beste prozesu batzuei lotuta egon 
liteke honako prozesu hau, esate baterako, pazientearen hezkuntza bera edo ospitaleko alta plani-
fikatzea. Medikazioa kontziliatuz gero, uste da hutsegite horien % 85 murritz litekeela67. Nazioarteko 
hainbat erakundek gomendatzen dute praktika hori, besteak beste, Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), National Quality Forum (NQF) eta Joint Comission erakundeek edota Osasunaren 
Mundu Erakundeak (OME). Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak Osasun Sistema 
Nazionalaren 2015-2020 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian18 erantsi du aipatu praktika, 
batik bat hainbat sendagai aldi berean hartzen dituzten paziente kronikoei eta arrisku handiko pazien-
teei zuzenduta. Komeni da, bestalde, inplikatutako eragile guztiek parte hartzea (pazienteaz ardurat-
zen diren profesionalek, pazienteak/zaindariak, erkidegoko farmaziak, etab.).

  AURREKARIAK

Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian bi ikuspuntutatik heldu zi-tzaion 
prozesuari: batetik, Presbideren (sendagaiak preskribatzeko erreminta informatiko korporatiboa) eta horren 
erabileraren hobekuntza teknikoak identifikatzea, bateratze-prozesuak errazte aldera; bestetik, medikazioa 
kontziliatzeko programa espezifiko bat garatzea, lehen arretako zerbitzutik aplikagarri dena.

Europako PaSQ ekintza kooperatiboan parte hartzeko MSSSItik jasotako eskaintzak ekintza-ildo ho-
rretara bideratu zituen aurrerapenak, proiektu hartan parte hartzearen ondorioz ikasitakoa progra-
ma definitzeko baliatzeko helburuz. PaSQ (Pazientearen Segurtasunerako eta Zainketen Kalitaterako 
Europar Batasuneko Sarea) ekintza kooperatiboaren xedea pazientearen segurtasuna sustatzea da 
Europar Batasunaren eremuan, bai eta estatu kideen zein laguntzaren kalitaterekin eta pazientea-
ren segurtasunarekin lotutako bestelako elkarte interesdunen artean esperientziak trukatzea ere, pa-
zienteen partaidetzari arreta berezia eskainita. 2012ko apirilean abiatu zen, eta zazpi lan-paketetan 
dago antolatuta (Work Package izenekoak), hainbat herrialdek gidatzen dituztenak. Hain zuzen ere, 
Alemania buru den WP5 paketean dago jasota, besteak beste, medikazioa kontziliatzea praktika se-
guru gisa68. Estatuan, MSSSIk WP5-en ezarpena koordinatu zuen, Carlos III.a Osasun Institutuarekin 
elkarlanean. Ezarpen hori 2013ko azarotik 2014ko urrira bitartean egin zuten. Horrez gainera, luza-
pen aldi bat ere adostu zuten, 2015eko irailetik 2016ko martxora bitartekoa. Osakidetzako hamaika 
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zerbitzu-erakundek parte hartu zuten WP5-en, eta medikazioa kontziliatzeko programa ugari ezarri 
zituzten, dela irismenari begira (kontziliazioa ospitaleratzean bakarrik, alta ematean edota bietan), 
dela xede-populazioari begira (65 urtetik gorako paziente pluripatologikoak, ospitale-zerbitzu jakin 
batean ingresatutako edota alta emandako pazienteak...)69.

Partaidetza horretatik ondorio interesgarriak atera ahal izan dira, besteak beste: zuzendaritza-taldeen ba-
besaren garrantzia prozesuaren garapenean; teknologiaren eginkizuna, faktore bideragarri gisa; eta pazien-
teek, zaindariek eta senideek parte hartzeko beharra. Agerian jarri ziren, halaber, oztopo nagusiak, hain 
zuzen ere: osasun-profesionalek aldaketarekiko erakutsitako erresistentzia edo baliabiderik ez egotea.

  HELBURUAK

Ildo honen helburu nagusia da medikazioa kontziliatzeko programa korporatibo bat garatzea, Farmazia 
Zerbitzuarekin eta Osasun Informazioa eta Kudeaketa Zuzendariordetzarekin lankidetzan.

  EKINTZAK

WP5-a amaitutakoan, diziplina anitzeko lantalde korporatibo bat sortzea proposatu zen, medikazioa 
kontziliatzeko programa korporatiboa definitzeari berriz ekiteko, PaSQ proiektuei esker erdietsitako 
ezagutzak baliatuta. Zehaztapen hori bestelako ikusmolde batetik abiatuta egingo da:

•	Osakidetza orain sartuta dagoen laguntza txertatzeko prozesuaren esparruan, medikazioa kon-
tziliatzeko programak erakunde guztiei zuzenduko zaizkie, bai eta lehen arretako zein arreta 
espezializatuko arloei ere.

•	Alta emateko unean garatzen hasiko da medikazioa kontziliatzeko programa korporatiboa; 
kontuan izango da faktore giltzarria dela ospitaleko altaren kontziliazioa ospitaleratzeko unean 
bertan hasten dela onartzea. Horren harira, pazientearen medikazioaren zerrenda eguneratua 
lortuko da lehen mailako arretako zerbitzutik eta arreta espezializatuko zerbitzutik, ospitale-
ratzean jazotzen diren aldaketekin.

•	Pazientearen arretan inplikatutako laguntza-arlo ezberdinetako profesionalen artean etenga-
beko harremana sustatzea eta erraztea.

  EBALUAZIOA 

6. taula. “Medikazioaren kontziliazioa” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Sendagaiak bateratzeko programa bat izatea pazientearen asistentzia- 
trantsizioetarako, berrikusita eta eguneratuta 	 Erabilgarri

Medikazioa kontziliatuta duen paziente kopurua x 100 / xede-biztanleriaren  
paziente kopurua (kontziliazioa egiten den une bakoitzeko banakatu ahal  
izango da adierazlea: ospitaleratzea, alta, lekualdaketa)	 % 75

Justifikatu gabeko desadostasun kopurua / Kontziliatutako pazienteak guztira  
(kontziliazioa egiten den une bakoitzeko banakatu ahal izango da adierazlea:  
ospitaleratzea, alta, lekualdaketa)	 2 
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   6. EI.   ERRADIAZIO IONIZATZAILEA ERABILTZEN DUTEN PROBA  
	     DIAGNOSTIKOEN PRESKRIPZIOA OPTIMIZATZEA

  OINARRIAK

Erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoak nagusi dira gaur egungo laguntza-ere-
duan. Azken urteotan esponentzialki hazi da aipatu proben erabilera, nahiz eta aski ezagunak diren 
bizitzan zehar metatutako erradiazio-dosiek izan ditzaketen ondorio kaltegarriak, hala nola erradia-
zioaren ondoriozko minbiziak70-72. Ezin uka daiteke osasun-laguntzan erradiazio ionizatzailea erabil-
tzen duten proba diagnostikoak baliatzeak arrisku bat duela berekin; beraz, arrisku hori murriztu 
beharko litzateke, proba horiek egiteak dakartzan onurei uko egin gabe.

Arriskua murrizteko printzipio horrek bi oinarri ditu:

•	Proba bakoitza egiten den egoerak zentzuz hautatzea, hau da, proba egitea behar bezala 
justifikatuta egotea. Emaitzak diagnosia edo tratamendua ezartzeko eragina badu baino ez 
da erabilgarria proba. Eskabide guztietan, aintzat hartu beharko da erradiazio ionizatzailea 
erabiltzen ez duen aukerarik dagoen (ekografia, erresonantzia magnetikoa) edo azterketa hori 
beste laguntza-guneren batean berriki egin den, berriz egin behar ez izateko.

•	Erabilitako dosia optimizatzea, diagnosi-informazio nahikoa lortze aldera pazienteari beha-
rrezkoa ez den dosirik eman gabe. Printzipio hau betetzeko, ezinbestekoa da profesional eska-
tzaileak informazio kliniko nahikoa ematea, prozedura eta teknika aproposak erabil daitezen. 
Miaketaren parametro teknikoak egokituz gero, igorritako dosiaren % 30 murriztu daiteke, 
irudiaren kalitatea gehiegi txikitu gabe.

Arriskua gutxitzea lehentasuna da erradiazioaren eraginarekiko kalteberagoak diren biztanle taldeen-
tzat, hots, pediatriako populazioarentzat eta haurdunentzat. Bereziki kontuan izan behar da erradia-
zio-dosi gehiagoren igorpena dakarten probak eskatu eta egiterakoan, ordenagailu bidezko tomografia 
axialak (OTA) nahiz erradiologia interbentzionistak, kasurako.

Gure inguruan, Legeak arautzen ditu biztanleriaren babes erradiologikoaren printzipioak, besteak 
beste: 2013/59/Euratom Zuzentarauak, 1976/1999 Errege Dekretuak, 783/2001 Errege Dekretuak, 
1439/2010 Errege Dekretuak eta 815/2001 Errege Dekretuak73-77. Erradiazioekiko esposizio me-
dikoa justifikatzeko premia azpimarratzen dute araudiok, baita sintomarik ez duten pertsonengan ere; 
nabarmentzen dute, halaber, komeni dela baldintza zorrotzagoak jartzea pazienteei eman beharreko 
informazioan, erregistroan eta prozedura medikoen dosien jakinarazpenean, bai eta diagnostikoa egi-
teko dosien erreferentzia-mailen erabileran ere.

Hasieran, arlo horretan egindako aurrerapen teknologikoen helburua zen ahalik eta kalitaterik onene-
ko irudiak lortzea. Hala ere, eskuragai dugun ebidentziak agerian jarri ditu bizitzan zehar erradiazio-
dosiak metatzeak dakartzan arriskuak. Hori dela eta, diagnosia egiteko nahikoa kalitate duten irudiak 
bilatzea da oraingo xedea, proba egitean igorritako erradiazio-dosiak zainduta, betiere. Hala, erradio-
diagnostikoko ekipamenduetan egindako azken aurrerapenak aukera ematen ari dira dosiak % 20 eta 
% 50 bitartean gutxitzeko.
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Azaldutako guztia abiapuntu hartuta, erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten probek berekin duten 
arriskua txikituko bada, honako alderdi hauek izan behar dira kontuan kudeaketa egokia egiteko:

•	Behar legez justifikatutako probak egitea.

•	Erradiodiagnostikoko ekipamenduetan egindako aurrerapenak baliatzea.

•	Protokoloak agindu klinikora eta aztertu beharreko pertsonaren adinera eta pisura egokitzea, 
aldakortasuna saiheste aldera.

  AURREKARIAK

2010. urteaz geroztik, Osakidetza erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proben erabilera optimi-
zatzeko ekintzak garatzen ari da, batez ere populazio pediatrikoari dagokionez. Horren xede nagusia 
da proba horien erabilera arrazionalizatzea; horretarako, preskribatzaileak zein erradiologoak babes 
erradiologikoarekiko sentsibilizatu behar dira, eta metatutako dosiari buruz behar den informazioa 
paziente bakoitzaren eskura jarri behar da. 

2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian alderdi horretarako berariazko ekintza-ildo 
bat sartzeak ekintza hauei bultzada bat eman die:

•	Informazio-faszikulu bat banatu da probak justifikatzeko premiari buruz, pediatrian beha-
rrezkoak ez diren azterketak saiheste aldera; horretarako, ezinbestekoa da mediku preskriba-
tzaileari erradiodiagnostikoko eta medikuntza nuklearreko proba ezberdinen dosi-aldearen 
berri ematea.

•	Faszikulu horretan oinarrituta, sentsibilizazio-saioak egin dira erradiologo, pediatra eta bes-
te profesional preskribatzaile batzuekin.

•	Proba ezberdinen (OTAk eta mamografiak, esaterako) dosi-adierazleen erregistroa txertatu 
da historia klinikoan (Osabide Globaleko historia dosimetrikoa).

•	Erradiologo eta erradiofisikarien eskura jarri da proba ezberdinen dosiari buruzko datuak  
ustiatzeko sistema bat, xede hauetarako:

−	Datuen sendotasuna edota zuzenketa-faktoreren bat behar den egiaztatzea, gailu bakoi-
tzaren kalibrazioaren arabera.

−	Probak egiteko protokoloen oinarrizko ustiapena egitea, protokoloak doitu ahal izateko.

−	Parametro zehatzetan oinarritutako ikerketa espezifikoak (DLP, dosi eraginkorra eta CTIvol).

−	Erreferentzia-balioak finkatzea, protokoloak bateratzea eta ohiz kanpoko egoerak antzematea.

  HELBURUAK

2017-2020 aldirako ekintza-ildo honek helburu hauek izango ditu batik bat:

1.	Umeetan zein helduetan erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoen pres-
kripzioa optimizatzeko ekintzak sustatzea.

2.	Erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten probak egiteko berariazko protokolo adostuak aplika-
tzea erakunde osoan, aldakortasuna saiheste aldera. 
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3.	Metatutako datuak ustiatzea historia dosimetrikoari esker, behar den erradiazio-dosia modu 
eraginkorrean doitzearren.

  EKINTZAK

Proposatutako helburuak lortzeko, honako ekintza hauek mahaigaineratu dira:

1.	Pazienteek jasotako dosi eraginkorrei buruz preskribatzaileei emandako informazioa hobetzea:

−	Mamografien dosiei buruzko datuak erantsiko dira Osabide Globaleko historia dosi-
metrikoan.

−	Erradiologia interbentzionistaren dosiei buruzko datuak erantsiko dira historia dosi-
metrikoan.

2.	Preskribatzeko laguntzak ezartzea:

−	Erradiazio ionizatzailearen dosi handiak igortzen dituzten proben (OTAk, adibidez) 
preskripzioa laguntzeko funtzionalitateak Osabide Globalen txertatu edo ez aztertzea 
(zenbait zerbitzu-erakundek ildo horretan garatu dituzten esperientzietan oinarrituko 
da prozesua).

3.	Dosi handiak igortzen dituzten probak egiteko protokoloak berrikustea eta horien erabilera 
egokia sustatzea:

−	Horretarako, proba horien dosiei buruzko datuak ustiatzeko sisteman eskuragai da-
goen informazioa erabiliko da.

4.	Proba horietan erabilitako dosiaren gainean eskuragai dauden datuen ustiapena sistematizatzea:

−	Txosten-eredu homogeneo bat diseinatuko da zerbitzu-erakunde guztietarako.

−	Proben hitzordu-prozedurak berrikusiko dira, ustiatutako datuak bat etor daitezen.

  EBALUAZIOA

7. taula. “Erradiazio ionizatzailea erabiltzen duten proba diagnostikoen preskripzioa  
optimizatzea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Erradiazio ionizatzailearen dosi handiak igortzen dituzten probetan  
erabilitako dosiei buruzko datuak ustiatu eta aztertzeko plan sistematizatu  
eta dokumentatua duten erakundeen proportzioa (halako probak egiten  
dituzten erakundeetan baino ez da aplikagarria)	 % 100 

Erradiazio ionizatzailearen dosi handiak igortzen dituzten proben  
protokoloak berrikusteko plan sistematizatu eta dokumentatua duten  
erakundeen proportzioa, proba horietan erdietsitako dosiei buruzko datuak  
aztertuta (halako probak egiten dituzten erakundeetan baino ez da aplikagarria)	 % 100
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   7. EI.  TRANSFUSIO-SEGURTASUNA

  OINARRIAK

Duela lau urte zehaztutako ildo estrategiko hori egotearen justifikazioa ez da gehiegi aldatu. Berri-
ki, aldaketa txikiak jazo dira odol-osagaien donazioan zein transfusioan, zio hauek direla-eta batik 
bat: biztanleria zahartzea, globalizazioak emaileen hautespenean dituen eraginak edo hartzaile-profila 
aldatzea, osasun-laguntzan teknologia eta ezagutza hobetzeagatik. Euskal Autonomia Erkidegoan, 
odola edo ehunak emateak eta odol-osagaiak, ehunak edo zelulak hartzeak/ezartzeak 100.000 lagun 
ingururi eragiten die oraindik urtero. Halako produktuak kudeatzeak erkidegoko osasun publikoan 
duen eragina aurreko dokumentuan aipatzen zena baino handiagoa da, hedatzen ari diren infekzioak 
agertzeagatik edota hurbiltzeagatik, Zika edo Mendebaldeko Niloko birusa, adibidez. Produktu horien 
hartzaileek unean-unean jasan ditzaketen kontrako gertakari eta efektuak ebaluatzen jarraitzen dugu; 
hala bada, horien presentziaren berri ematen dugu, eskualdeko, Estatuko eta nazioarteko zirkuituen 
arabera, bai eta efektuok murrizteko neurriak hartu ere, hala nola emaileak zuhurtziaz hautatzea eta 
behar bezala prozesatzea, aztertzea, biltegiratzea eta banatzea. Gertakaririk usuenak agente infekzio-
soen transmisioarekin (globalizazioaren eta bidaiatzeko erraztasunaren ondorioz, edozein agerraldi 
epidemiko mundu-alerta bilaka daiteke erraz) eta immunitate-istripuekin erlazionatuta daude, baina 
ez da ahaztu behar laginak, pertsonak eta dokumentuak identifikatzean segurtasun-neurriak ez be-
tetzeak –transfusioaren edota inplante-prozeduraren edozein urratsetan daudela ere– gero eta arrisku 
handiagoa dakarrela. 

Hori dela medio, azken lau urteotan transfusio-prozedura korporatibo bat garatu eta ezartzeari 
ekin zaio; izan ere, amaitzear dago prozeduraren ezarpena. Prozedurak honako hauek hartzen ditu 
barnean: transfusiorako laborategiko ekipamenduen automatizazio baliokidea; baterako informa-
zio-sistemak ezartzea, informazio garrantzitsua berehala egon dadin eskuragai zentro guztietan; 
azken belaunaldiko teknologiak txertatzea identifikatzeko faseetan; eta Osabide Globalen eran-
tsitako odol-osagaien lagundutako eskabide elektronikoa abian jartzea, preskribatzeko prozedura 
hobetze aldera.

Argi dugu oso garrantzitsua dela emaileengan kontrako efektuak saihestea; halakorik agertzeak edo 
behar ez bezala kudeatzeak, izan ere, donazio-sistemarekiko mesfidantza eragin dezake. Horregatik, 
segimendu-prozedura pertsonalizatu bat dago ezarrita, gure osasun-langileek kasu guztietan eta ger-
takaria konpondu arte jarraitu behar dutena.

  AURREKARIAK

Giza jatorriko odol-substantziak lortu eta erabiltzean segurtasun-neurriak berrikustea eta berriak 
eranstea beti izan da gai garrantzitsua, eta hala izaten jarraitzen du azken hamarkadetan gure 
osasun-sisteman. Antolamenduzko neurriak izaten dira gehienbat: esaterako, donazioa boronda-
tezkoa, baldintzarik gabea eta ordaingabea izatea (etengabe eutsi behar zaio kontzeptu horri, horren 
unibertsalizazioa arriskuan jar dezaketen alarmak agertzen baitira etengabe); emaileak hautatu 
ondoren azterketa kliniko-epidemiologiko jarraituak egitea, gaixotasun infekziosoak prebenitzen eta 
kontrolatzen diharduten Europako erakundeen bitartez; agente infekziosoak antzemateko (horiek 
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zuzenean eta zeharka antzemateko azken teknologiak) eta lortutako osagaien errendimendua eta 
egokitasuna neurtzeko kontrol analitikoa egitea; GMP (Good Manufacturing Practice) produktuak 
ondo ekoizteko neurriak hartzea; edo gure zentro guztien jardueretan kalitate-sistema bat ezartzeko 
beste edozein neurri hartzea. Egun, industria farmazeutikoan indarrean daudenen antzeko ekoiz-
pen- eta ikuskaritza-neurriak ezartzeari buruzko Europako zuzentarau berriaren transposizioaren 
zain gaude.

Aurreko dokumentuak zioenaren arabera, “Neurri horiek guztiak Europako eremuan indarrean dauden 
arau eta estandarretan definituta daude, ondasunen eta pertsonen mugimendu askea egitate bihur-
tu delako Europan; beraz, erakundeak behartuta daude produktu horiek osasun publikoaren arloan 
sartzera eta nazio mailaz haraindi ere kontrolatzera78-81. Horiek horrela, hemozaintza- eta biozaintza-
programak funtsezkoak dira gaur egun Europar Batasunaren estatu kide guztiek erabaki komunak eta 
espezifikoak har ditzaten eta guztiek ezagut ditzaten”.  

  EGUNGO EGOERA

Euskal Autonomia Erkidegoko Hemozaintza Sistemaren aurreko urteetako jardueraren analisitik, on-
dorio hauek atera daitezke oro har:

•	Erkidegoaren 23 ospitaleetatik (publiko zein pribatu) 400 bat txosten erregistratu dira batez 
beste. Horietako gehienak arinak dira, eta ez dute ondorio nabarmenik hartzaile eta emaileen 
osasunerako.

•	Ospitaleek agintaritza eskudunak ezarritako formularioen eta Europar Batasuneko argibideen 
arabera azaldu behar dituzte beren jakinarazpenak. Gertakaririk ez badago ere horren berri 
emango da, sistema indarrean eta operatibo dagoela bermatze aldera.

•	Ez da berriki berretsi transfusioen bidez birus-, parasito- edota bakterio-transmisiorik izan 
denik. Hala ere, horrek ez du esan nahi gertatu ez direnik; beraz, erne egon beharko da, eta 
trazabilitatea bermatzeko neurriak muturreraino eramango dira.

•	Orain arte, jakinarazitako kasu gehienak “ia gertakariak” izan dira, eta arrazoi ohikoenak 
lagin-erauzketa edo pazientea identifikatzea izan dira. Duela gutxi kontu hori murriztera bi-
deratutako sistema teknologikoak ezarri direnez gero, espero da halako gertakariak berehala 
murriztea.

•	Nolanahi ere, nahitaezkoa da “ia gertakariak” diren kasuak ere jakinaraztea eta erregistratzea; 
izan ere, erroreok konplikazioak sortu aurretik antzematen direnez, aurrez aztertu eta zuzendu 
daitezke gerora transfusio-akatsa eragin dezaketen prozesuko urratsak. Orientagarriak dira, 
halaber, ospitaleko ohiko prozedura jakin batzuen kalitateari dagokionez.

•	Osasun-langileen prestakuntza eta transfusio-prozesuaren informatizazioa (alertak txertatzea 
nahiz preskripzioa historia kliniko elektronikoan bertan edukitzea) lagungarri dira pazientea-
ren segurtasuna hobetzeko eta osagaiak hautatzean egiten diren akatsak murrizteko. 

•	Antzeko ezaugarriak dituzten ospitaleek informazio desberdina bidaltzen jarraitzen dute trans-
fusioen erreakzio kaltegarriei buruz; beraz, pentsa daiteke erreakzio kaltegarriak desberdin 
identifikatzen direla, edo ez direla jakitera ematen.
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•	Sare pribatuko ospitaleen parte-hartze handiagoa lortu behar da. Bai eta hemozaintza-siste-
matik komunikazio eta informazio hobea ere. Hartara, helburua da datozen urteotan zentro 
guztiek parte har dezaten baterako informazio-sistemetan, benetako transfusio-ekitate uniber-
tsala erdiestearren.

  HELBURUAK

1.	Hautaketa-irizpideak aldian behin eguneratzea erkidegoko aldaera epidemiologikoen eta de-
mografikoen arabera. Osasun Saileko Osasun Publikoaren Zuzendaritzarekin elkarlanean eta 
Europar Batasunaren European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) zentroak 
aldian-aldian egindako dokumentuekin bat.

2.	Gaixotasun infekziosoen transmisioaren hondar-arriskua gutxitzea emaile seguruak fidelizatuz 
eta markatzaileen detekzioan sentikortasun handieneko teknologia automatizatuak erabiliz: 
birus- eta bizkarroi-serologia, birus-detekzio genomikoa eta bakterio-detekzioa. Zerikusia du-
ten agenteak: BHB, CHB, GIB, HTLV I eta II, Treponema pallidum, Trypanosoma cruzi, Palu-
dismoa, Mendebaldeko Niloko Birusa edo zitomegalobirusa. E hepatitisaren birusaren egoera 
ere zaindu behar da.

3.	Immunitate-istripuak gertatzeko arriskua txikitzea emaileak eta osagaiak behar bezala sai-
lkatuta, eta transfusioen segurtasuna handitzera zuzendutako teknologia korporatiboak 
ezartzea prozesuaren etapa desberdinetan egindako identifikazio-akatsak murriztuz. Ia eza-
rrita dago jadanik neurri hori, arestian esan den legez.

4.	Pazientearen segurtasunerako lehen mailako oinarrizko baldintza gisa odol-osagaien erabilera 
optimorako neurriak eta PBM (Patient Blood Management) ezartzea ospitaleetan82. Tresnarik 
baliagarrienetako bat izango da lagundutako ESKAERA ELEKTRONIKOA ezartzea erakundean. 
Horri esker lortuko da ospitale-zerbitzuetako transfusioen kalitateari eta prozedura-ohiturei 
buruz ezagutza zehatza izatea, profesionalei transfusio-arreta hobetzen laguntzeko lehen neurri 
gisa. Izan ere, beharrezkoa denean baino ez dira egingo transfusioak, eta infratransfusioa ger-
tatzeko arriskuak murriztuko dira.

5.	Zaintza-programak sendotzea erabakiak hartzeko ezaguera-iturri gisa, eta gertakarien aitortza 
sustatzea, pazienteengan eta emaileengan efekturik izan zein ez, horretarako ezarritako bi-
deak erabiliz83. Zaintza-programek honako hauek hartzen dituzte barnean: hemozaintza (odol-
osagaiak), biozaintza (zelulak eta ehunak), materiozaintza (giza jatorriko substantziak ekoiz-
teari eta erabiltzeari lotutako materiala eta ekipamendua) edo farmakozaintza (erkidegoko 
emaileen giza plasman jatorria duten farmazia-ekoizpeneko plasma-deribatuei dagokienez). 
Ildo horretan, proiektu bat aurkeztu zaio Osakidetzako Zuzendaritza Nagusiari, Parte Hartu 
plataformaren esparruan, programen eraginkortasuna handitzeko helburuz.
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  EBALUAZIOA 

8. taula. “Transfusio-segurtasuna” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 

Kontrako efektuen kopurua	  

Alergikoak

Sukarrak

TRALI

Hemolitikoak

Aloimmunizazioa

Ostalariaren aurkako injerto-gaixotasuna

Transfusio-purpura

Infekzio bakterianoa

Infekzio birikoa

Infekzio parasitarioa

Birikako edema kardiogenikoa

Hemosiderosia	  

Kontrako efektu larriak odol-emaileengan	

Ia gertakarien kopurua	  

Kontrako efektuen ehunekoa (transfusioan emandako osagaien gainean)	  

Transfusioan emandako unitateen kopurua	  

Hematiak

Plaketak	  
Plasma	
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   8. EI.   OSASUN-LAGUNTZAREKIN ERLAZIONATUTAKO INFEKZIOEN  
	     PREBENTZIOA ETA KONTROLA

  OINARRIAK

Osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioak (OLEI) erronka dira osasun-sistemetan, horiei lotu-
riko arriskuak murrizteko egiten diren ahaleginak gorabehera. Biztanleria zahartzea, immunitatearen 
konpromisoa zenbait arrisku-taldetan, osasun-laguntza gero eta gehiago instrumentalizatzea diagnosi- 
zein terapia-mailan, antibiotikoekiko erresistenteak diren bakterioak garatzea... faktore horien guztien 
ondorioz, osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioek osasun publikoko arazo larria izaten jarrai-
tzen dute, hala morbilitate- eta heriotza-tasarengatik nola arretaren kalitatean zein osasun-gastuan 
duten eraginarengatik84. OLEIak, gainera, tratatzeko zailak izan daitezke, antibiotikoekiko erresisten-
teak diren mikroorganismoak agertzen dira eta.

OLEI kontzeptua ospitaleko eremutik harago joan da, eta pazienteari ospitalean bertan zein ospitaletik 
at ematen zaion osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzio guztiak hartzen ditu barnean85.

European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) zentroak egindako ikerketa baten arabe-
ra, osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen prebalentzia % 6koa da Europan. Europar Bata-
sunean, 4,1 milioi pazientek hartzen dute urtero OLEIren bat, eta 37.000 heriotza inguru infekzio 
horien ondorio zuzena dira. Osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen % 20-30 artean kontrol- 
eta higiene-programen bidez prebenitu daitezke86.

1970eko hamarkadaren hasieran, Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) zentroek SENIC 
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) proiektua egin zuten, AEBko infekzio nosoko-
mialaren (IN) zaintza- eta kontrol-programen eraginkortasuna baloratzeko xedearekin. Azterketa horren 
arabera, infekzio nosokomialen % 32 saihestu daitezke infekzioa kontrolatzeko programa eraginkorrak 
hartuta; zaintza aktiboa, bestalde, ezinbestekoa da infekzioak kontrolatzeko programetan87,88.

Espainian, 2005ean ospitaleratzeari lotutako Ondorio Txarren Azterlanaren arabera (ENEAS), jaso-
tako kontrako gertakarien % 25,3k zerikusia zuten infekzio nosokomialarekin, eta uste da horien % 
56,6 saihestu zitezkeela89. 2007an 16 autonomia-erkidegotako lehen mailako arretako 48 zentrotan 
egindako Lehen Mailako Arretako Ondorio Txarren Azterlan Nazionalaren (APEAS) arabera, kontrako 
gertakarien % 8,4k lotura zuten osasun-laguntzari lotutako infekzioekin90.

OLEIak zaintzea eta kontrolatzea funtsezkoa da pazientearen segurtasunean, bai eta lehentasuna 
ere pazientearen segurtasuneko eta kalitateko politiketan, nazioarte-, Estatu- zein erkidego-mai-
lan. 2004an, Osasunaren Mundu Erakundearen (OME) Pazientearen Segurtasunerako Munduko 
Aliantza eratu zen, mundu osoan pazientearen segurtasunaren arloko hobekuntzak koordinatzeko, 
hedatzeko eta bizkortzeko. Aliantza horretan garatu den pazientearen segurtasunaren aldeko lehen 
mundu-erronka izan da asistentzia sanitarioarekin erlazionatutako infekzioena, zeina ospitaleratu-
tako pazienteen heriotzaren eta morbilitate-tasa haztearen kausa nagusietako bat baita91. “Arreta 
garbia, arreta seguruagoa” kanpainaren bidez, asistentzia sanitarioako eskuen higienea sustatu da, 
asistentzia sanitarioari lotutako infekzioak gutxitzeko funtsezko neurri gisa, eta pazientearen segur-
tasuna arlo guztietan hobetzeko92.

Europan, Europar Kontseiluaren 2009ko ekainaren 9ko Gomendioak, pazientearen segurtasunaren 
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arlokoak, bai eta osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen prebentzioak eta kontrolak ere 
(2009/C151/01), OLEIak prebenitzeko eta kontrolatzeko estrategia bat hartzera eta ezartzera pre-
miatzen dituzte Europar Batasuneko herrialdeak93.

2013ko urriaren 22ko Europako Parlamentuaren eta Kontseiluaren 1082/2013/EB Erabakiak, mu-
gaz gaindiko osasunerako mehatxu larriei buruzkoak, 2. artikuluan, aplikazio-eremuari buruzkoan, 
“gaixotasun kutsakorrekin zerikusia duen osasun-laguntzarekin erlazionatutako mikrobioen kontrako 
erresistentziak eta infekzioak” osasun publikoko neurriak ezarriko diren jatorri biologikoko mehatxuen 
artean sartzen ditu94.

2009an Mikrobioen aurkakoekiko Erresistentziari buruzko Lantalde Transatlantikoa sortu zen (The 
Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance TATFAR) Estatu Batuen eta Europar Batasunaren 
arteko lankidetza hobetze aldera; horri jarraikiz, indarrak batu eta ezagutzak partekatu dituzte hiru 
arlo nagusitan: mikrobioen aurkakoak modu terapeutiko egokian erabiltzea; antibiotikoekiko erresis-
tenteak diren mikroorganismoek sortutako infekzioak prebenitzea, komunitateari zein osasun-lagun-
tzari loturikoak; eta mikrobioen aurkako farmako berriak garatzeko estrategiak ezartzea95. 

Hauek dira, besteak beste, lantalde horrek ezarritako gomendioak96:

•	Gizakietan zein albaitaritzan erabiltzeko antibiotikoen gaineko egitura- eta prozesu-adierazle 
komunak sortzea.

•	Jarrera-aldaketak sustatzen dituzten eta antibiotikoen erabilera egokia bultzatzen duten tres-
nak garatzea eta horien eraginkortasuna ebaluatzea.

•	Epidemiologia-ikerketen garapenean laguntzea.

•	Erresistentziak interpretatzeko irizpideak koordinatzea laborategien artean.

•	Ospitaleetako infekzioak kontrolatzeko programak ebaluatzeko erremintak adostea.

•	Baterako txertatze-estrategia sortzea osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioak saiheste 
aldera.

•	Mikrobioen aurkakoen sorrera sustatzea.

2005. urteaz geroztik autonomia-erkidegoekin lankidetzan garatzen den Osasun Sistema Nazionala-
ren (OSN) Pazientearen Segurtasun Estrategian, OLEIak prebenitzea izan da lehentasunezko ildoe-
tako bat. Garatutako jardunbide egokien artean, azpimarratzekoak dira Eskuetako Higienea programa 
eta Zainketa Intentsiboetako Unitateetan egindako segurtasun-programak: Bakteriemia zero, Pneu-
monia zero eta Erresistentzia zero18.

Bestalde, eta Europako Batzordearen 2011ko azaroaren 17ko Komunikazioa betetze aldera (zeinaren 
bidez antibiotikoekiko erresistentziei buruzko ekintza-plan bat eskatzen baitzaie estatu kide guztiei), 
Sendagaien eta Osasun Produktuen Espainiako Agentzia (AEMPS) “Antibiotikoekiko erresistentziak 
hautatzeko eta barreiatzeko arriskua murriztera bideratutako ekintza-plan estrategikoa” garatzen ari 
da, Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioak (MSSSI) koordinatuta97. Gizakion me-
dikuntza nahiz medikuntza hartzen ditu barnean plan horrek, eta antibiotikoekiko erresistentziak 
hautatzeko eta barreiatzeko arriskua murriztea du helburu. 

Osakidetzan, OLEIak prebenitzea eta kontrolatzea Euskal Autonomia Erkidegoko osasun-sistemarako 
lehentasunezko helburuak izan dira azken bi hamarkadez geroztik. “Euskadirako Osasun Politika, 
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2000” dokumentuak barne hartzen zituen infekzio nosokomialen maiztasuna murrizteari eta Osakide-
tzako ospitaleetan zaintza- eta kontrol-programak garatzeari buruzko bi helburu98. Harrezkero, Euskal 
Autonomia Erkidegoan garatu diren osasun-plan eta plan estrategiko ezberdinen helburuetako bat 
izan da OLEIak murriztea; horretarako, hainbat lan-ildo, programa eta proiektu jarri dira martxan, 
besteak beste:

•	INOZ plana (Infekzio Nosokomialak Zaintzeko eta Kontrolatzeko Plana), Osakidetzako Pazien-
tearen Segurtasunerako programa korporatiboan sartuta dagoena gaur egun.

•	OLEIak prebenitzea Zainketa Intentsiboko Unitateetan (ZIU): Bakteriemia ZERO proiektua, 
Pneumonia ZERO proiektua eta Erresistentzia ZERO proiektua.

Egun, “Antibiotikoekiko erresistentziak hautatzeko eta barreiatzeko arriskua murriztera bideratutako 
ekintza-plan estrategikoa”97 garatzen ari da Euskal Autonomia Erkidegoa, AEMPSek eta MSSSIk koor-
dinatuta. Antibiotikoen zentzuzko erabilera sustatzeko programak abian jartzea da, hain zuzen, plan 
horren lan-ildoetako bat.

  AURREKARIAK

INOZ PLANA

INOZ plana 1990ean hasi zen, Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailaren, Osakidetzako Osasun Lagun-
tzako Zuzendaritzaren eta Osakidetzako ospitale-zerbitzuen ekintza ugaritan oinarrituta. Osakidetzako 
ospitaleetan infekzio nosokomialen zaintza- eta kontrol-programak garatzeko plan bat martxan jar-
tzeari premiazko iritzi zioten erakundeok. Hauek ziren INOZ planaren funtsezko bi helburuak: infekzio 
nosokomialen maiztasuna txikitzea eta Osakidetzako ospitaleetan infekzio nosokomialaren zaintza- 
eta kontrol-planak egitea. 

1991n, INOZ lantaldea sortu zen, INOZ plana garatzearen arduradun. Osakidetzako sarearen barruan 
infekzio nosokomialen arloko erreferente teknikoen talde modura ezarri zen, Osasun Laguntzako Zu-
zendaritzaren infekzio nosokomialen arloko aholkularitza-batzorde gisa. Indarrean egon zen lehen 
hamarkadan, erreferentzia-gida ugari egin ziren infekzio nosokomialaren kontrolean; gure sarean ez 
ezik, handik kanpo ere bai: “Infekzio nosokomiala kontrolatzeko arauen eskuliburua” 1994an eta 
1997an99,100 eta “Infekzio nosokomialaren liburu zuria” 1997an101.

Gaur egun, Osakidetzako ospitaleetan infekzio nosokomiala zaintzeko, prebenitzeko eta kontrola-tzeko 
planen ardura duten medikuek eta erizainek eta Osasun Laguntzako Zuzendaritzako profesionalek 
osatzen dute INOZ lantaldea. Aldian-aldian elkartzen da, eta, besteak beste, funtzio hauek ditu: 
osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen zaintza- eta kontrol-helburuak eta -estrategiak ezta-
baidatzea; eta ekintza-ildoak ezartzea osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekzioen zaintza-siste-
metatik erdietsitako emaitzei dagokienez.

Egun, INOZ planak jarraipena eman nahi die aspaldi abian jarritako planei eta programei, adibidez, 
hauei:

•	INOZ zaintza-sistema
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•	Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Plana  (PVPCIN)102 

•	Eskuetako higienea

•	Gernu-kateterrari lotutako gernu-traktuko infekzioak (GTI) gutxitzea (Osakidetzako 2013-
2016 aldirako Segurtasun Estrategian garatutako lan-ildoa).

Estrategia berri honetan, ezarritako ildoei eta programei jarraitutasuna emateaz gain, “Infekzio ki-
rurgiko zero”103 proiektua ere erantsiko da. Horren helburua da zauri kirurgikoa gutxitzeko neurri 
eraginkorrak ezartzea, eta Antibiotikoen Erabilera Optimizatzeko Programen (PROA)97,104 ikuspuntu 
korporatiboa izango du abiapuntu.

INOZ zaintza-sistema

INOZ zaintza-programak ibilbide luzea du gure autonomia-erkidegoan. 1990ean, infekzio nosoko-
mialaren intzidentziaren lehen azterketa egin zen EAEn, INOZ azterketa, eta une horretan zeuden 
Osakidetzako paziente akutuen 10 ospitaleek hartu zuten parte azterketan. Azterketa horren emaitzak 
oinarri hartuta, lehentasunezko helburutzat hartu zen Osakidetzako ospitaleetan infekzio nosokomia-
lak murriztea. Eginahalak Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Planak 
garatzera bideratzeko –besteak beste, baterako azterketak eta azterketa alderagarriak egitera zuzen-
duta–, Infekzio Nosokomialak Zaintzeko eta Kontrolatzeko Unitate bat ezarri zen.

Gaur egun, intzidentzia- eta prebalentzia-azterketen bidez zaintzen da infekzio nosokomiala.

Intzidentzia-azterketa korporatiboak 1996-1997an hasi ziren. Egun, Osakidetzako ospitale guztiek egi-
ten dituzte, Osasun Mentaleko sareetakoek izan ezik. Azterketak urtero egiten dira, Programa Kontra-
tuak xedatzen duen epean.

INOZ lantaldeak zehazten ditu, urtero, monitorizatu beharreko prozedurak eta lortu beharreko estan-
darrak. Eskuarki, bi prozedura kirurgiko monitorizatzen dira gutxienez: bata, kirurgia garbitzat jotzen 
dena, eta bestea, kirurgia garbi kutsatutzat jotzen dena. 

Orain, honako alderdi hauek monitorizatzen dira paziente akutuen ospitaleetan: kolon eta ondeste-
ko hautapenezko kirurgia (2001etik), aldakako kirurgia protesikoa eta aldakako protesia aldatzekoa 
(2005etik), eta belauneko kirurgia protesikoa eta belauneko protesia aldatzekoa (2011tik). 2015-
2016 epean, bestalde, berrikusi beharreko prozedurak eguneratu dira, bai eta alta ondoko zaintza 
zabaldu ere (30 egun kolon eta ondesteko kirurgiaren kasuan eta 90 egun aldakako eta belauneko 
kirurgia protesikoaren kasuan, Disease Control and Prevention zentroen irizpideen arabera). Aipatu-
tako azterketa korporatiboez gain, ospitale bakoitzak infekzio nosokomialaren hainbat intzidentzia-
azterketa egiten ditu urtean zehar, beren interesaren arabera: beste prozedura mota batean, hala nola 
kirurgia kardiakoan; zerbitzu espezifikoren batean, Bizkortzean, esaterako; bai eta gailuren batekin 
erlazionatutakoan ere.

Egonaldi ertain-luzeko ospitaleetan, ospitaleetako arlo medikoan egiten da infekzio nosokomialaren 
intzidentziari buruzko azterketa. 2015-2016 epean, zundaketari lotutako gernu-traktuko infekzioak 
(GTI) aztertu dira erakunde-mailan.

Programa Kontraturako infekzio nosokomialaren adierazleak urtero adosten dira Eusko Jaurla-
ritzako Osasun Saileko lurralde-ordezkaritzen eta Osakidetzako zerbitzu-erakundeen artean, eta 
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INOZ lantaldeak proposatzen dizkio Osasun Sailari. Azken horrek zehazten du, azkenik, zer adie-
razle sartu.

Infekzio nosokomialen zaintzari eta kontrolari buruzko informazioa modu sistematikoan eta homo-
geneoan jasotzen laguntzeko, 1997an tresna informatiko bat garatu zen. Tresna horri esker, gure 
zerbitzu-erakundeetako infekzio nosokomialaren intzidentzia zenbatekoa den jakin ahal izan da, hura 
azaltzen lagundu duten faktoreak zehaztu, eta neurri zuzentzaileak ezarri ahal izan dira. Egun, gara-
pen teknologikoko fasean dago aipatutako tresna.

Prebalentzia-azterketei dagokienez, Espainiako infekzio nosokomialen prebalentzia-azterketa (EPINE 
azterketa) urtero egiten da 1990. urteaz geroztik. Osakidetzako ospitaleak hasierako urteetan sartu 
ziren aztertutakoen artean. Gaur egun, Osakidetzako paziente akutuen ospitale eta egonaldi ertain-
luzeko ospitale guztiek hartzen dute parte azterketan.  

Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Plana (PVPCIN)

Osakidetzako ospitaleetan infekzio nosokomiala zaintzeko, prebenitzeko eta kontrolatzeko planak 
1999an sortu ziren, INOZ lantaldearen ekimenez. Plan horietan, osasun-laguntzaren testuinguruan 
sortutako infekzioak prebenitzeko, zaintzeko eta kontrolatzeko jarduerei dagozkien baldintza teknikoak 
jasotzen dira, ospitaleetako infekzioek pazientearen segurtasunean duten eragina txikitzea xede dute-
nak. 2000. urteaz geroztik, eta aldian behin, PVPCINen ebaluazioak egiten dira. 2008an, eta planak 
etengabe hobetzeko helburua betetze aldera, erakundeen autoebaluazioa eta ebaluazioa errazteko 
tresna informatiko bat garatu zen. 7 arlo jasotzen dira bertan, besteak beste, infekzio nosokomiala 
zaintzeari, prebenitzeari eta kontrolatzeari loturiko irizpideak: 

1.	Planaren ikuspegia eta egitura.

2.	Ingurumen-biosegurtasuna.

3.	Prozesu asistentziala.

4.	Garbiketa, desinfekzioa eta esterilizazioa.

5.	Ospitaleetako infekzioak.

6.	Infekzioaren emaitzak. 

7.	Infekzioari lotutako beste alderdi batzuk:

−	Osasun-produktu, -ekipamendu eta -materiala erostea

−	Osasun-hezkuntza

Azken ebaluazioa 2013an egin zen. Ildo horretan, zerbitzu-erakundekako txosten bat prestatu 
zen, antzemandako indarguneak eta hobetzeko eremuak azaltzen zituena, besteak beste. PVPCI-
Nen autoebaluazioak eta ebaluazioak aukera ematen du, batetik, zerbitzu-erakunde bakoitzeko 
ahulguneak hautemateko, eta bestetik, hobekuntza-arloak ezartzeko, OLEIak prebenitu eta kon-
trolatzeko asmoz.

Eskuetako higienea

2005ean, OMEk pazientearen segurtasunaren aldeko lehen mundu-erronka bota zuen: “Clean Care 
is Safer Care” (arreta garbia, arreta seguruagoa). Helburua zen infekzioen kontrola eta eskuetako 
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higienearen garrantzia mundu osoan aitortzea pazienteen segurtasunerako ezinbesteko oinarri gisa, 
asistentzia sanitarioari lotutako infekzioak murrizteari dagokionez.

Programa horretako osagai garrantzitsuenetako bat “Save lives: Clean your hands” (Salbatu bizi-
tzak: garbitu eskuak) kanpaina da, osasun-langileen eskuetako higiene-ohiturak hobetzera bideratua. 
Kanpainaren helburua zen osasun-langileak konturatzea beharrezkoa dela eskuetako higienea hobe-
tzea eta jardunbide egokiak une eta modu aproposean zaintzea, hilgarriak izan litezkeen infekzioak 
osasun-zentroetan gutxiago hedatzeko. 

2008. urteaz geroztik, gure autonomia-erkidegoak Osasun Sistema Nazionalaren (OSN) Eskuetako  
Higienearen Programan parte hartzen du. Osasunaren Mundu Erakundearen pazientearen segurtasuneko 
programako lehen mundu-erronkaren barruan dago, “Arreta garbia, arreta seguruagoa”, bai eta MSSSIren 
Eskuetako Higienearen Aditu Batzordean ere. Honako hauek dira programaren helburu nagusiak: profesio-
nalen, pazienteen eta senideen eskuetako higienea hobetzea, Estatuko Osasun Sistemako asistentzia sa-
nitarioarekin erlazionatutako infekzioak murrizteko; OMEren eskuetako higienearen estrategiaren garapena 
sustatzea Estatuko Osasun Sistema mailan. Xede horrekin, Osasunaren Mundu Erakundearen estrategia 
multimodala sustatzeko oinarrizko ekintzak adostu dira, eskuetako higienearen “5 uneei” buruz; horrez 
gain, egitura, prozesua eta emaitza ebaluatzeko adierazleak ezarri dira, urtero ebaluatzen direnak.

Halaber, 2009tik estatuan eta autonomia-erkidegoetan eskuak garbitzearen aldeko eguna ospatzen 
da, profesional eta pazienteentzako ekintza bereziekin, egun horretarako Osasunaren Mundu Erakun-
deak egindako gomendioei jarraituz. 

2008an eskuetako higienerako lantalde bat sortu zen Osakidetzan; egun, eskuetako higienean erre-
ferenteak diren profesionalak ditugu zerbitzu-erakunde guztietan. Besteak beste, honako jarduera 
hauek egin ditugu:

•	“Osasun-langileentzako eskuetako higienea zaintzeko gida” argitaratzea105 

•	Osakidetzan eskuetako higienearen kanpaina abian jartzea.

•	Eskuetako higieneko erreferenteak prestatzea.

•	Osasun-profesionalentzako eskuetako higieneari buruzko online ikastaroa.

•	Maiatzaren 5ean Eskuetako Higienearen Mundu Egunean parte hartzea.

•	Eskuetako higieneko behatzaileak akreditatzea.

Gernu-kateterrari lotutako gernu-traktuko infekzioak (GTI) murriztea

Gernu-traktuko infekzioak dira osasun-laguntzarekin erlazionatutako infekziorik nabarienetako bat. 
Infekzio horiek oso garrantzitsuak dira, bai pazienteengan eragiten duten morbilitate- eta heriotza-
tasarengatik, bai arretaren kalitatean eta osasun-gastuan duen eraginarengatik. Bakteriemia nosoko-
mialaren kausarik usuenak dira, eta pazientearen osasun-egoerak eta bilakaerak txarrera egitea eragin 
dezakete. Bestalde, mikroorganismo multierresistenteek eragindako infekzioak areagotzen ari dira, 
eta horrek zaildu egiten ditu tratamenduak106. 

Estatuan infekzio nosokomialaren prebalentziari buruz egindako azken azterketaren arabera (EPINE-
EPPS 2016), egungo ospitaleratzean hartutako infekzio nosokomial guztien % 20 GTI ziren, eta ospi-
taleratzean bertan ez zeuden GTI nosokomialen % 60k baino gehiagok gernu-kateterra zuten infekzioa 
hasi baino zazpi egun lehenago107. 
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Egoera aztertzean aipatu dugun legez, 2013-2016 aldirako Estrategian gomendioen protokolo 
bat garatu da, ebidentzia zientifikoan eta adituen adostasunean oinarrituta, gernu-kateterrari 
lotutako GTI murriztea helburu duena; berrikusi eta onetsi egin behar da oraindik, eta gai hauek 
jasotzen ditu:

•	Gernu-zundaketaren argibideak

•	Kontraindikazio absolutuak eta erlatiboak utero barruko kateterismorako

•	Kateterra medikuak kentzeko irizpideak

•	Maskuriko zundaketaren teknikarako jardunbide egokien dekalogoa garatzea, ospitaleko eta 
lehen mailako arretaren esparruan aplikatzeko

•	Maskuriko zundaketaren zainketarako dekalogoa garatzea, ospitaleko eta lehen mailako arre-
taren esparruan aplikatzeko

INFEKZIO KIRURGIKO ZERO

Ebakuntza kirurgikoak osasun-laguntzaren funtsezko elementuak dira, askotan desgaitasunak arin-
du eta zenbait gaixotasunen ondorioz hiltzeko arriskua murrizteko bide bakarra baitira. MSSSIk 
argitaratutako datuen arabera, 2015ean 5 milioi ebakuntza egin ziren Espainian (Estatuko Osasun 
Sistemako/ospitale publikoetako zein pribatuetako ebakuntzak)108. Nolanahi ere, ebakuntza kirur-
gikoek arrisku batzuk dituzte berekin, eta arreta kirurgikoan segurtasunik ez egoteak kalte nabarme-
nak eragin ditzake, bai eta ondorio garrantzitsuak ere osasun publikoan109,110. 

Ospitaleratzeari lotutako Ondorio Txarren Azterlanaren arabera (ENEAS, 2005), zerbitzu kirurgikoe-
tan antzemandako kontrako gertakarien % 37,6k prozedurarekin zuten zerikusia, eta % 29k, berriz, 
infekzio nosokomialarekin; eta horien % 31 eta % 54 saihesgarritzat jo ziren, hurrenez hurren89.

Kokapen kirurgikoko infekzioak (KKI) infekzio nosokomial usuenetako bat dira, Europan zein Es-
tatuan egindako azterlanek azaltzen dutenaren arabera. ECDC zentroak 2012an Europako ospita-
leetan egindako prebalentzia-azterketak erakutsi zuen OLEIen prebalentzia % 6koa izan zela, eta 
infekzio guztien % 19,6 kokapen kirurgikokoak izan zirela, hots, bigarrenak maiztasunean, arnasbi-
deetako infekzioen atzetik86. 2016ko EPINE azterketan, kokapen kirurgikoko infekzioak infekzio 
nosokomial nagusiak izan ziren ospitaleratutako pazienteengan (% 21,6)107.

Kokapen kirurgikoko infekzioek pazienteen morbilitate-tasa handitzen dute, egonaldi luzeekin lo-
tura dute, prozedura kirurgiko osagarriak behar izan ditzakete, zainketa intentsiboak behar izan 
ditzakete eta heriotza-tasa ere areagotu dezakete. 

Azterketa ugariren arabera, prebentziorako neurri sortak izatea eraginkorra da kokapen kirurgikoko 
infekzioak murrizte aldera. Herrialde ezberdinetako gidek, bestalde, baterako prebentzio-neurri ba-
tzuk hartzea gomendatzen dute, sortetan zein bundle-etan103.

Ebidentzia hori oinarri hartuta, Infekzio kirurgiko zero proiektuaren helburua da kokapen kirur-
gikoko infekzioen % 15 jaistea prebentziorako neurri sorta lehen urtean aplikatzen den ospitale eta 
prozeduretan. Proiektuak nahitaezko hiru neurri hartzen ditu barnean:

EKINTZA-ILDO KORPORATIBOAK



PAZIENTEAREN SEGURTASUN ESTRATEGIA 20 20

61

•	Profilaxi antibiotikoa egokitzea

•	Larruazala desinfektatzea, % 2ko klorhexidina alkoholikoa erabilita

•	Ilea behar bezala kentzea

Eta hautazko beste bi:

•	Normotermia perioperatorioari eustea

•	Normogluzemia perioperatorioari eustea

Proiektuaren helburu espezifikoak, besteak beste, hauek dira: kokapen kirurgikoko infekzio kasuak 
identifikatu eta dokumentatzea, balizko akatsak aztertzeko eta hobetzeko aukerak hautemateko, eta 
kirurgia-eremuetako osasun-profesionalen segurtasun-kultura hobetzea.

Prebentziorako neurri eraginkorrak ezartzea oso garrantzitsua da OLEIak murrizteko; hori dela eta, 
estrategia honetan berariaz helduko zaio, proiektuan parte hartuz, kokapen kirurgikoko infekzioak 
murriztera bideratutako neurrien ezarpenari.

MIKROBIOEN AURKAKOEN ERABILERA OPTIMIZATZEKO PROGRAMAK

Garapen-bidean dagoen Antibiotikoekiko erresistentziak hautatzeko eta barreiatzeko arriskua murriz-
tera bideratuta dagoen ekintza-plan estrategikoaren esparruan, MSSSIren Sendagaien eta Osasun 
Produktuen Espainiako Agentziak (AEMPS) koordinatuta, eta “Bakterioen erresistentziak kontrolat-
zea” II. ildo estrategikoaren barnean, besteak beste, antibiotikoak behar bezala erabiltzeko erremin-
tak diseinatu eta hedatu nahi dira. Horien artean daude “Mikrobioen aurkakoen erabilera optimizat-
zeko programak” (PROA)97. PROA programen xedea da ospitaleratutako pazienteengan mikrobioen 
aurkakoen erabilera optimizatzea, emaitza klinikoak hobetu eta mikrobioen aurkakoak erabiltzeari 
lotutako kontrako efektuak murrizte aldera (erresistentziak agertzea eta barreiatzea, kasurako), bai eta 
tratamendu eraginkorra bermatzea ere111. 

2012an, eta Espainiako Gaixotasun Infekziosoen Elkartearen (SEIMC) Ospitaleetako Infekzioen Iker-
keta Taldearen ekimenez, adostasun-dokumentu bat prestatu zen, Espainiako Ospitaleko Farmazia 
Elkartearekin (SEFH) eta Medikuntza Prebentibo, Osasun Publiko eta Higieneko Espainiako Elkar-
tearekin (SEMPSPH) elkarlanean. Bertan, ospitaleetan mikrobioen aurkakoen erabilera optimizatzeko 
programak ezartzeko beharra azaltzen da, eta programa horiek ezartzeko gomendio batzuk proposat-
zen zaizkie osasun-profesionalei eta osasun-administrazioei112. Jasotzen diren gomendioei dagokie-
nez, azpimarratzekoa da programa horiek garatzen diren ospitaleetako erakunde-programatzat hartu 
behar direla, eta ospitalearen ezaugarrietara egokitu behar direla. 

Osakidetzan, zenbait zerbitzu-erakundetan daude ezarrita PROAk, bai profesional taldeen ekimenez, 
bai zuzendaritzen ekimenez, jakitun baitira antibiotikoak modu egokian erabili behar direla, argitara-
tutako gomendioei jarraikiz eta jorratutako lan-ildoetara moldatuta.

Estrategia horren helburua da PROAk gure erakundeetan zabaltzea, ikuspegi korporatibo bat abiapun-
tu hartuta.

EKINTZA-ILDO KORPORATIBOAK



PAZIENTEAREN SEGURTASUN ESTRATEGIA 20 20

62

OLEI-AK PREBENITZEA ZAINKETA INTENTSIBOKO UNITATEETAN

Zainketa Intentsiboko Unitateetan (ZIU) OLEIak agertzea arazo larria da, eremuon ñabardura be-
reziengatik. Hasteko, ospitaleratutako pazienteak kalteberagoak dira beren gaixotasuna eta horren az-
pian dauden baldintzak direla kausa. Gailu inbaditzaileak erabiltzeak, bestalde, pazienteon defentsen 
barrerak asaldatzen ditu. Pazienteek, azkenik, mikroorganismo multierresistenteak azaltzea errazten 
duten arrisku-faktoreak dituzte. Horren guztiaren ondorioz, hazi egiten da morbilitate- eta heriotza-
tasa, luzatu egiten dira ospitaleko egonaldiak eta areagotu egiten dira osasun-kostuak113.

Bakteriemia zero eta Pneumonia zero

1994. urteaz geroztik, Medikuntza Intentsibo eta Kritikoaren eta Unitate Koronarioen Espainiako 
Elkarteko gaixotasun infekziosoetako lantaldeak (GTEI-SEMICYUC) garatu du infekzio nosokomialen 
zaintzari buruzko Espainiako galdeketa ZIUetan (ENVIN-ZIU). Bertan, gailuekin lotutako infekzio no-
sokomialak behatzea hautatu zen, beren maiztasuna eta larritasunarengatik; esaterako, kateterrarekin 
lotutako bakteriemiak (KLB) eta aireztapen mekanikoak eragindako pneumoniak (AMP).

2008an, eta Johns Hopkins Unibertsitateko Peter Pronovost doktoreak Michiganen garatutako faktore 
anitzeko estrategian oinarrituta (zeinak kateterrarekin uztarturiko bakteriemiak114 eta adineko pazien-
teen heriotza-tasa murriztearekin baitzuen lotura) Osasun, Gizarte Politika eta Berdintasuneko Minis-
terioaren (MSSSI) Kalitate Agentziak, OMErekin lankidetzan, proiektu bat jarri zuen martxan Osasun 
Sistema Nazionalean (OSN), ZIUetan kateter zentralekin lotutako infekzioak prebenitzeko: Bakterie-
mia zero (BZ)115. SEMICYUC izan zen proiektuaren burua, autonomia-erkidegoekin lankidetzan, eta 
2009ko urtarriletik 2010eko ekainera bitartean garatu zen. Osakidetzaren zainketa intentsiboko eta 
bizkortzeko 9 unitatek hartu zuten parte proiektuan. Horri esker, kateterrarekin lotutako bakteriemiak 
nabarmen murriztu ziren116. 

Aireztapen mekanikoak eragindako pneumoniak ZIUetako infekzio nosokomial ohikoenetako bat dira, 
eta heriotza-tasa handia dute117. Bakteriemia zero proiektuan erdietsitako emaitza onak ikusita, Osa-
sun, Gizarte Politika eta Berdintasun Ministerioaren (MSSSI) Kalitate Agentziak SEMICYUCi eskatu 
zion, Erizaintza Intentsiboaren eta Unitate Koronarioaren Espainiako Elkartearen (SEEIUC) lankide-
tzarekin, AMPak prebenitzeko egiten dituzten gomendioen ebidentziak berrikusteko eta esku hartzeko 
proposamen bat egiteko, ebidentzian oinarritutako neurri sorta batekin. Pneumonia zero proiektua 
2011ko apiriletik 2012ko abendura bitartean garatu zen118. Proiektu horretan, Osakidetzako 9 unita-
tek ere hartu zuten parte. Proiektuaren emaitzak oso positiboak izan ziren, AMPen tasak modu naba-
rian murriztea lortu baitzen, ezarritako helburuen azpitik, hain zuzen ere.

Proiektu horiek garatzeko, funtsezkoak izan dira ZIUetako profesionalen ahalegina eta konpromisoa. 
Azken urteotan, Bakteriemia zero eta Pneumonia zero proiektuetan ezarritako jardunbide egokiak 
sendotzen saiatu da, ZIUetako profesionalei etengabeko prestakuntza emanez, bai eta ZIUetan se-
gurtasunaren kultura finkatzen ere. Gaur egun, profesionalek modu aktiboan jarraitzen dute lanean, 
infekzio-tasetan murrizketa horri eusteko erronkan.

Erresistentzia zero

Erresistentzien aurka borrokatzea lehentasuna da nazioartean, Estatuan zein autonomia-erkidegoe-
tan. Arestian aipatu dugun legez, ZIUetako pazienteek arrisku handiagoa dute OLEIak hartzeko, eta 
mikroorganismo multierresistenteek errazago kutsa nahiz koloniza ditzakete.  
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Bakteriemia zero eta Pneumonia zero proiektuetan lortutako emaitza onak abiapuntu hartuta, MSSSIk, 
autonomia-erkidegoekin elkarlanean eta SEMYCIUC eta SEEIUC erakundeen gidaritzapean, Erresis-
tentzia zero proiektua garatu zuen 2014ko apiriletik 2016ko ekainera bitartean. Proiektu horren hel-
buru nagusia izan da jatorri nosokomialeko Bakterio Multierresistente (BMR) bat edo gehiago pairatu 
duten pazienteen tasa % 20 murriztea Espainiako Paziente Kritikoen Unitateetan (PKU)119. Emaitzak 
MSSSIn aurkeztu ziren 2016. urtearen amaieran.

Proiektu konplexua izan da, eta parte hartu duen ospitale bakoitzera egokitu behar izan da. Dizi-
plina anitzeko lantalde batek parte hartu du bertan. Esku-hartze estandarizatu bat zuen proiektuak 
(STOP MBR), 10 gomendiorekin eta Segurtasun Integraleko Plan batekin. Osakidetzan, pixkanaka 
ezarri zen proiektua, eta zainketa intentsiboko zein bizkortzeko 10 unitatek hartu zuten parte. 
2017. urte hasieran, bilera bat egin zen parte hartu zuten proiektu-buru guztiekin, eta erdietsitako 
emaitzak aurkeztu ziren.

  HELBURUAK

1.	OLEIak prebenitzera eta kontrolatzera bideratutako estrategien garapena sustatzea.

2.	Azterketa epidemiologikoko sistemak indartzea, OLEIak prebenitzeko eta kontrolatzeko pro-
gramen oinarri gisa.

3.	Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Plan (PVPCIN) eguneratu 
bat edukitzea zerbitzu-erakunde guztietan; plan horretan, osasun-laguntzarekin erlaziona-
tutako infekzioek pazienteen segurtasunean izan dezaketen eragina murriztera zuzendutako 
jarduera multzoa jasoko da.

  EKINTZAK

INOZ PLANA

•	“Infekzio nosokomiala kontrolatzeko arauen eskuliburua” eta “Esterilizazio-prozesua kudea-
tzeko gida” eguneratzen amaitzea.

•	OLEIak zaintzeari, prebenitzeari eta kontrolatzeari lotutako saio monografikoen garapena bul-
tzatzea.

INOZ zaintza-sistema

•	Kokapen kirurgikoko infekzioen intzidentziaren zaintza epidemiologikoa egiten den prozedura 
kirurgikoak urtero aztertzea INOZ lantaldean. Kokapen kirurgikoko infekzioen intzidentzia-
estandarrak ezartzea.

•	OLEIen intzidentzia-azterketa espezifikoak egiteko aukera balioestea (gailuei lotuta edo zer-
bitzu jakin batzuetan, adibidez).

•	Informatika Zuzendariordetzarekin elkarlanean aritzea OLEIen zaintza epidemiologikorako 
aplikazio informatiko berria garatzeko, teknologien bilakaera aintzat hartuta. 

•	Osasun Sailaren Osasun Publikoaren eta Adikzioen Zuzendaritzarekin lankidetzan, MSSSI ga-
ratzen ari den jardueretan parte hartzea, OLEIen Zaintza Sistema Nazionala ezartzeari begira.
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Infekzio Nosokomiala Zaintzeko, Prebenitzeko eta Kontrolatzeko Plana  

•	PVPCIN ebaluatzeko egungo tresna berrikustea.

•	2018ko lehen seihilekorako PVPCINen ebaluazioa planifikatzea, bi fasetan:

−	Lehenik eta behin, zentroek egindako autoebaluazioa; horretarako, beren burua ebalua-
tzeko tresna eta gidaliburua helaraziko zaizkie.

−	Bigarrenik, ebaluazioa. Zentroek ebaluazioan bidalitako informazioa berrikusi ondoren, 
erakundeak bisitatuko dira, kasuan kasuko alderdiak aztertze aldera.

•	PVPCINen ebaluazioaren emaitzak aztertzea eta zerbitzu-erakundeei helaraztea. Emaitzak 
oinarri hartuta, OLEIak prebenitzera eta kontrolatzera zuzendutako lan-ildo berriak adostea 
INOZ lantaldearekin.

Eskuetako higienea  

•	Zerbitzu-erakunde guztietan eskuak behar bezala garbitzeko ohiturari atxikitzeko ekintzak  
sustatzea:

−	Eskuetako higienearen erreferenteen lana bultzatzea erakunde-zerbitzuetan.

−	Materialak prestatzea profesionalen artean banatzeko.

−	Eskuetako higieneari buruzko online ikastaroa eguneratzea; profesional guztien eskura 
jarriko da Jakinsarea prestakuntza-plataformaren bitartez.

−	Maiatzaren 5eko Eskuetako Higienearen Mundu Egunean parte hartzera bultzatzea.

•	Eskuak behar bezala garbitzen direla egiaztatzeko kontuan izan behar diren gutxieneko irizpi-
deak zehaztea. Eskuetako higienearen egiaztapen egokiaren garapena bultzatzea.

•	Osasun Sistema Nazionalaren (OSN) Eskuetako Higienearen Programaren adierazleen bilketa 
koordinatzea.

Gernu-kateterrari lotutako gernu-traktuko infekzioak (GTI) 

•	“Gernu-kateterrari lotutako gernu-traktuko infekzioak murriztea” dokumentua amaitzea,  
adosteko eta onartzeko zain dago eta.

•	Dokumentua zerbitzu-erakundeetara zabaltzea, hura ezartzeko eta emaitzen segimendua 
egiteko.  

•	Profesional eta erabiltzaileentzako dibulgazio- eta heziketa-materialen premiak zehaztea eta 
garatzea.  

Infekzio kirurgiko zero

Infekzio kirurgiko zero proiektuan parte hartzea adostu da INOZ lantaldearekin; izan ere, esku hartzeko 
proiektu bat da, kokapen kirurgikoko infekzioak murrizteko prebentzio-neurriak ezartzea xede duena. 

•	Erakundeetako zuzendaritzei infekzio kirurgiko zero proiektua aurkeztea.

EKINTZA-ILDO KORPORATIBOAK



PAZIENTEAREN SEGURTASUN ESTRATEGIA 20 20

65

•	Kokapen kirurgikoko infekzioak murrizten eraginkorrak diren prebentziorako neurri sorta bat 
ezartzea hautatutako prozeduretan. Kolon-ondesteko kirurgiarekin jarri nahi da abian proiek-
tua, 5 neurriko paketea aplikatuz, erakunde bakoitzaren aukeren arabera. Nahitaezko hiru 
neurri daude (profilaxi antibiotikoa, klorhexidina alkoholikoa erabiltzea kirurgia-eremua des-
infektatzeko eta ilea behar bezala kentzea), eta hautazko bi (normotermia eta normogluzemia 
perioperatorioak).

•	Proiektuaren datuei dagokienez, INOZ aplikazioan jasoko da kokapen kirurgikoko infekzioa 
zaintzeari buruzko informazioa. Infekzio kirurgiko zero proiektuaren aplikazioa egokitzea eska-
tu da, prebentzio-operazioaren gaineko prozesuan izan litezkeen aldaerak ere jasotzeko. 

Antibiotikoen erabilera optimizatzeko programa (PROA)

•	PROAk zerbitzu-erakundeetan ezartzea, ikuspegi korporatiboa abiapuntu hartuta.

•	Antibiotikoen erabilera optimizatzeko programek barne hartu behar dituzten gutxieneko irizpi-
deak ezartzea erakunde-mailan.

•	WASPSS (Wise Antimicrobial Stewardship Program Support System) aplikazio informatikoa 
gure erakundeetan antibiotikoen erabilera optimizatzeko programei euskarria emateko egokia 
eta erabilgarria den balioestea. Beste autonomia-erkidego batzuekin batera, AEMPSek eman-
dako aplikazioa PROA programei euskarri emateko egokia den balioesten ari gara.

OLEI-AK PREBENITZEA ZAINKETA INTENTSIBOKO UNITATEETAN

•	Bakteriemia zero, Pneumonia zero eta Erresistentzia zero proiektuen segimendua egitea eta 
ezarritako neurriei eustearen garrantzia nabarmentzea.

  EBALUAZIOA

9. taula. “OLEIak prebenitzea eta kontrolatzea” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA*

Organoko zauri kirurgiko sakona infektatzearen intzidentzia koloneko  
hautapenezko kirurgian, 30 eguneko segimenduarekin	 ≤ % 20*

Zauri kirurgikoa infektatzearen intzidentzia aldakako kirurgia protesikoan,  
90 eguneko segimenduarekin	 ≤ % 5*

Zauri kirurgikoa infektatzearen intzidentzia belauneko kirurgia protesikoan,  
90 eguneko segimenduarekin	 ≤ % 5*

Aginduta egon arren, profilaxirik jasotzen ez duten pazienteen ehunekoa	 < % 5*

Infekzio nosokomialak esparru medikoan duen intzidentziari  	 Hobekuntza-plan bat  
buruzko ikerketak eta hobetzeko ekintzak	 aztertzea eta aurkeztea
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PVPCIN tresna eguneratzea  	

Laguntza-unitateetan mikroorganismo multierresistenteen infekzioa  
detektatzeko plana edukitzea	

Eskuetako higienearen alorreko online prestakuntza jaso duten 	 % 60 (2018) 
profesionalak (sanitarioak eta ez-sanitarioak), zerbitzu-erakunde bakoitzeko	 % 70 (2019) 
	 % 80 (2020)

ZIUko arreta-gunean oinarri alkoholdun prestakinak dituzten oheen %	 % 100

Arreta-gunean oinarri alkoholdun prestakinak dituzten oheen %	 % 100

Oinarri alkoholdun prestakinen kontsumoa ospitaleetan	

Oinarri alkoholdun prestakinen kontsumoa lehen mailako arreta-zerbitzuan	

Eskuetako higienea egiaztatzea (eskuetako higienearen ekintza kopurua  
x 100 / zaindutako aukera kopurua)	

Oinarri alkoholdun prestakinen erabilera egiaztatzea (oinarri alkoholdun  
prestakinak erabiltzen diren aldiak x 100 / zaindutako aukera kopurua)	

Zehaztutako plan bat izatea, gernu-kateterrarekin lotutako gernu- 	 % 100 (2018) 
traktuaren infekzioak murrizteko esku-hartzeak jasota dituena 

Gernu-infekzioaren prebalentziaren murrizketa portzentuala gernu-zunda	 ≥ % 25 
(irekia edo itxia) duten pazienteetan, aurreko urtearen aldean (EPINE)	

Protokoloaren arabera zunda kentzearen ehunekoa kirurgia txikiko	 % 70 (2018)  
eta zesareetako erakundeetan	 % 85 (2019) 
	 % 100 (2020)

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Profilaxi antibiotikoa erabat betetzea 	 > % 95

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Klorhexidina alkoholikoa erabat aplikatzea	 > % 90

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Ilea erabat kentzea	 > % 80

ESI eta egonaldi ertain-luzeko ospitaleetan PROAk garatzea  	 % 50 (2018) 
	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Zain-kateter zentralari lotutako lehen mailako bakteriemiaren batez	 < 500 oheko ospitaleak: < 2,5* 
besteko tasa, Zainketa Intentsiboko Unitateak dituzten 	 500 oheko ospitaleak: < 4* 
zerbitzu-erakunde guztietan	

Aireztapen mekanikoari lotutako pneumoniaren batez besteko tasa,  	 < 500 oheko ospitaleak: < 4* 
Zainketa Intentsiboko Unitateak dituzten zerbitzu-erakunde guztietan	 500 oheko ospitaleak: < 7*

*Urteko ikuskapena  
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   	9. EI.  KIRURGIA SEGURUA

  OINARRIAK

Kirurgia, tratamendu medikoaren oinarrietako bat den heinean, pazientearen segurtasunean ondorio 
gehien duen esparruetako bat da. Ebakuntza kirurgikoak prozedura konplexuak dira, non faktore 
anitzek esku hartzen baitute. Horregatik, segurtasun-gertakariak jazotzeko arriskua dago, eta kirurgia 
egiten zaien pazienteen morbilitate- eta heriotza-tasa areagotu dezakete.

Uste da kirurgia handiko 234 milioi ebakuntza egiten direla urtero mundu osoan zehar, hots, ebakun-
tza kirurgiko bat 25 pertsonatik. Osasun Sistema Nazionalean 3,5 milioi ebakuntza kirurgiko egiten 
dira urtero120, kirurgiari berari loturiko kontrako gertakarien % 10,5eko intzidentziarekin (% 8,1-
12,5); horien % 36,5 saihestu litezke121.

Ondorio Txarren Azterlanaren arabera (ENEAS), kontrako gertakarien % 7,6k zauri kirurgikoa infekta-
tzearekin zerikusia izan zuten, % 1,7k sutura-dehiszentziarekin eta % 0,5ek ebakuntza kirurgikoaren 
osteko atxikidurekin eta alterazio funtzionalekin. Kontrako gertakarien % 41,3 zerbitzu kirurgikoetan 
jazo ziren, eta horietatik % 24,2 larritzat jo ziren. Aldi berean, 2,1 kontrako gertakari erregistratu  
ziren zerbitzu kirurgikoetako 100 ospitaleratze-eguneko89. EPINE azterketaren arabera (2016), erre-
gistratutako infekzio nosokomialen % 21,6k (ospitaleratzean hartutakoak) kirurgian izan zuten jato-
rria. Ebakuntza egin zitzaien pazienteen % 4,5ek zuten infekzio kirurgikoa.

  AURREKARIAK

OMEk hainbat ekimen jarri ditu martxan mundu eta eskualde mailan kirurgiaren segurtasuna hobe-
tzeko; horren harira, “Pazientearen Segurtasunerako Munduko Aliantza: kirurgia seguruak bizitzak 
salbatzen ditu” jarri zuen abian 2007an109. Estrategia horren bidez, OMEk funtsezko helburu gisa 
ezarri zuen kirurgiarekin lotutako kontrako gertakarien maiztasuna gutxitzea, eta dekalogo bat sortu 
zuen kirurgia segurua lortzeko:

1.	 Taldeak paziente egokiari egingo dio ebakuntza, leku anatomiko egokian. 

2.	 Anestesia emateagatik gertatzen diren kalteak prebenitzeko metodoak erabiliko ditu taldeak, 
eta, aldi berean, minetik babestuko dute pazientea.

3.	 Taldea behar bezala prestatuta egongo da arnasketaren edo aire-bidearen funtzioaren balizko 
galerari erantzuteko.

4.	 Taldea behar bezala prestatuta egongo da balizko odol-galera handi bati erantzuteko, eta 
egoera horiek zein diren jakingo du.

5.	 Pazientearentzat arriskutsuak izan daitezkeen farmakoekin alergia-erreakzioak edo kontrako 
erreakzioak eragitea saihestuko du taldeak.

6.	 Taldeak zauri kirurgikoaren infekzio-arriskua minimizatzeko onartzen diren metodoak siste-
matikoki erabiliko ditu.
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7.	 Zauri kirurgikoan ustekabean gazak edo tresnak uztea saihestuko du taldeak.

8.	 Taldeak zehaztasunez gorde eta identifikatuko ditu lagin kirurgiko guztiak.

9.	 Taldea eraginkortasunez komunikatuko da eta pazienteari buruzko oinarrizko informazioa 
partekatuko du ebakuntza era seguru batean egiteko.

10.	Ospitale eta osasun-sistema publikoek gaitasun, bolumen eta emaitza kirurgikoen zaintza 
sistematiko bat ezarriko dute.

Helburu horiek betetzeko, zenbait segurtasun-estrategia pentsatu ziren pazientearen arreta kirurgikoa 
hobetze aldera. Besteak beste, segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) sortu zen. Talde 
kirurgikoei pazientearen aurkako kalteak murrizten laguntzeko ere egin zen SKEZ.

Kirurgiaren segurtasunerako OMEren jarraibideek (1. edizioa) froga zientifikoak ematen dituzte 
SKEZren oinarri diren arreta kirurgiko segurua bermatzeko funtsezko elementuei buruz. Segurtasun 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda erreminta soil eta praktikoa da, munduko edozein talde kirurgikok 
erabil dezakeena ebakuntza aurreko, bitarteko eta ondorengo neurriak modu eraginkor eta bizkorrean 
egiaztatzeko. Zerrendak hobekuntza nabarmenak dakarzkie pazienteei; adibidez, kontrako gertakarien 
tasa % 11tik % 7ra jaisten laguntzen du, bai eta heriotza-tasa ere, % 1,5etik % 0,8ra, alegia. Horrez 
gain, talde-lana eta komunikazioa hobetzeko ere balio du122,123.

Estrategia horrekin bat eginez, Osakidetzak, pazientearen segurtasunaren programaren barnean, se-
gurtasuna egiaztatzeko zerrenda ezarri zuen. 2012ko irailean, SKEZ bat erantsi zen Osabide Globalen 
(enbor komunekoa), OMEren gomendioetan oinarrituta eta aldez aurretik zerbitzu-erakunde ezberdi-
nekin adostuta; hala, prozesu kirurgikoan parte hartzen duten profesional guztiek eta kirurgia handia 
ematen duten zerbitzu-erakunde guztiek izango dute eskura.

Osakidetzako 2013-2015 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategiaren esparruan, Kirurgia se-
gururako erreferentzia-taldea eratu da, ildo horretan laguntzeko; gaian adituak diren gure zerbitzu-
erakundeetako profesionalek osatzen dute taldea, eta haiekin sortu da, hain zuzen ere, SKEZrekiko 
atxikipena sustatzeko dokumentu korporatibo bat, gomendio zehatzekin. Kirurgia mota ezberdinetara 
egokitu da SKEZ; izan ere, zerrenda bana zehaztu da kirurgia handirako, kirurgia txikirako eta begi-
lausorako, azken ebakuntza horren ñabardura zehatzak direla medio, eta SKEZ aplikatzeko gidaliburu 
bat ere prestatu da.

  HELBURUAK

Helburu hauek proposatzen dira:

1.	SKEZren erabilera egokia bultzatzea kirurgia eskaintzen duten zerbitzu-erakunde guztietan.

2.	SKEZren erabilera ebaluatzea eta haren segimendua egitea zerbitzu-erakundeetan.

3.	Leku kirurgikoa markatu dadin sustatzea.

4.	Pazientea eremu kirurgikotik beste gune batzuetara lekualdatzean segurtasuna indartzea; ho-
rretarako, profesionalek informazioa emango diete elkarri, eta elkarren arteko komunikazioa 
sustatuko da.
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  EKINTZAK

Pazientearen historia kliniko elektronikoan (Osabide Global) kirurgia mota ezberdinetara egokitutako 
SKEZ erantsita, parte hartzen duten osasun-profesionalek hura betetzea bultzatuko da. Halaber, OBI 
sistema informatikoaren bidez datuak ustiatzeko sistema espezifiko bat diseinatu da, aukera emango 
duena erakundean nahiz zerbitzu-erakundean betetzen den ebaluatzeko.

Gaur egun, erronka nagusia da SKEZ zerbitzu-erakunde guztietan erabiltzea eta modu eraginkor eta 
egokian erabiltzen dela egiaztatzea. Horren harira, ekintza hauek dute lehentasuna:

•	Segurtasunaren kultura arlo kirurgikoan sustatzea, prestakuntzaren bitartez.

•	Zerbitzu kirurgikoetan SKEZ behar bezala erabiltzeari buruzko sentsibilizazio-saioak  
proposatzea.

•	Zerbitzu kirurgikoetan autoebaluazioa bultzatzea, bide emanez emaitzak ebaluatzeari eta  
horien segimendua egiteari, parte hartzen duten profesionalek eginez ikas dezaten. 

Bestalde, SKEZrekiko atxikipena bultzatzearren, zerbitzu-erakundeei zuzendutako metodo estrate-
gikoak erabiltzen ari dira, SKEZ eta programa-kontratuko helburuak lotuz.

Leku kirurgikoa markatu dadin, hainbat neurri hartuko dira zerbitzu-erakundeen errore-arriskua gutxi-
tzeko ebakuntza kirurgikoa jasango duten pazienteetan; esaterako, Joint Comission erakundeak zein 
beste erakunde batzuek proposatutako protokoloak egokitzea.

Pazientea eremu kirurgikotik beste gune batzuetara lekualdatzean segurtasuna indartzeko, informa-
zioa eta komunikazioa sendotuko dira transferentzian; horretarako, pazientearen trazabilitate-protoko-
lo korporatiboa garatuko da.

  EBALUAZIOA

10. taula. “Kirurgia segurua” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA		

ADIERAZLE OROKORRAK	 ESTANDARRA

Programatutako premiazko ebakuntza kirurgikoak egindako pazienteak,   	 > % 85 
segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta 	

Praktika kirurgiko seguruen protokoloa - leku kirurgikoa markatzea	 Eginda

Pazientearen trazabilitate-protokoloa	 Eginda
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ERAKUNDEAREN ADIERAZLEAK	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) ezarrita duten  	 % 100 
zerbitzuak eta unitateak (%)	

Programatutako ebakuntza kirurgikoa egin zaien pazienteak, segurtasun  	 > % 90 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta (%)	

Premiazko ebakuntza kirurgikoa egin zaien pazienteak, segurtasun   	 > % 80 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta (%)	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrendaren (SKEZ) erabilerari buruzko  	 % 100 
autoebaluazioa egin duten zerbitzu kirurgikoak (%)	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrendaren (SKEZ) erabilera egokiari  	 % 100 
buruzko sentsibilizazio-saioak egin dituzten zerbitzu kirurgikoak (%)	

Praktika kirurgiko seguruen protokoloa ezarrita duten ospitaleak (%) 	 % 100	

Jarduera kirurgikoa duten eta praktika kirurgiko seguruen protokoloa ezarrita  	 % 100 
duten ospitaleak (%)	
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   10. EI.  HAURDUNALDI-ERDITZE-PUERPERIOKO LAGUNTZA-PROZESUKO 
               SEGURTASUNA

  OINARRIAK

Haurdunaldi, erditze, puerperio eta jaioberriaren arretarekin lotutako segurtasunaren kultura hobe-
tzeak ildo garrantzitsua izaten jarraitzen du epealdi estrategiko berri honetan. Aintzat hartu behar da 
obstetrizia-zerbitzuetako kontrako gertakariak ospitaleratzeen ohiko kausa direla, ama eta umearen-
gan izan ditzaketen ondorioak eta praktika klinikoari lotutako lege-arazoak ahaztu gabe.

Segurtasunaren kulturaren garapenak, ikaskuntzak eta jardunbide egokien ezarpenak aukera ema-
ten digu erakunde eta ama-umeen arretarako eremu ezberdinetako langileoi garatu eta ezarri beha-
rreko ekintzak antzemateko, ama eta jaioberriaren asistentzia sanitarioari lotutako gertaera txarrak 
murrizte aldera.

Zentzu horretan, diziplina anitzeko taldeen sorrera sustatzen jarraituko da Osakidetzako erakunde 
guztietako ama-umeen arretarako zerbitzuetan eskarmentua duten profesionalen partaidetzarekin, 
protokoloak, prozedurak eta eranskinak prestatzeko, bai eta helburu espezifikoak, ekintza-ildo zeha-
tzak eta neurketa-adierazleak ere.

2015ean, obstetrizia-zainketei lotutako kontrako gertakarien intzidentzia-tasa % 3,6koa izan zen 
Europan124. Ospitaleratzeen kausarik usuenen sailkapenean, agerian jartzen da erditzeak eragiten 
dituela ospitaleratzeen % 9,1 Estatuan125, eta ospitaleratzeen % 9,4 inguru, berriz, Osakidetzan. 
Zesarea-tasa, bestalde, % 12,9-13,5ean mantendu zen 2014-2015 urteetan Osakidetzako ospita-
leetan. Bestela esanda, 2.000 emakumek baino gehiagok, erditu edo zesarea egin ondoren, leku 
kirurgikoa infektatu dadin prebenitzeko edo zauri kirurgikoa ahalik eta gutxien infektatzeko zainketak 
behar dituzte.

Informazio hori kontuan izanik, obstetrizia-zerbitzuetako kontrako gertakariak eta intzidentziak mu-
rriztera bideratutako helburuak eta aurreikusitako ekintzak garatzeari eman zaio lehentasuna estra-
tegia honetan. Horretarako, honako neurri hauek proposatzen dira: beharrezkoak diren jardunbide 
egokiak garatzea; arriskua modu erreaktibo eta proaktiboan aztertzea eta kudeatzea, hobetzeko aukerak 
antzematearren; zuzentzeko ekintzak egitea eta, hartara, ondorengo kontrako gertakariak modu era-
ginkor eta jasangarrian murriztea.

Beste alde batetik, haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuaren fisiologiari eutsi behar zaio 
nahi eta nahi ez, arretaren erdigune izan dadin, onartuta beharrezkoak ez diren operazioak saihestu 
behar direla nola amarekin hala umearekin, iatrogeniak sortutako konplikazioak saihesteko xedez.

Nazioartean, arrisku handiko prozesutzat hartzen da pazienteei buruzko informazio klinikoa transmi-
titzea, non komunikazioa baita elementu giltzarria. Profesionalen arteko komunikazio-akatsak dira 
gertakari zelatarietan maizen esku hartzen duten faktorea18.

Haurdunaldi, erditze eta puerperioko arretan bermatu egon behar da ospitale-eremuetako eta lehen 
arretako zerbitzuko profesionalen artean amaren eta jaioberriaren egoera klinikoari buruz transmititu-
tako informazioa zehatza eta egokia dela, eta dagokion pertsonari helarazten zaiola. Laguntza-trantsizio 
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horretan ematen den komunikazioa estandarizatuz gero, gutxitu egingo da mezuen aldakortasuna, 
eta komunikazioa are eraginkorragoa izango da. Hala, transferentzian parte hartzen duten profesional 
guztiek egoera orokorraren berri izango dute, eta akatsak murriztuko dira18.

  AURREKARIAK

Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian, pazientearen segurtasunak 
berebiziko garrantzia du haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuan; bertan, emakume haur-
dunaren segurtasuna ez ezik, jaioberriarena ere kontuan hartzen da. Ekintza-ildo horren oinarria zen 
teknologia berriak garatzea eta ezartzea, amaren eta jaioberriaren osasunean eragina izan lezaketen 
kontrako gertakarien sortze-katean oztopoak ezartzeko helburuz. 2014an, ostera, ikuspegia aldatu 
zen, eta honako alderdi hauei eman zitzaien lehentasuna:

•	Praktika klinikoaren aldakortasuna murriztea, prozedurak sistematizatuta eta prozesuotarako 
protokoloak sortuta.

•	Lehen mailako arretan Osabide Global aplikazioa ezartzeko helburu estrategikoan lankidetzan 
jardutea, bertan emakume haurdunaren, erditzearen, puerperioaren eta jaioberriaren arretaren 
historia klinikoaren garapen informatikoa txertatuta.

Segurtasun-ildo hori garatzeko eta xedeak erdiesteko aplikatu den metodologia honako hau izan da:

•	Osakidetzaren ama-umeen arretarako zerbitzuen erakunde guztien partaidetza bermatzea.

•	Ama-umeen arretarako arloan trebakuntza eta eskarmentua duten profesional adituekin hobe-
kuntza-taldeak sortzea, gertakarien analisi xehatua egiteko, dela modu erreaktiboan, dela 
proaktiboan; hobetzeko aukerak hautemateko, zuzenketa-neurriak hartzeko eta, ondorioz,  
geroko gertakariak murrizteko.

•	Osasun-profesionalen ekarpenak bideratzea, informazio-sistemak hobetzeko sinergiak  
ezarrita.

Metodologia horren eta hobekuntza-talde ezberdinek egindako ahaleginaren ondorioz, lorpen hauek 
izan dira:

•	Haurtxoaren segurtasun klinikorako protokoloa, ama-umeen arretarako zerbitzuetan: protokolo 
honi esker, zainketen % 88 eta % 100 bitartean ohean egiten dira (erakundeen arabera), eta, 
posible ez den kasuetan, gurasoen/familiaren presentzia bermatzen da beti. Protokolo hori 
jardunbide egokitzat hartu da Estatuan.

•	Amaren identifikazio-prozedurak eta jaioberriaren identifikazio- eta zainketa-prozedurak.

•	IKK automatizatua sortzea, jaioberriaren banako historia klinikoa edukitzeko aukera ematen 
duena; aitzindariak Estatuan, hura ezartzen eta garatzen.

•	Haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasunarekin lotutako neurketa-
adierazle berriak sailkatzea eta definitzea.
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•	Diziplina anitzeko taldeak sortzea eta jaioberri osasuntsuari arreta emateko, jaioberriari jaten 
emateko eta puerperioko arretarako protokoloak definitzen hastea.

•	Erditzeen sailean Azala azalarekin protokoloa baliozkotzea eta jasotzea, azala azalarekin ego-
teko denbora egungo 50 minutuetatik 120 minutura luzatuta (jaiotzatik hasita).

  HELBURUAK

1.	Haurdunaldi, erditze, puerperio eta jaioberriaren laguntza-prozesuko segurtasuna areagotzea 
ingurune seguru batean, balizko kontrako gertakariak murriztearren; horretarako, haurdunal-
di, erditze eta puerperioko prozesuaren fisiologia sustatu eta aktibatu behar da.

2.	Amari eta umeari erditzearen aurretik, bitartean eta ondoren eragin diezaieketen kontrako 
gertakarien eta gertakari zelatarien aurreko jardunbideak garatzea.

3.	Profesionalen arteko komunikazioa bermatzea eta sustatzea. 

4.	Kontrako gertakari larriak (heriotza, kalte iraunkorra, aldi baterako kalte larria) kudeatze-
ko estrategiak osatzea, gertatzen direnerako, eta horien biktimak, familia eta profesionalak  
laguntzekoak.

5.	Emakumeek eta senideek haurdunaldi, erditze eta puerperioko segurtasun-prozesuan parte 
har dezaten sustatzea.

  EKINTZAK

2017-2020 aldirako, honako ekintza hauek proposatzen dira xedatutako helburu bakoitzerako:

1.	Haurdunaldi, erditze, puerperio eta jaioberriaren laguntza-prozesuko segurtasuna areagotzea 
ingurune seguru batean, balizko kontrako gertakariak murriztearren, erditze eta puerperioko 
prozesuaren fisiologia sustatu eta aktibatuta.

	 Haurdunaldia:

•	Haurdunaldian laguntzeko prozesuaren lantaldea sortzea, sustatzea eta mantentzea.

•	Haurdunaldi arrunterako arreta-protokoloak ebaluatu eta berrikustea.

•	Laguntza-protokolo guztiak haurdunaldi arrunterako arreta-protokolo bakarrean batera-
tzea dokumentu korporatibo komun baten bitartez, praktika klinikoaren aldakortasuna 
gutxitze aldera.

•	Haurdunaldi arrunterako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Arrisku handiko haurdunaldirako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Zabaldutako protokoloak ebaluatu eta berrikustea.
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	 Erditzea

•	Erditzean laguntzeko prozesuaren lantaldea sortzea, sustatzea eta mantentzea.

•	Arrisku txikiko erditzerako arreta-protokoloak ebaluatu eta berrikustea.

•	Laguntza-irizpideak bateratzea arrisku txikiko erditzerako arreta-protokolo bakarrean.

•	Arrisku txikiko erditzerako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Arrisku handiko erditzerako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Zabaldutako protokoloak aldian-aldian ebaluatu eta berrikustea.

	 Puerperioa

•	Puerperioan laguntzeko prozesuaren lantaldea sustatzea eta mantentzea.

•	Puerperio arrunterako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Puerperio patologikorako arreta-protokoloak ebaluatu eta berrikustea.

•	Puerperio patologikorako arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Zabaldutako protokoloak betetzen diren ebaluatzea aldian-aldian.

	 Jaioberria

•	Jaioberriari laguntzeko prozesuaren lantaldea sustatzea eta mantentzea.

•	Laguntza-irizpideak bateratzea jaioberri osasuntsuaren arreta-protokolo bakarrean. 

•	Jaioberri osasuntsuaren arreta-protokoloa hedatu eta ezartzea.

•	Zabaldutako protokoloa betetzen den aldian-aldian ebaluatzea.

•	Prozesamendu-zirkuituaren segurtasuna bermatzea amagandiko edoskitzea hartzeko, 
biltzeko eta emateko.

2.	Amari eta umeari erditzearen aurretik, bitartean eta ondoren eragin diezaieketen kontrako 
gertakarien eta gertakari zelatarien aurreko jardunbideak ezartzea126:

−	Amaren heriotza

−	Fetuaren heriotza

−	Umetokiaren haustura 

−	Preeklanpsia eta eklanpsia

−	Hemorragia obstetrikoa

−	Likido amniotikozko enbolismoa
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−	Sepsia

−	Gaixotasun tronboenbolikoa

−	Amagandiko traumatismo obstetrikoa: III-IV. mailako urradurak

−	Infekzio puerperala

3.	Profesionalen arteko komunikazioa bermatzea eta sustatzea:

•	 Ama-umeen arretarako eremu bakoitzeko profesionalak komunikatzen eta taldean lan 
egiten heztea.

•	 Laguntza-prozesuan zehar proba diagnostikoen alerta-balioak eta kritikoak garaiz eta 
modu eraginkorrean jakinarazteko prozedurak ezartzea.

4.	Kontrako gertakari larriak (heriotza, kalte iraunkorra, aldi baterako kalte larria) kudeatzeko 
estrategiak osatzea, gertatzen direnerako, eta horien biktimak, familia eta profesionalak la-
guntzekoak.

•	 Arriskua kudeatzeko sistema bat ezartzea emakumearen eta jaioberriaren historia kli-
nikoan.

•	 Obstetrizian eta pediatrian aditua den diziplina anitzeko talde ireki batek kontrako 
gertaera aztertzea, hura jazo den erakundean bertan, behar izanez gero, beste osasun-
zerbitzu batzuek ere parte har dezaketena (anestesia, ZUI, Medikuntza Prebentiboa...), 
kontrako gertakaria antzeman ondoren arriskua kudeatzeko, ikertzeko, aurkaratzeko eta, 
hala dagokionean, jardunbide egokiak ezartzeko ama-umeen arretarako erakundeetan.

•	 Arriskua kudeatzea eta, hala badagokio, balioestea haurdunaldi-erditze-puerperioko 
laguntza-prozesuaren segurtasun korporatiboko diziplina anitzeko taldean.

•	 Erakundeek ama-umeen arretarako erakunde bakoitzean kudeatutako kontrako gertaka-
riei buruz batera ikastea. 

•	 Kontrako gertakaria jazo ondoren xedatutako jarraibideak erakunde guztietan hedatzea 
eta ezartzea.

•	 Profesionalek parte hartzeko kultura sustatzea, kalterik gabeko gertakarien berri ema-
ten jarrai dezaten borondatez.

•	 Ama-umeen arretarako eremu bakoitzeko profesional taldeei segurtasunaren kulturari 
buruzko prestakuntza ematea.

•	Langileak arrisku-egoerei aurre egiteko prest egon daitezen bermatzea.

5.	Emakumeek eta senideek haurdunaldi, erditze eta puerperioko segurtasun-prozesuan parte 
har dezaten sustatzea:

•	 Gurasoen ahalduntzea, erantzunkidetasuna eta konpromisoa haurtxoaren eta haien ar-
teko lotura indartzeko eta familia-nukleoa egokitzeko, elkarlanean arituz haurtxoaren 
guraso bezala.
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Altan emandako erdiberrien kopurua

  EBALUAZIOA

11. taula. “Haurdunaldi-erditze-puerperioko laguntza-prozesuko segurtasuna”  
ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA	 FORMULA

Tresna bidezko erditzea                 	 < % 20 urtean	 Tresna bidezko erditzeen kopurua x100

		  Erditzeen kopuru osoa

3. eta 4. mailako urradurak    	 < % 3 urtean	 3. eta 4. mailako urraduren kopurua x100

		  Erditze baginalen kopurua

Zesarea bidezko erditzeak	 < % 15 urtean	 Zesarea bidezko erditzeen kopurua x100

		  Erditzeen kopuru osoa

Infekzio puerperala duten 	 < ‰ 20 urtean	 Infekzioa duten erdiberrien kopurua x1000
erdiberrien tasa		

Konplikazio hemorragikoen	 < ‰ 12 urtean	 Transfusioa behar izan duten erdiberrien	
tasa		  kopurua x1000

		  Altan emandako erdiberrien kopurua  

Erditze osteko premiazko	 < ‰ 5 urtean	 Zerbitzu berean larrialdietatik 		   
ospitaleratzeen tasa		  berriro ospitaleratutako erdiberrien  
		  kopurua (patologiagatik) erditu eta 30 		
		  egun baino lehenago x1000 

		  Altan emandako erdiberrien kopurua

Episiotomia bidezko berezko 	 < % 30 urtean	 Episiotomia bidezko berezko erditzea izan	
erditzeen %		  duten erdiberrien kopurua x100

		  Berezko erditzeen kopurua

Amaren hilkortasun-tasa	 < ‰ 0,06 urtean	 Haurdunaldian, erditzean edo erditu   
		  osteko 42 orduetan hildako emakumeen 	
		  kopurua x1000

		  Jaioberri biziak

Jaioberriaren hilkortasun 	 < ‰ 7 urtean	 Hildako jaioberrien kopurua ≥ 500 g  
goiztiarraren tasa		  pisuarekin x1000

		  Jaioberrien kopurua ≥ 500 g pisuarekin
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   	11. EI.  PAZIENTEAREN SEGURTASUNA LARRIALDI-ZERBITZUETAN

  OINARRIAK

Segurtasun klinikoa funtsezko elementua da laguntzaren kalitatea bermatze aldera. Osasun-sistema 
osatzen duten arlo guztietan egon behar du beti. Horretan oinarritzen gara, hain zuzen ere, gure 
erakundean pazientearen segurtasuna indartzeko: beharrezkoa da oinarria, baina ez da nahikoa. 

Osasun-sistema gero eta konplexuagoa denez, laguntza-maila edo -arlo ezberdinak behar bezala  
komunikatuta eta koordinatuta behar dira, pazienteak ahalik eta arretarik onena eta seguruena jaso 
dezan.

Badira, bestalde, laguntza-prozesuan segurtasun-gertakariak jazotzeko arrisku handiagoa duten arlo 
edo zerbitzuak. Esaterako, Larrialdi eta Emergentzietako Zerbitzuak, bai eta Zainketa Intentsiboko 
eta Bizkortzeko Unitateak127-129. Larrialdietako arretak berezko ezaugarri batzuk ditu (lan-bolumen eta 
arreta-zama handia, zailtasunez aurreikus daitezkeen muturrekin; artatu beharreko askotariko pato-
logiak eta baldintzak; egoera zailean dauden pazienteengan erabaki zailak denbora laburrean hartu 
beharra...), bai eta komunikazioarekin, talde-lanarekin, teknikak eta gailuak erabiltzearekin, lan-bal-
dintzekin eta antolamendu-faktoreekin lotura duten beste faktore batzuk ere. Horregatik guztiagatik, 
arrisku handiagoa dute zerbitzuok130,131. 

Arestian azaldutakoa aintzat hartuta, pentsatzekoa da arazo espezifiko bati berezitasun horien arabe-
rako konponbidea dagokiola. Horregatik, lan-ildo hori Osakidetzako Pazientearen Segurtasun Estrate-
gia berriaren barnean dago.

Larrialdi-zerbitzuetako kontrako gertakarien intzidentzia % 1,6tik % 14ra bitartekoa da, hainbat az-
terlanetan egindako kalkuluen arabera. Azterlanok, nolanahi ere, partzialak dira, bi zio direla eta batik 
bat. Lehenik eta behin, atzera begirakoak dira azterlan gehienak, eta laguntza-historien eta -txostenen 
berrikuspenak dituzte oinarri; hori dela bide, “icebergaren tontorra” fenomenoa gertatzen da, hots, 
bazter uzten da erregistratuta ez dagoen guztia. Bigarrenik, aurretik larrialdi-zerbitzuetan arreta jaso 
zuten ospitaleratutako pazienteekin egin dira ia azterlan guztiak; ondorioz, ez dute aintzat hartzen 
pazienteen gehiengoa, gehienak alta eman eta etxera bidaltzen dituztelako (% 80-90), eta ospitaletik 
at sortzen diren kontrako gertakari guztiak ere alde batera uzten dira.

Estatuan egindako hiru azterlanetatik ateratako datuak lagungarriak izan dira arazoaren muntaz  
jabetzeko:

•	ENEAS azterlana (ospitaleratzearekin loturikoa)89 2005ean egin zen 24 ospitaletan; horren  
datuen arabera, Requenak eta Aranazek ondorioztatu zuten ospitaleratzean antzemandako 
kontrako gertakari guztien % 3k larrialdi-zerbitzuan izan zutela jatorria, % 76 saihestu  
zitezkeela (ospitaleratzean saihets litezkeen kontrako gertakarien % 42ren aurrean) eta horie-
tako gehienek lotura zutela zainketekin (% 48k, hain zuzen ere).

•	2006an 16 autonomia-erkidegotako 48 ospitaletan egindako APEAS azterlanaren (lehen arre-
tako zerbitzuarekin erlazionatutako kontrako gertakariak)90, datuak ezin dira larrialdi-zerbi-
tzuetara estrapolatu, baina posible da zenbait balioespen aplikatzea, kontrako gertakarien 
zergatien analisia, adibidez: medikazioari lotutako arazoen atzetik (% 45) daude zainketekin 
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erlazionaturikoak (% 26) eta profesionalen arteko nahiz pazienteekiko komunikazio-akatsak 
(% 25). Azken egoera horiek oso ohikoak dira, halaber, larrialdi-zerbitzuetan.

•	EVADUR azterlana (larrialdi-zerbitzuetako laguntzarekin lotutako kontrako gertakariak)132 
2009an garatu zen 21 ospitaletan; larrialdi-zerbitzuetan berariaz egindako azterlan prospek-
tibo bakarra da. Emaitzen arabera, larrialdi-zerbitzuan arreta jasotako pazienteen % 12k 
pairatu zuten segurtasun-gertakariren bat (% 1,1ek ez zuen eraginik izan pazientearen-
gan, % 4,8 pazientearengan eragina izan zuten eta % 7,2k kalte egin zioten pazienteari).  
Honako hauek izan ziren kausa nagusiak: pazientearen zainketekin loturikoak (% 25),  
medikazioarekin erlazionaturikoak (% 23), diagnosi-akatsak edota -atzerapenak (% 18) eta 
komunikazio-arazoak (% 17). Uste da kontrako gertakari horien % 70 saihestu litezkeela. 
Larrialdi-zerbitzuetan egindako bisitetan, ikusi zen pazienteen % 7,5 aurretik izandako, 
beste laguntza-maila batean sortutako edo larrialdi-zerbitzura egindako aurreko bisitaldi 
baten ondoriozko kontrako gertakariengatik bertaratu zirela.

Segurtasun-gertakarien eragin ekonomikoari dagokionez, gero eta beharrezkoagoa da larrialdi-zerbi-
tzuetan ere segurtasunik ezak dakartzan kostuak ebaluatzea133,134. Batez ere kontuan izanda gaur 
egun ez dugula larrialdi-eremuetan berariaz sortutako segurtasun-arazoen kostuei buruzko lehen mai-
lako daturik ematen duen ikerketarik135. 

  HELBURUAK

Helburu nagusia: larrialdi-eremuetan segurtasunari heltzea, bai eta ospitaleko larrialdi-zerbitzuetan 
(Larrialdi Orokorrak, Pediatriakoak eta Osasun Mentalekoak) eta lehen mailako arreta-zerbitzuan ere 
(Etengabeko Arretako Guneak).

Helburu espezifikoak:

1.	Larrialdi-zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko estrategia bat edukitzea, erakundean koordina-
tua; hura abiapuntu hartuta, ESI bakoitzak lanerako plan bat ezarriko du, ezarri beharreko 
ekintza-ildo, helburu eta ekintza espezifikoekin, baita kronograma eta segimenduarekin ere.

2.	ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuen berariazko arrisku-analisia edukitzea.

3.	Segurtasunaren kultura sustatzea eta indartzea, segurtasun-gertakarien berri ematea, arris-
kuak eta gertakariak aztertzea eta kudeatzea (ikaskuntza) eta profesionalek prestakuntza 
jasotzea eta parte hartzea (profesionalei ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan lehentasuna 
duten edo arriskurik handiena duten alderdiei buruzko prestakuntza eta trebakuntza emateko 
ekintzak egitea).

4.	Profesionalen babesa eta aintzatespena indartzea: lidergoa (segurtasun-erreferentea).

5.	Zerbitzuko profesional guztiengana informazioa zabaltzea, antzemandako arriskuei buruz zein 
gomendatutako edota ezarritako hobekuntzei buruz: eginez ikastea edo informazioa itzultzea.

6.	Praktika seguruen garapena sustatzea: 

−	Larrialdi-zerbitzuetara doazen pazienteei ematen zaizkien zainketak hobetzeko neurriak 
eta horien aldakortasuna murrizteko ekintzak: errutinak, irizpideak homogeneizatzea zer 
egin eta zer ez egin xedatzeko.
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−	Laguntza-lekualdaketetan arriskua gutxitzeko neurriak.

7.	Komunikazio-arazoei berariaz heltzea: 

−	Komunikazio-arazoen (profesionalen artekoak, profesional eta pazienteen artekoak eta 
laguntza-lekualdaketetakoak) ondoriozko segurtasun-gertakariak murrizteko plana eta 
ekintza-ildoak. 

−	Erakundean lan-ildo horren harira egiten diren aurrerapenen berri ematea profesional 
guztiei.

−	Kanpo-komunikazioa, Osakidetzako erakunde ezberdinen artean ikasitakoa eta jardunbi-
de egokiak partekatzeko.

  EKINTZAK

Proposatutako helburuak betetze aldera, ekintza edo alderdi nagusi hauek garatu behar dira:

1.	Segurtasun-ildo horri heltzeko lantalde bat sortzea, bideratzea eta mantentzea: Larrialdi-
zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko lantaldea.

2.	Larrialdi-eremuetako segurtasunari ekiteko estrategia zehaztea, lantalde horren barnean. 

3.	Lan-plana adostu eta ezartzea, estrategia garatzeko. Zentzu horretan, lagungarri izan daiteke 
dakiguna abiapuntutzat hartzea eta, besteak beste, informazio-iturri hauek aintzat hartzea:

•	Larrialdi-eremuetako buruek edota arduradunek adierazitako premiak eta lehentasunak.

•	Jada antzemandako sistemaren ahultasunak:

−	Akatsen sorrera-gune kritikoen azterketa abiapuntu hartzea lanean hasteko (arris-
kuak mapatzea, PSAJISen eta segurtasun-gertakariak erregistratzeko eta jakinaraz-
teko beste sistema batzuen informazioa txertatzea, etab.).

−	Edo Larrialdi eta Emergentzietako Medikuntzako Espainiako Elkartearen lantaldeak 
egindako eta onetsitako premiazko arretako arriskuen mapa aintzat hartzea136.

•	Larrialdi-zerbitzuek eta zerbitzu-erakundeek dituzten indarguneak.

4.	Profesionalen lidergoa sustatu eta aintzatestea. Larrialdi-eremuetan pazientearen segurta-
suneko erreferenteak edukitzearen abantailak balioestea; haien lana baliagarria izango da 
honako xede hauetarako: 

•	Larrialdi-eremuetan segurtasunaren kultura bultzatzea.

•	Gertakariak aztertzea, horien berri ematea eta antzemandako arriskuak kudeatzea.

•	Ezarritako hobekuntzen segimendua egitea.

•	Profesional guztiei feedbacka ematea. 
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•	Larrialdi-zerbitzuetan lan egiten duten profesionalen prestakuntza-beharrak biltzea eta 
transmititzea.

5.	Etengabeko prestakuntza sustatzea. Larrialdi-eremuetan segurtasuna hobetzeko estrategia-
ren barnean, ezinbestekoa da profesional guztien prestakuntza-beharrak aintzat hartzea.  
Lagungarri izan daiteke prestakuntza-jarduerak garatzea, erakunde edo zerbitzu bakoitzaren 
ezaugarriak eta beharrizanak kontuan izanda betiere, horiek xedatuko baitituzte zein diren 
ahalik eta lasterren jorratu beharreko arloak edo arazoak.

6.	Praktikak homogeneizatzeko eta, hartara, aldakortasunari loturiko arriskuak (profesionalen 
eta zerbitzuen artekoak) murrizteko xedez, errutina nahiz jardunbide egokiak ezartzera bide-
ratutako jarduerak garatzea aztertzea. Hori guztia, honako helburu hauetarako: a) profesional 
berak modu berean egin ditzan prozedurak eta zainketak edonon; b) profesional ezberdi-
nek prozedurak eta zainketak modu berean aplikatu diezazkieten paziente desberdinei; eta  
c) paziente bakoitzak modu koordinatuan jaso ditzan zainketak, hainbat profesionalen eskutik 
eta laguntza-sarean edonon.

7.	Profesionalen arteko, profesionalen eta pazienteen arteko eta laguntza-lekualdaketetako  
komunikazioa hobetzera eta bultzatzera zuzendutako ekintzak garatzeko aukera aztertzea 
komunikazio-arazoei lotutako segurtasun-gertakariak ahalik eta gehien murriztearren.

 EBALUAZIOA

12. taula. “Pazientearen segurtasuna larrialdi-zerbitzuetan”  
ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

2018. urtearen amaiera	  

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasun-erreferenteak dituzten erakundeen %	 % 100

Segurtasun-taldea duten larrialdi-zerbitzuen %	 % 100 

Premiazko arreta-eremuetako arriskuen analisi orokorra (horri ekiteko  
lehentasun-irizpideekin) egin duten erakundeen % 	 % 100

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko lan-plan bat (ekintza-ildo,  
helburu eta ekintzekin) duten erakundeen % 	 % 100

Larrialdi-zerbitzuetako arriskuen analisiaren emaitzak eta abian jarri beharreko  
lan-plana zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen % 	 % 100

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua
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2019. urtearen amaiera	  

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

Hobetzeko ekintzen proposamenak dituzten aztertutako gertakarien % 	 % 50

Ezarritako hobekuntza-ekintzen % 	 % 25

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko proposatu edota ezarri diren	 % 100  
hobekuntza-neurriak zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen % 	  

2020. urtearen amaiera	

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

Hobetzeko ekintzen proposamenak dituzten aztertutako gertakarien %

Ezarritako hobekuntza-ekintzen %	 % 75 
	 % 50

Hobetzeko neurriak ezarri ondoren egoera berriz ebaluatzeaz gain segimendua	 % 25  
egin zaien gertakarien %	

Hobetzeko ezarritako ekintzak zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen %	 % 100
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   	12. EI.  PAZIENTEAREN SEGURTASUNA ZAINKETEI DAGOKIENEZ

  OINARRIAK

2005ean ENEAS89 azterlana egin zen, agerian jarri zuena ospitaleratzean jazotako kontrako ger-
takarien % 7,6k lotura zuela pazienteek jasotzen zituzten zainketekin. APEAS90 azterlanak (2007.  
urtea), bestalde, zainketekin lotu zituen lehen mailako arreta-zerbitzuan jazotako kontrako gertakarien 
% 6,5. Azterlanok, beraz, arreta jarri dute zainketa seguruak bermatzera zuzendutako estrategietan 
eta ekintzetan. Nazioartean berriki egindako azterlanek zifra handiagoak ematen dituzte aditzera (% 
15,3)137; hala ere, horiek erkatzeko zailtasuna nabarmentzen dute, ez baitago estrategia edo meto-
dologia sistematizaturik erizaintzako zainketen emaitzak neurtzeko, adierazle bakanak erabiltzeak 
arazoaren ikuspegi zatikatua ematen duelako eta, batzuetan, ezinezkoa baita jazotako gertakariaren 
eta emandako zainketaren lotura argirik zehaztea. 

Gobernuek, erizaintza arautzen duten erakundeek, Estatuko zein nazioarteko elkarteek, denek na-
barmentzen dute zainketen kudeaketak berekin dakarrela arriskuak prebenitzeko eta horien gainean 
jarduteko ardura. Zainketak beti dira gure pazienteei ematen diegun asistentzia sanitarioaren parte; 
hori dela eta, zainketak egitean aintzat hartu behar dira horien segurtasuna areagotzeko oinarrizko  
gomendioak138:

1.	Erizaintzako Arreta Prozesua ezartzea pazienteen zainketak planifikatzeko; horretarako,  
pazientearen egoerari buruzko informazioa interpretatuko da, eta erabaki klinikoak hartuko 
dira antzemandako premietan oinarrituta.

2.	Zainketekiko erantzuna etengabe ebaluatzea, aldaketak monitorizatuz.

3.	Paziente, senide eta beste profesional batzuekin modu eraginkorrean komunikatzea.

4.	Lanak pertsona eskudunaren esku uztea, hala dagokienean; nola egiten diren gainbegira-
tuko da.

5.	Ezarritako protokolo eta prozedurak jarraitzea.

6.	Medikazioa behar bezala ematea.

7.	Ekipamendu, material eta tresneriaren funtzionamendua ezagutzea eta horiek behar legez 
erabiltzea.

Osakidetzak, bestalde, zainketarekin lotutako kontrako gertakari zehatzen intzidentzia murriztea xede 
duten neurri ezberdinak ezarri izan ditu aspalditik, esaterako, presio-ultzerena (PEU) eta erorikoena 
murriztekoak. 2017-2020 aldirako, helburua da Osakidetzako 2013-2016 aldirako Segurtasun Estra-
tegiaren esparruan garatu diren ekintzetan sakontzea, PEUei eta erorikoei dagokienez.  

  PEUak

PEUak errazen saihets daitezkeen kontrako gertakarietako bat da, baldin eta osasun-sistema guztie-
tako pazientearen segurtasun-estrategiak eta -politikak definitzean indarrean mantentzen badira139. 
Hala eta guztiz ere, jendea hil egiten da PEUen ondoriozko konplikazioak direla eta; horrek eragin 
handia du gizakiongan, gizartean eta ekonomian.
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Osakidetzan, erizaintzako zainketak kudeatzeko Osanaia aplikazio informatikoari eta bertan jasotzen 
diren datuen ustiapenari esker, informazio eguneratua dugu presio-ultzerek ospitaleratutako pazien-
teengan eta etxean artatzen diren paziente kronikoengan duten eraginari buruz; datuok, hala ere, 
kontuz maneiatu behar dira, benetan jazotzen diren kontrako gertakariak baino gutxiago aitortzen bai-
tira. Hala bada, 2016an II. mailako edo handiagoko PEUen intzidentzia % 0,9koa izan zen paziente  
akutuen unitateetan emandako alten kasuan, eta ‰ 2,4koa, berriz, ospitaleko egonaldi ertain-luzeetan 
eta psikogeriatrian. Lehen mailako arreta-zerbitzuan, etxean artatzen diren paziente kronikoen % 
10,8k jasan dute II. mailako edo handiagoko PEUren bat 2016an.  

  AURREKARIAK

2014ko hirugarren lauhilekoan PEU-UPP Adi! (Presioz eragindako ultzerak – Úlceras Por Presión 
Adi) ekimen korporatiboa hedatzen hasi zen, Osakidetzako zerbitzu-erakundeetan PEUak hobe-
to kudeatze aldera. Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategiaren 
7. ekintza-ildoan sartu zen ekimen hori; horren helburua zen PEUen kudeaketaren inguruan 
zerbitzu-erakunde bakoi-tzean garatutako jardunbide egoki ezberdinei balioa ematea, hedapen 
korporatiborako dituen aukerak aztertzea eta Osakidetza osoan aplika daitezkeen jardunbide ho-
riek hedatzea. Prozesu horretan, esku hartzeko lau osagai bereizi hartu dira kontuan, elkarrekin 
lotura dutenak:

•	Antolamendu-osagaiak: esate baterako, politikak, protokoloak eta prozedurak, ebaluazio- 
prozesuak, prestakuntza eta zainketaren jarraipena

•	Arriskua balioestea, baliozkotutako tresnen bidez

•	Zainketak optimizatzea

•	Laguntza-esparruen eta erakundeen artean zainketak koordinatzea, bateratutako komunika-
zioaren eta ikaskuntzaren alde egiteko

Ekimen horren garapenak bide eman du jardunbide egokien multzo bat hedatzeari, zerbitzu-erakun-
de bakoitzean aurrera eramandako aurretiko esperientzietan oinarrituta eta laguntza-esparru bakoi-
tzaren ezaugarriak kontuan izanik (Arreta Espezializatua, Lehen Mailako Arreta, Osasun Mentala 
eta Larrialdiak). Alderdi jakin baterako aurretiko esperientziarik izan ez bada, ad hoc jardunbideak 
garatu dira.

Ekimena garatzeko metodologiak zerbitzu-erakunde guztien bat-etortzea izan du oinarri, eta lantal-
de espezifiko bat sortu da gai horretan parte hartzen duten erakunde guztien ordezkariekin. Talde 
horretatik kontsentsuzko hainbat dokumentu sortu dira; horren kideek, bestalde, erreferente gisa 
jardun dute beren erakundeetan ekimenean adostutako neurriak ezartzeko. Lantalde horren ahale-
ginaren emaitza dira garatutako neurri hauek: 

•	Erakundeko eta zerbitzu/unitate/eremuetako PEUen erreferenteak ezartzea, bai eta berari-
azko batzordeak ere erakunde bakoitzean, zehaztutako eginkizun batzuekin.

•	PEUen intzidentzia eta prebalentzia ebaluatzeko metodologia homogeneizatzea.

•	Presioa maneiatzeko material espezifikoen kudeaketa-zirkuitu homogeneo bat zehaztea.
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•	Parte hartzen duten profesionalei zuzendutako prestakuntzaren edukiak eta egitura; lehen-
tasuna emango zaio erizaintzako laguntzaileentzako online prestakuntzako proposamenari. 
Garapen-bidean dago, Prestakuntzako arloarekin elkarlanean.

•	PEUak prebenitzeko eta tratatzeko elikadura maneiatzeari buruzko gomendioen gida 
idaztea.

•	Laguntza-erakunde batean PEUak garatzeko arrisku-mapak egitera bideratutako metodolo-
gia definitzea.

•	PEUen prebentzio- eta zaintza-protokolo korporatiboa hedatzeko sistema bat ezartzea.

•	Pazienteei eta zaindariei heziketa emateko materialak eta edukiak diseinatzea; prebentzioari 
buruzko informazio-triptiko bat eratzea da eremu horretako lehen ekintza.

Ekimenaren esparru-dokumentuan bertan xedatzen zen ekimenaren aurrerapen-maila ebaluatu be-
har zela eta, horretan oinarrituta, neurriak ezarri behar zirela, adierazleen aginte-taula baten bidez. 
Aginte-taula ekimenaren aurrerapausoen arabera berrikusi da, eta 2017ko urtarrilean egin zen ho-
rren araberako ebaluazioa. Ebaluazio horren ondorioz, hainbat indargune eta hobetzeko arlo batzuk 
antzeman dira, aparteko esku-hartzeak eskatuko dituztenak 2017-2020 aldian.

Hauek dira antzemandako indarguneetako batzuk: 

−	Antolakuntzako erreferente edo arduradun bat dago PEU-UPP Adi! ekimena abian duten 
zerbitzu-erakunde guztietan PEUri buruzko ekintza-ildorako.

−	Ekimena abian duten erakunde guztietan ezarri dira eremuko edo unitateko erreferenteak 
PEUri buruzko ekintza-ildorako.

−	Zerbitzu-erakundeen % 83k lantalde espezifiko bat edo hobekuntza-talde bat dute.

−	Zerbitzu-erakundeen % 82k urtero egiten dituzte intzidentziari eta prebalentziari buruzko 
azterlanak.

−	Zerbitzu-erakundeen % 82k arriskua aztertzen den egiaztatzeko plana dute.

−	Zerbitzu-erakundeen % 89k PEUak prebenitzeari loturiko prestakuntza-jarduerak garatu  
dituzte.

−	Erakundeen % 76k zainketak aplikatzen dituzten profesionalei emaitzak jakinarazteko plan 
sistematizatua dute.

  HELBURUAK

2017-2020 aldirako, helburu hauek proposatzen dira PEUei dagokienez:

1.	PEU-UPP Adi! ekimenaren ezarpenaren eta garapenaren segimendua egitea.

2.	PEUren intzidentziari buruzko datuen etengabeko ebaluazioa sustatzea.
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  EKINTZAK

•	PEU-UPP Adi! ekimena sustatzen duten profesional erreferenteen erakundeetan hura egotea 
bermatzea.

•	Informazio-sistema korporatiboak abiapuntu hartuta, segimendua egitea, proposatutako adie-
razleak etengabe hobetzen diren egiaztatzeko. 

  ERORIKOAK

Ospitaleratutako pazienteen erorikoak ohiko segurtasun-gertakaria dira, batez ere adineko eta mende-
kotasuna duten pazienteengan. Erreferentzia-tasak aldatu badaitezke ere, oro har 3 eta 20 eroriko bi-
tartean jazotzen dira ospitale-egonaldietako mila eguneko140-143. Aldien erdian gertatzen dira lesioak; 
horren ondorioz, pazientearen antsietatea handitzen da, mugitzeko eta jarduerak egiteko konfiantza 
galtzen du, isolaturik geratzen da, luzatu egiten da ospitaleko egonaldia, handitu egiten da erakunde 
soziosanitarioetan sartzeko arriskua eta asistentzia sanitarioaren kostua handiagotzen da144. 

Osakidetzan, 2016an, akutuen ospitaleetan alta jasotako pazienteen % 0,9 erori zen ospitalean egon 
ziren bitartean; egonaldi ertain-luzeko ospitaleratzeetan eta Osasun Mentaleko Sareetan, aldiz, ego-
naldien ‰ 2,7koa izan zen tasa.

Laguntza-ingurunean prebentziorako garatutako neurriak eta ekintzak gorabehera, ospitaleratzean 
zehar gertatzen diren erorikoak erronka dira oraindik orain osasun-sistementzat; izan ere, banako 
arrisku-faktoreen eta inguruneari lotutakoen arteko erlazio konplexuaren emaitza dira erorikook. Ero-
rikoak gutxitzeko estrategiek arriskua garaiz eta etengabe balioestea izan behar du oinarri, bai eta 
prebentzio-ekintzak ezartzea ere; horretarako, lagungarria da partaide guztiak laguntza-prozesuan 
sartzea, pazienteak eta haien senideak barne.

  AURREKARIAK

2015eko azken lauhilekoan, Eroriko Ez izeneko ekimen korporatiboa zabaltzen hasi zen Osakidetzan. 
PEU-UPP Adi! bezala, Osakidetzako 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategiaren 7. 
ekintza-ildoaren barnean dago, eta zerbitzu-erakundeetan ildo hori hobeto kudeatzea eta tokian-tokian 
garatu diren jardunbide egokiak homogeneizatzea ditu helburu. Izan ere, PEU-UPP Adi! ekimenaren 
printzipio eta garapen-metodologia berberak ditu.

Ekimena garatzeko, eraginkortasun egiaztatuko osagaiak hartu ziren kontuan, eta haientzako esku-
hartzeak zehaztu ziren. Honako hauek ziren osagaiok:

1.	Erortzeko arriskua aztertzea.

2.	Erorikoak prebenitzeko neurri unibertsalak eta finkatutako protokoloak betetzea.

3.	Medikazioa berrikustea.

4.	Laguntza, aholku klinikoa eta ebaluazioa.
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5.	Erorikoen adierazpena/erregistroa.

6.	Profesionalen prestakuntza.

7.	Heziketa pazienteentzat eta zaintzaileentzat.

8.	Zainketekin jarraitzea.

Ekimena garatzeko eta zabaltzeko, lantalde bat sortu zen zerbitzu-erakunde guztietako ordezkariekin; 
lantalde horren helburua zen zabaldutako jardunbide egokiek dokumentuan identifikatutako beharrei 
erantzutea. Lantaldeak honako hauek zehaztu ditu:

1.	Alderdi hauek ebaluatzeko metodologia homogeneoa:

−	Erortzeko arriskua aztertzen dela egiaztatzea.

−	Erortzea prebenitzeko esku-hartzeak txertatzea pazienteen zainketa-planean.

−	Protokolo korporatiboa aplikatzea.

−	Berrikuspen-eskaera egin dela egiaztatzea eta medikazioa berrikustearen emaitzak aztertzea.

−	Erortzeko arriskuaren azterketari eta prebentzioari buruzko informazioa ematea, zainketen 
txostenen bidez.

2.	Ospitaleratutako pazienteak zuzenean zaintzen dituzten profesionalentzako prestakuntza-
programaren egitura eta edukiak.

3.	Paziente eta zaindariei zuzendutako material hezigarrien formatua eta edukiak, pazienteei eta 
laguntzaileei eman dakiekeen diptiko batean, bai eta itxaron-geletako eta telebista-zirkuitu 
itxietako pantailetan proiektatzeko bideo bat ere.

Taldeak egindako lana eta taldean zehaztu beharrik egon ez den gainerako neurrien hedapen eta 
ezarpena aldi berean gertatu dira.  

PEU-UPP Adi! ekimenak ez bezala, ibilbide laburra du ekimen honek; horregatik, ez zaio oraindik 
heldu esparru-dokumentuan jasotako ebaluazio-prozesuari.

  HELBURUAK

2017-2020 aldirako, helburu hauek proposatzen dira erorikoei dagokienez:

1.	Eroriko Ez ekimenaren ezarpenaren eta garapenaren segimendua egitea.

2.	Erorikoen intzidentziari buruzko datuen etengabeko ebaluazioa sustatzea.

  EKINTZAK

•	Eroriko Ez ekimena sustatzen duten profesional erreferenteen erakundeetan hura egotea 
bermatzea. 

•	Informazio-sistema korporatiboak abiapuntu hartuta, segimendua egitea, proposatutako adie-
razleak etengabe hobetzen diren egiaztatzeko. 
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  EBALUAZIOA

13. taula. “Pazientearen segurtasuna zainketei dagokienez” ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Presio-ultzeren urteko prebalentzia-azterlan bat eginda edukitzea 	 Erakundeen % 100

Urteko prebalentzia-azterlanaren bidez hautemandako ultzeren ehunekoa, 	 < % 2,00 
eta Osanaia programa informatikoaren bidez aitortu ez direnena	

Paziente akutuen ospitalizazioan, alta jasotzeko unean, II. mailako edo	 < % 1,5  
handiagoko ospitale-barneko ultzerak dituzten pazienteen ehunekoa,  
Osanaia programa informatikoaren bidez aitortutakoak (pediatria, psikiatria,  
obstetrizia, egonaldi laburreko unitatea, kirurgia handi anbulatorioa  
unitatearen xede-biztanleria kanpo utzita) 	

II. mailako edo handiagoko ospitale-barneko presio-ultzeren tasak, egonaldi 	 < ‰ 2,5 
ertain-luzeko ospitalizazioetan eta psikogeriatrian, Osanaia informatika- 
programaren bidez aitortutakoak	

Alta jasotzeko unean ospitaletik kanpoko presio-ultzerak dituzten pazienteen 	 < % 1,50 
ehunekoa (pediatrian, bere osotasunean, psikiatrian, obstetrizian, egonaldi  
laburreko unitatean eta kirurgia handi anbulatorioan ospitaleratutako  
pazienteak kanpo utzita)	

Alta jasotzeko unean ospitale-barneko presio-ultzerak dituzten pazienteen 	 < % 1,30 
ehunekoa (pediatrian, bere osotasunean, psikiatrian, obstetrizian, egonaldi  
laburreko unitatean eta kirurgia handi anbulatorioan ospitaleratutako  
pazienteak kanpo utzita)	

Egonaldi ertain-luzeko ospitalizazioetan eta psikogeriatrian ospitale-barneko 	 < ‰ 4,00 
presio-ultzerak dituzten pazienteen intzidentzia-tasa	

II. mailako edo handiagoko ospitaletik kanpoko presio-ultzerak dituzten 	 < % 8 
eta etxean artatzen diren paziente kronikoen ehunekoa	

Akutuen ospitalizazioan erori diren pazienteen ehunekoa (pediatriako 	 < % 0,70 
pazienteak salbu), Osanaia programa informatikoaren bidez aitortutakoak	

Egonaldi ertaineko eta luzeko ospitalizazioan eta Osasun Mentaleko Sareetan 	 < ‰ 2,0 
izandako erorikoen tasa egonaldiekiko, Osanaia programa informatikoaren  
bidez aitortutakoa	

Ospitalizazioan erorikoak saihesteko online prestakuntza jaso duten 	 % 25 (2020) 
profesionalak (osasun-arlokoak zein osasun-arlokoak ez direnak), ospitaleko  
laguntza-prozesuarekin lotura zuzena dutenak		
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   13. EI.  MEDIKAZIOA ERABILTZEAREN INGURUKO JARDUNBIDE EGOKIAK

  OINARRIAK

Laguntza-prozesuan, medikazioarekin erlazionatzen dira kontrako gertakariei lotutako akats  
gehienak.

Estatuan garatutako azterlan epidemiologiko ezberdinetan frogatu da hori. Aipatzekoak dira ENEAS89 
eazterlanean egindako aurkikuntzak; horien arabera, ospitaleratutako pazienteengan hautemandako 
kontrako gertakarien % 37,4k medikazioarekin dute lotura. APEAS90 azterlanak, bestalde, agerian 
jartzen du lehen mailako arreta-zerbitzuan artatutako pazienteengan hautemandako kontrako ger-
takarien % 47,8k medikazio-akatsekin lotura dutela. Testuinguru horretan, beharrezkotzat jotzen da 
pazientearen segurtasuna hobetzera zuzendutako ekintzak abian jartzea.

Ia edozein sendagaik izan ditzake nahi ez bezalako ondorioak; hala ere, badira kalte larriak edota 
heriotza eragin lezaketen sendagaiak, baldin eta oker erabiltzen badira145. Horiei “arrisku handiko 
sendagai” deritze.

Institute For Safe Medication Practices (ISMP) institutuak egindako azterlan baten arabera, kontrako 
gertakari larriei loturiko farmakoekin egindako akats gehienek zerikusia dute farmako kopuru mugatu 
bat erabiltzearekin; hortaz, posible da, baita gomendagarria ere, hobetzeko ekintzak haietan ardaz-
tea146. Hori abiapuntu hartuta, Institute for Safe Medication Practices (ISMP) institutuak ospitaleetan 
oso arriskutsutzat hartzen diren sendagaien zerrenda egin zuen, egun mundu osoan erabiltzen dena 
erreferentzia gisa; izan ere, ISMP-España erakundeak gure herrialdean erabiltzen diren sendagaietara 
egokitu zuen aipatutako zerrenda147.

Pazienteengan izan ditzaketen ondorio larriak direla eta, “arrisku handiko sendagaiek” lehentasunezko 
helburu izan behar dute pazientearen segurtasuna hobetzeko estrategietan. Osasun-erakundeek  
sendagaiok identifikatu behar dituzte, bai eta hobetzeko ekintzak ezarri ere horiek segurtasunez era-
biltzeko osasun-prozesu guztietan148.

  AURREKARIAK

Arrisku handiko sendagaiak gaizki erabiltzea arazo potentziala da pazientearen segurtasunerako; hain 
da garrantzitsua, non Osakidetzak urte luzeak baitaramatza sendagaiotan arreta berezia jartzen. 

Horren harira, ekintza-ildo korporatibo bat erantsi zen 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun 
Estrategian; bertan, ISMPren zerrendako lau sendagai multzori heltzen zaie, beren balizko larrita-
sunaren eta zenbatean behin erabiltzen diren arabera: Aho bidezko antikoagulatzaileak, intsulinak, 
zain barneko potasioa eta zitostatikoak.

Xedea zen, batetik, sendagai horiek erabiltzeko jardunbide egokiak zehaztea, prozesuko etapa bakoi-
tzean, eta bestetik, horiek erakunde-mailan zabaltzea. Hala, segurtasun handiagoz erabiliko dira  
sendagaiok Osakidetzako osasun-erakunde guztietan.

Estrategiaren ildo horretan garatutako ekintzekin honako emaitzak lortu dira:
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1.	Aho bidezko antikoagulatzaileak: 

•	“Aho bidezko antikoagulatzaileak behar bezala erabiltzeko gomendioak” dokumentu korpo-
ratiboa egin da, eta zabaltzeke dago.

•	Aho bidezko antikoagulatzaileak hartzen ari diren pazientei informazioa emate aldera, eta 
profesionalek emandako informazioaren osagarri gisa, gogotsu ari gara lanean honako hauek 
garatzeko:

–	“Aho bidezko antikoagulatzaileak hartzen ari den pazientearentzako informazio-gida”.

–	Aho bidezko antikoagulatzaileak hartzen ari den pazientearentzako gomendioen triptikoa.

2.	Intsulinak:  

•	Zabaltzeke dauden dokumentu korporatibo hauek egin dira:

–	“Intsulinak behar bezala erabiltzeko gomendioak”.

–	Helduengan hipogluzemia maneiatzeari buruzko posterra.

–	Pediatrian hipogluzemia maneiatzeari buruzko posterra.

−	Intsulinak sailkatzeko eta aurkezteko taula.

3.	Zain barneko potasioa:  

•	“Zain barneko potasioa behar bezala erabiltzeko gomendioak” dokumentu korporatiboa egin 
da, eta zabaltzeke dago.

4.	Zitostatikoak:

	 Sendagai zitostatikoak erabiltzeko prozesuaren faseak berrikusi dira, eta haietako bakoitzean 
ezarri dira sendagaiok behar bezala baliatzeko jarraibideak. Oraindik ez da jarraibideoi buruzko 
dokumenturik garatu; izan ere, Laneko Segurtasun eta Higieneko Institutu Nazionalak (IHSHT) 
“Sendagai arriskutsuak: prestatzeko eta emateko neurriak” dokumentu teknikoa zabaldu du, eta 
hori oinarri hartuta, gai horri buruzko lan-ildo bat sustatu du Prebentziorako Zerbitzu Korporati-
boak. Horregatik, sendagai horien segurtasun-estrategia garatu beharko da, lantalde horrekin bat.

  HELBURUA

Arrisku handiko sendagaiak segurtasun handiagoz erabiltzea.

  EKINTZAK

Helburu horri heltzeko, honako ekintza hauek planifikatu dira.  

1.	“Jardunbide egokien” ezarpena bultzatzea:  

•	Aho bidezko antikoagulatzaileak erabiltzeari dagokionez:

−	Garapen-dokumentu hauek amaitzea:
-	Aho bidezko antikoagulatzaileak hartzen ari den pazientearentzako informazio-gida.
-	Aho bidezko antikoagulatzaileak hartzen ari den pazientearentzako gomendioen 
triptikoa. 

−	Erakunde-mailan aurreko puntuan aipatutako dokumentuak zabaltzea, bai eta “Aho 
bidezko antikoagulatzaileak behar bezala erabiltzeko gomendioak” ere.
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•	Intsulinak erabiltzeari dagokionez:

−	Prestatutako lau dokumentuak erakunde-mailan zabaltzea:

-	“Intsulinak behar bezala erabiltzeko gomendioak”.

-	Helduengan hipogluzemia maneiatzeari buruzko posterra.

-	Pediatrian hipogluzemia maneiatzeari buruzko posterra.

-	Intsulinak sailkatzeko eta aurkezteko taula.

•	Zain barneko potasioa erabiltzeari dagokionez: 

−	“Zain barneko potasioa behar bezala erabiltzeko gomendioak” dokumentua erakunde-
mailan zabaltzea.

2.	“Jardunbide egokiak” garatzea, zitostatikoak erabiltzeari dagokionez:

•	“Sendagai arriskutsuak: prestatzeko eta emateko neurriak” dokumentu teknikoan oinarrituta 
egiten ari den lanaren arabera aurrera egitea.

•	Zitostatikoak behar bezala erabiltzeko gomendioen dokumentua egitea eta zabaltzea.

3.	Beste talde terapeutiko batzuetan hobetzeko estrategiak nahiz arrisku handiko sendagai  
espezifikoak garatze aldera, honako ekintza hauek proposatzen dira:

•	Zerbitzu-erakundeetan talde terapeutikoak edo arrisku handiko sendagaiak segurtasunez era-
biltzeari buruzko autoebaluazioa sustatzea, baliozkotutako tresnekin (ISMP).

•	Hobetzeko aukerak hautematea.

•	Esku hartu beharko liratekeen talde terapeutiko edo sendagai espezifikoak adostea zerbitzu-
erakundeekin, kontrako gertakarien maiztasuna eta larritasuna eta eskuragai dagoen ebi-
dentzia zientifikoa oinarri hartuta.

  EBALUAZIOA

14. taula. “Medikazioa erabiltzearen inguruko jardunbide egokiak” 
ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Urteko neurketa-adierazleak  	

Arrisku handiko sendagaiak (antikoagulatzaileak, intsulinak, zain  	 % 50 (2018) 
barneko potasioa eta zitostatikoak) ematearekin lotutako jardunbide  	 % 75 (2019) 
egokiak ezarri dituzten erakundeen proportzioa, beren laguntza-	 % 100 (2020) 
jarduera motaren arabera 	

Baliozkotutako tresnekin sendagaiak erabiltzeko sistemaren segurtasunari 	 % 100 (2019) 
buruzko autoebaluazioa egin duten erakundeen proportzioa	
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   14. EI.  JARDUNBIDE EGOKIAK DESNUTRIZIO-ARRISKUAN DAUDEN  
               OSPITALERATUTAKO PAZIENTEENGAN

  OINARRIAK

Nutrizio-egoerak eragina du gaixotasunen bilakaera klinikoan eta gaixoen bizi-kalitatean. Nutrizio-
egoera eskasa denean, handitu egiten dira ospitaleko egonaldia, berrospitaleratze-tasa, infekzioak 
izateko arriskua, orbaintzeko denbora eta konplikazioak, erorikoak nahiz presio-ultzerak pairatzeko 
arriskua. Horregatik guztiagatik, desnutrizioak morbilitate- eta heriotza-tasa handitzen du, bai eta 
laguntzaren kostuak ere149-151. 

Ospitaleratutako pazienteen kasuan, desnutrizioa eragiten du faktore hauen interakzio konplexuak: 
gaixotasuna bera (gosea txikitzea, elikagaiak hartzeko, digeritzeko edota xurgatzeko zailtasunak, nu-
trizio-beharrizanak handitzea, etab.), diagnosi- eta tratamendu-prozesuak (barautu behar izatea pro-
ba jakin batzuk egiteko edo ebakuntza ondoko aldian egoteagatik; digestio-atsedenaldia egin behar 
izatea zenbait patologiatako neurri terapeutiko gisa) eta ospitaleen ezaugarriak (paziente bakoitzaren 
nutrizio-premiak asetzeko zailtasunak, elikatzeko protokolo zurrunak, osasun-profesionalen sentsibi-
lizazio eza, etab.).

Ospitaleratutako pazienteen desnutrizioa oraindik orain % 30 eta % 50 bitarteko prebalentzia 
duen osasun-arazoa da151. Horri heltzeko, gomendagarria da estrategia batzuk diseinatzea eta 
ezartzea, ospitalean barau egin behar ez izateko, desnutrizio-arriskuan dauden pazienteak garaiz 
identifikatzeko, aldian-aldian arrisku hori ebaluatzeko eta prebenitzeko eta tratamendu-neurriak 
abian jartzeko152.

Nutrizio-baheketa sistematizatzeko eta ospitaleratzean desnutrizio-arriskuan dauden pazienteak garaiz 
antzemateko xedez sartu da Osakidetzako Pazientearen Segurtasun Estrategia berrian lan-ildo hau.

  AURREKARIAK ETA EGUNGO EGOERA

Europar Batasunaren “Together for health: a Strategic Approach for the UE 2008-2013”153 osasun-
estrategian ospitaleko desnutrizioari aurre egiteko ekintza aproposak barne hartzen dira, Europako 
Kontseiluaren Ministro Batzordeak154 proposatutako gomendioen jarraipen gisa, arazoaren garran-
tzia nabarmendu baitzuen 2003an. Halaber, nazioartean egindako esperientzia ezberdinen artean 
aipatzekoa da, bere berezitasun praktikoa eta asistentziala dela eta, Nutrition Support for Adults 
Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition lana, National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE)155 institutuak 2006an egindakoa.

Estatuan, PREDyCES azterlanak (Ospitaleko Desnutrizioaren Prebalentzia eta Lotutako Kostuak 
Espainian), 2009an estatuko 31 ospitale ordezkaritan156 garatutakoak, datu interesgarriak eman 
zituen aditzera, besteak beste: a) behar bezala elikatuta zeuden pazienteen % 9,6k desnutrizioa 
garatu zuten ospitalean egon ziren bitartean; b) ospitaleratutako paziente guztien % 23 desnutrizio-
arriskuan zeuden; eta c) desnutrizio-arriskuarekin ospitaleratu ziren pazienteen % 72k desnutrizioa 
zuten alta jasotzeko unean. Gure ingurunean ere aipagarria da “Espainiako ospitale-desnutrizioari 

EKINTZA-ILDO KORPORATIBOAK



PAZIENTEAREN SEGURTASUN ESTRATEGIA 20 20

92

aurre egiteko diziplina anitzeko kontsentsua” txostena152; 2011n Elikadura Parenteral eta Entera-
leko Espainiako Sozietateko (SENPE) kideek eta beste sozietate zientifiko batzuetako ordezkariek 
egindako lanaren emaitza da, arestian aipatutako NICEren dokumentua oinarri duena.

Osakidetzan, zenbait zerbitzu-erakundek ospitalizazioan desnutrizioa saihesteko ekintzak edo 
proiektuak garatu dituzte azken urteotan; Gorlizko Ospitaleak, adibidez, ospitaleratutako pazien-
teen nutrizioa aspaldi sartu zuen bere kudeaketa-sistemaren barnean, pazientearen segurtasunaren 
prozesu estrategikoari lotuta. Bestalde, presio-ultzerak pairatzeko arriskua duten edo jada pairatzen 
dituzten pazienteen nutrizioa maneiatzeko gomendioen gida zabaldu behar da, PEU-UPP Adi!157 

taldeak egina; bertan, garatu beharreko ekintza jakin batzuk ezartzen dira, Braden eskalaren bidez 
balioetsitako nutrizio-egoeraren arabera. Ospitaleko desnutrizioaren arazoaz jabetuta, Erakunde Sa-
nitario Integratu ezberdinetako profesionalek arazoari ikuspegi korporatibo batetik heltzeko beharra 
azpimarratu dute.

  HELBURUAK

Helburu nagusia: desnutrizio-arriskuan dauden ospitaleratutako pazienteen desnutrizioa saihestea.

Helburu espezifikoak:  

1.	Osakidetzako sarean ospitaleratutako pazienteen desnutrizioa edo hura pairatzeko arriskua 
garaiz antzemateko programa korporatiboa garatzea.

2.	Desnutrizioa prebenitzeko edo tratatzeko beharrezkoak diren esku-hartzeak ezartzea.

  EKINTZAK

Helburuok erdiesteko, gaian adituak diren lider klinikoez osatutako diziplina anitzeko taldea sortzea 
da lehen urratsa. Lantalde horretan, garatu beharreko ekintzak zehaztu eta adostuko dira; erreferen-
tzia gisa har litezke Osakidetzako zerbitzu-erakunde batzuetako esperientziak. 

Proposatutako helburuak betetze aldera, ekintza edo alderdi nagusi hauek garatu beharko dira, 
besteak beste:

−	Ospitaleratzean nutrizio-baheketa goiztiarra egiteko prozedura ezartzea, hiru egoera bereizi 
ahal izateko: behar bezala elikatutako pazientea, desnutrizio-arriskuan dagoen pazientea eta 
elikatu gabeko pazientea.

−	Nutrizio-baheketaren datuak pazientearen historia klinikoan erregistratzeko prozedura siste-
matizatzea, informazio horren trazabilitatea errazte aldera eta, hartara, ospitaleko egonaldian 
kontrola eta segimendua egin ahal izateko.

−	Baheketaren emaitzen arabera jarduteko prozedura ezartzea, egin beharreko esku-hartze  
terapeutikoak eta segimendu-ekintzak zehazten dituena, bai elikatu gabeko pazienteen  
kasuan, bai desnutrizio-arriskuan dauden pazienteen kasuan.
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−	Alta jasotzeko unean pazientearen nutrizio-egoerari buruzko informazioa transferitzea, eta, 
hala badagokio, alta eman ondoren desnutrizioa saihesteko edota tratatzeko beharrezkoak 
diren zainketei buruzko gomendioak ematea 

−	Arazoaren munta eta eraginarekiko eta garaiz antzeman eta aurre egin beharrarekiko sentsibi-
lizatzea profesional guztiak.

−	Pazientearen nutrizio-egoeraren balioespenean parte hartzen duten profesionalei pres-
takuntza ematea, baheketa egiteko eta kasuan-kasuan xedatzen diren esku-hartzeak 
aplikatzeko.

  EBALUAZIOA

15. taula. “Jardunbide egokiak desnutrizio-arriskuan dauden ospitaleratutako pazienteengan” 
ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Nutrizio-egoeraren baheketa egin zaien ospitaleratutako pazienteen  	 % 50 (2018) 
ehunekoa	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Ospitaleratzean behar bezala elikatuta dauden eta alta jasotzeko unean  	 ≤ % 5-10 
desnutrizio-arriskua edo desnutrizioa duten pazienteen ehunekoa	

Ospitaleratzean desnutrizio-arriskua duten eta alta jasotzeko unean  	 ≥ % 90-95 
desnutriziorik ez duten pazienteen ehunekoa	

Pazientearen nutrizio-egoera eta kasuan kasuko gomendioak jasota 	 % 50 (2018)  
dituzten ospitaleko unitateen alta-txostenen ehunekoa 	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)
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   15. EI.  ERAGINDAKO GERNU-INKONTINENTZIA PREBENITZEKO  
               JARDUNBIDE EGOKIAK

  OINARRIAK

Gernu-inkontinentzia (GI) gernua nahi gabe galtzea da, horri eusteko eta atera dadin kontrolatzeko 
ahalmenaren asaldura baten ondorioz. Horren zergatien arabera, iragankorra edo kronikoa izan daiteke:

•	Aldi baterako GI, edo iragankorra: denbora mugatu baterako agertzen da, horren zioak itzul-
garriak direlako (gernu-infekzioak, baginitis atrofikoa, sendagai jakin batzuen albo-ondorioak, 
eginkariengatiko buxadura, delirio-koadroak edo nahasmendu-egoera akutuak, antsietate- eta 
depresio-nahasmenduak, alterazio metabolikoak –hipopotasemia, hipergluzemia eta hiperkal-
tzemia–, mugikortasun mugatua, etab.).

•	GI iraunkorra edo kronikoa: ez du alde egiten horren kausak iraunkorrak direlako (gernu-
traktuko asaldura anatomikoak, gaixotasun neurologikoak –esklerosi anizkoitza edo istripu  
zerebrobaskularra–, Alzheimer-en gaixotasuna eta beste dementzia batzuk, bizkarrezur-mui-
neko lesioa, etab.).

Kontuan izan behar da GI gehienak iragankorrak direla; hortaz, GI hastean edo larriagotzean, ezinbes-
tekoa da aukera hori aintzat hartzea, batik bat paziente ahulei dagokienez. Paziente hauen balora-
zioak hauek barne hartu behar ditu: anamnesia, aldibereko gaixotasunik dagoen eta GI eragiteko  
nahiz larriagotzeko arriskua dakarten sendagaiak identifikatzeko; ebaluazio funtzionala (mugikor-
tasuna, transferentziak, eskuetako abilezia, komunera ondo joateko gaitasuna); depresio-baheketa, 
ondeste-miaketa eginkariengatiko buxadurarik ez dagoela ziurtatzeko; eta ebaluazio kognitiboa,  
tratamendua planifikatzeko eta egokitzeko158. Kontuan hartu behar dira, halaber, paziente bakoitzaren 
pronostiko orokorra eta bizi-itxaropena. 

Hori guzti hori, gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak gaizki erabiltzeak eragindako gernu-inkontinen-
tzia saihestearren. Badira lehen gernuari euts ziezaioketen arren ospitalean gernu-inkontinentziarako 
xurgatzaileak eman eta gero GI garatu duten pazienteak, etxera itzultzean ere mantendu dena159-161. 

Arazoaren ondorioak

GIk gaixoen osasunean eta bizi-kalitatean du eragina, ondorio txarrak baititu ongizate fisiko, psikiko 
eta sozialean. Osasunerako arriskuei dagokienez, ikusi da GI duten pertsonek gernu-infekzio, eroriko, 
haustura, loaren nahasmendu eta larritasun ezberdineko azaleko lesio gehiago dituztela162-164; horrez 
gain, GI presio-ultzerak gertatzeko arrisku-faktore handienetako bat da, anemiaren atzetik, ospitalera-
tutako paziente ahuletan165. GIk, bestalde, norbere autonomia eta gizarte-harremanak gutxitzen ditu, 
eta horrek eragin handia du pertsonen autoestimuan eta duintasunean. Oro har, faktore horien guztien 
ondorioz, GI duten pertsonek morbilitate- eta heriotza-tasa handiagoa dute162,164. 

GIren prebalentzia ezberdina da azterlan batetik bestera; izan ere, zeharo aldatzen dira arazoaren 
definizioa, aztertutako biztanleriaren ezaugarri soziodemografikoak eta erabilitako metodologia166,167. 
Eskuarki, GIren maiztasuna bikoitza da emakumeengan; horren harira, uste da emakumeen % 69k 
eta gizonen % 39k pairatu dutela GI behin gutxienez azken 12 hilabeteetan158.

Ospitalizazioan agertzen den GIri dagokionez, nahiz eta gutxi aztertu den, uste da adineko helduetan 
% 10etik % 21era artekoa izan daitekeela jasaten dutenen tasa159,160.
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Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak erabiltzea

Inkontinentzia duten pertsonengan erabiltzen dira gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak, bes-
te metodo edo tratamendurik erabili ezin denean, pazienteari buruzko faktore anitzeko balorazioan  
oinarrituta. Ez da komeni paziente ahulekin erabiltzea nahi gabeko gernu-galeren ohiko tratamendu 
gisa158,162. Pazientearen oinarri-egoera, diagnosi kliniko probableena, laguntzaren helburuak, pazien-
tearen eta haren senideen lehentasunak eta gutxi gorabeherako bizi-itxaropena, horiek guztiak hartu 
behar dira aintzat gernu-inkontinentziarako xurgatzaileen bidezko tratamendua egokitzeko. Zenbait 
kasutan, onartu beharra dago GI konpresekin edo xurgatzaileekin tratatu beste aukerarik ez dagoela, 
gaixotasun konkomitanteen eta GI eragiten edo larriagotzen duten faktoreen tratamenduaren ondoren 
ere GI ez bada desagertu. 

Azterlan gutxik balioesten dute gernu-inkontinentziarako xurgatzaileen erabilera egokitzeko aukera. 
Estatuan, aipatzekoa da Fernández-Lasquetty Blanc [et al.] erizainak 2013an egindako azterla-
na, gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak oker erabiltzearen maiztasuna eta faktoreak zenbates-
teko159. Azterlan horren emaitzek agerian jarri zuten ospitalizazio-unitateetan pixoihala zeramaten 
pazienteen % 30ek ez zutela halakorik erabiltzeko irizpiderik. Desegokitasuna hauei egotzi zitzaien: 
adina; emakumea izatea; komorbilitate handiagoa izatea; eta ospitalizazio-egunen kopurua. Ospita-
leratzean pixoihala erabiltzeak desegokitasun-arriskua txikiagotzen duela uste ba, baina frogatu da 
ospitaleratzean pixoihala zeramaten pazienteen % 15ek behar izan gabe erabiltzen jarraitu zutela.  

Nazioartean, ondorio hauek atera dituzte berriki egindako azterlan batzuek160,161,168: 1) erabili eta bo-
tatzeko pixoihalak, soilik ezinduta dauden pazienteetan edo gernua kanporatzeko beste baliabideren 
bat baliatzeak onura baino arrisku gehiago dakartzan kasuetan; 2) halako osasun-produktuen preskrip- 
zioa jardunbide egokiei buruzko literaturan dagoen informaziora egokitu behar da, horiek erabiltzeari 
lotutako konplikazioak saiheste aldera; eta 3) zainketen estrategien gaineko azterlan gehiago egin 
behar dira, eraginkorrenak eta laguntzaren kalitatean eragin handiena dutenak identifikatzearren.

  HELBURUAK

Helburu nagusia:

Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak oker erabiltzeak eragindako gernu-inkontinentzia ekiditea  
ospitalizazioan.

Helburu zehatzak:

1.	Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak behar bezala erabiltzeko gida bat egin eta zabaltzea, 
alderdi hauek biltzen dituena, besteak beste:

−	Pazientearen egoera funtzionalaren eta, hala badagokio, gernuari eusteko eta hura kan-
poratzeko gai izaten jarrai dezan behar dituen laguntzen hasierako balorazioa.

−	Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak erabiltzeko jarraibide argiak eta zehatzak; horre-
tarako, gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak agintzeko irizpideak homogeneizatu dira, 
eta lehentasuna eman zaio gernu-inkontinentzia iragankorraren kausei aurre egiteari.

−	Aldian-aldian pazientearen egoeran izan litezkeen aldaketak ebaluatzea, ospitalean da-
goen bitartean; gernuari eusteko eta hura kanporatzeko gai den ala ez egiaztatuko da, 
zainketak egokituta, beharrezkoa izanez gero.

2.	Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak behar bezala erabiltzeko gida hedatu eta zabaltzea, 
Osakidetzako zerbitzu-erakunde ezberdinetan ezartze aldera.
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3.	GI duten pazienteen balorazioan eta zainketetan parte hartzen duten profesionalen pres-
takuntza-premiak antzeman eta horiei erantzutea.

  EKINTZAK

Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak oker erabiltzeak eragindako GIren arazoari aurre egiten haste-
ko, honako ekintza hauek proposatzen dira:

–	Lantalde korporatibo bat eratzea, GI duten pazienteentzako zainketen plangintzan eta aplika-
zioan parte hartzen duten profesional-kategoria desberdinek osatua.

–	Ospitalizazio-unitateen barne-funtzionamenduko protokoloak (formalak zein informalak)  
berrikustea; horren harira, praktika hori barne hartzen dutenak identifikatu dira, eta esku-
ragai dagoen ebidentziarik onenean oinarritutako gomendioekin bat datozen balioetsiko da.

–	Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak behar bezala erabiltzeko gomendioen gida definitu, 
zabaldu eta ezartzea, aurretik aipatutako alderdi guztiak barne hartuta.

–	Ildo honetan egindako lanaren ondore diren hobetzeko neurriak ebaluatu eta horien segimen-
dua egitea.

  EBALUAZIOA

16. taula. “Eragindako gernu-inkontinentzia prebenitzeko jardunbide egokiak”  
ekintza-ildoaren adierazleak

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Ospitaleratzean pazientearen egoera funtzionala eta txiza egiteko behar  	 % 50 (2018) 
duen laguntza aztertzen den kasuen ehunekoa	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak gida korporatiboaren 	 % 50 (2018) 
gomendioen arabera erabiltzen diren ospitaleratutako pazienteen  	 % 75 (2019) 
ehunekoa  	 % 100 (2020)

Ospitaleratu baino lehen gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak erabiltzen 	 – 
ez zituzten eta ospitalizazioan aplikatzen zaizkien pazienteen %	

Ospitaleratzeko unean pixoihala erabiltzen zuten eta ospitalizazioan kentzen 	 – 
zaizkien pazienteen %	

Ospitaleratzeko unean gernuari eusteko gai ziren eta alta jasotzeko unean 	 – 
horretarako gai ez ziren pazienteen %	

Ospitaleratzeko unean gernuari eusteko gai ez ziren eta alta jasotzeko unean 	 – 
horretarako gai ziren pazienteen %	
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PRESTAKUNTZA

Pazientearen segurtasunari buruzko edozein eredutan, laguntza-prozesuaren parte direnei prestakun-
tza ematea da oinarrietako bat6. Osasun-erakunde bat osatzen duten profesionalei pazientearen se-
gurtasunari buruzko prestakuntza emateak, beraz, segurtasunaren kultura laguntza-prozesu osoan 
hedatzeko zutabeetako bat izaten jarraitzen du. Prestakuntzak segurtasunaren kultura hobetzen la-
guntzen du; horri esker, profesionalek aukera dute segurtasun-arloko oinarrizko kontzeptuak ulertze-
ko, jazotzen diren gertakariak jakinarazteko, kudeatzeko eta horietatik ikasteko, zainketa eraginkorrak 
aplikatzeko eta horietan izan litezkeen arriskuei aurre egiteko. Berriki argitaratutako pazientearen se-
gurtasun-estrategiek, esaterako, Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioarenak18, helburu 
zehatz hauek jasotzen dituzte: batetik, pazientearen segurtasunaren alorreko prestakuntza sustatzea 
osasun-profesional guztientzat eta prestakuntza- eta garapen-maila guztietan; bestetik, pazientearen 
segurtasunari buruzko oinarrizko prestakuntzako gutxieneko curriculumean praktika kliniko seguruei, 
komunikazioari, talde-lanari eta pazientearen segurtasunean eragina duten osasun-zerbitzuen fakto-
reei buruzko kontzeptuak sartzea. Kontzeptu orokor horiez gain, pazientearen segurtasunari buruzko 
prestakuntzak barnean hartu behar ditu, halaber, osasun-erakunde baten segurtasun-estrategian jaso-
tako esku-hartze ildo bakoitzaren alderdi espezifikoak. 

Ezin ahantz dezakegu, ezagutzak erdiesteko tresna ez ezik, profesionalak zenbait alorretan sentsibili-
zatzeko eta motibatzeko bide indartsua ere badela prestakuntza. Hortaz, etorkizuneko profesionalen 
gradu-aurreko prestakuntzan sartuta egon beharko litzateke pazientearen segurtasunari buruzko pres-
takuntza, jarrera proaktiboarekin laneratu daitezen asistentzia-ingurunean. Hala, oinarrizko segurta-
sun-neurriak aplikatuko dituzte, eta gertakariak jakinarazi, eta bidezko segurtasun-kulturari eutsiko 
diote, bigarren eta hirugarren biktimak lagunduz eta beste gertakari batzuk ekidinez.

Orain arte, pazientearen segurtasunari buruzko prestakuntzan izandako esperientziak erakutsi digu 
garrantzitsua dela liderrak inplikatzea, prestakuntza diziplina anitzekoa izatea eta profil profesional 
bakoitzaren prestakuntza-ibilbidean txertatuta egotea.

  AURREKARIAK

Osakidetzak ahalegin handiak egin ditu albait profil profesional gehienei zuzendutako pazientea-
ren segurtasunari buruzko prestakuntza iraunkorra eta askotarikoa eskaintze aldera, apustu egin 
baitu ematen duen laguntzaren kalitatea eta segurtasuna etengabe hobetzearen alde. Erakunde-
mailan nahiz zerbitzu-erakundeetan egindako ahalegin horiei esker, prestakuntza-jarduera uga-
ri garatu dira, hainbat formatutan (presentzialak, erdi-presentzialak, online...). Besteak beste, 
segurtasunari buruzko oinarrizko kontzeptuak eta prozesu zehatzei lotutako alderdi espezifikoak 
hartu dituzte barnean, eta aukera eman dute segurtasunaren kultura zabaltzeko, profesionalen 
partaidetzari esker. 2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategia baliagarria izan da 
ibilbide hau are gehiago sendotzeko, bai eta prestakuntza-ekintza berriei ekiteko ere, estrategia-
ren garapenean hautemandako premiak oinarri hartuta. Ildo horretan garatu dira besteak beste: 
pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko kontzeptuen gaineko online ikastaroaren zortzi 
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edizio, eta beste zortzi osasun-laguntzaren eskuetako higieneari buruz; gertakarien kudeaketari 
buruzko ikastaro erdipresentzialaren hiru edizio; eta eskuak OMEren metodologiari jarraikiz gar-
bitzen direla egiaztatzeko aurrez aurreko ikastaroaren bi edizio. Horri esker, adibidez, Osakidetzako 
egiturazko langileen % 40k prestakuntza jaso dute pazientearen segurtasunaren kontzeptu-oina-
rriei buruz.

Prozesu horretan, kontuan izan behar da Prestakuntzarako Zerbitzu Korporatiboak profil profesio-
nal bakoitzaren prestakuntza-ibilbideak zehazteko emandako bultzada, pazientearen segurtasunari 
buruzko oinarrizko eta berariazko prestakuntza txertatu baitu profilon ibilbidean. Gainera, Jakinsarea 
prestakuntza-plataforma teknologikoaren diseinuak eta ezarpenak aukera emango dionez profesio-
nal askori urruneko prestakuntza jasotzeko, prestakuntzaren eta pazientearen segurtasunaren arteko  
sinergiak bide emango du profil profesional bakoitzera egokitzeko eta prestakuntza-aukerak handitze-
ko, eta hartara, segurtasuna hobetzeko laguntza-arlo guztietan.

  HELBURUAK

Pazientearen segurtasunarekin lotutako prestakuntza-programen helburu nagusiak hauek dira:

1.	Osasun-laguntza seguruaren oinarrizko printzipioak eta pazientearen segurtasunean norma-
lean erabiltzen diren kontzeptuak ezagutzera ematea, gaiaren garrantzia nabarmenduta.

2.	Laguntza-praktika seguruekiko sentsibilizatzea, pazientearen segurtasunaren printzipioa beti 
egon dadin laguntza-jardun guztietan.

3.	Jazotako gertakariak jakinaraztearen, aztertzearen eta haietatik ikastearen garrantzia ezaguta-
raztea, parte hartzen duten pertsonei errua leporatu gabe eta bigarren eta hirugarren biktimei 
behar bezalako arreta emanda.

4.	Laguntzaren segurtasuna hobetzeko eskuragai dauden baliabideak eta tresnak hedatzea.

5.	Estrategia honetan jasotako gainerako ekintza-ildoetan antzemandako prestakuntza-premia 
espezifikoei erantzutea.

  EKINTZAK

2013-2016 aldirako Pazientearen Segurtasun Estrategian bi kategoriatan sailkatu ziren prestakuntza-
ekintzak: pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko prestakuntza eta ekintza-ildo bakoitzaren 
araberako berariazko prestakuntza. Honako estrategia honetan ere sailkapen horri eutsi zaio.

Hala, ekintza hauek proposatzen dira oinarrizko prestakuntzari dagokionez:

•	Pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko online ikastaroaren edukiak eguneratzea.

•	Ikastaroa Jakinsarearen bitartez eskaintzen jarraitzea modu irekian, profil profesional guztien 
prestakuntza-ibilbideetan txertatuta.

•	Laguntza-ingurune espezifikoetara (Osasun Mentala edo Larrialdiak, adibidez) egokitutako 
pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko kontzeptuen gaineko prestakuntza-jarduerak 
garatzea.
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•	Prestakuntzan dauden profesional egoiliarren artean pazientearen segurtasunari buruzko pres-
takuntza sustatzea eta ahalik eta gehien zabaltzea segurtasunari buruzko oinarrizko pres-
takuntza-aukerak Osakidetzan praktikak egiten ari diren gradu-aurreko ikasleen artean.

Ekintza-ildo zehatzei lotutako prestakuntza espezifikoa dela eta, honako ekintza hauek aurreikusten 
dira gutxienez:

•	Osasun-laguntzan eskuetako higieneari buruzko online ikastaroa eskaintzen jarraitzea, asis-
tentzia-profil profesionalen prestakuntza-ibilbideetan txertatuta.

•	Gertakarien kudeaketari buruzko ikastaro erdipresentzialaren beste bi edizio garatzea.

•	Segurtasun Estrategia honetako ekintza-ildo berriak abian jartzearen ondoriozko prestakuntza-
beharrizanei erantzutea: bigarren eta hirugarren biktimen arretarako online ikastaroa.

Aipatzekoa da, bestalde, segurtasunari buruzko urteroko jardunaldia, ezarritako helburuetako biri 
ematen baitie erantzuna: batetik, pazientearen segurtasunari buruzko oinarrizko printzipioak indartu 
eta horiekiko sentsibilizatzeari; eta bestetik, emandako laguntzan segurtasuna areagotzeko, zerbitzu-
erakundeetan garatu diren jardunbide egokiak eta eskuragai dauden baliabideak zabaltzeari.
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INTERNETEKO BESTE ITURRI INTERESGARRI 
BATZUETARAKO SARBIDEA

PAZIENTEAREN SEGURTASUNA ETA ARRETAREN KALITATEA

1.	 Osasunaren Mundu Erakundea (OME): http://www.who.int/patientsafety/en/ y http://www.who.int/topics/pa-
tient_safety/en/

2.	 Pazienteen Segurtasunaren eta Arretaren Kalitatearen Aldeko Europar Batasuneko Sarea (PaSQ): www.pasq.eu 

3.	 Erresuma Batuko Osasun Zerbitzu Nazionalaren (NHS) pazienteen segurtasunari buruzko webgunea http://
www.nrls.npsa.nhs.uk/

4.	 Osasun arreta hobetzeko erakundea (IHI) www.ihi.org

5.	 Emergentziako arretaren ikerketa erakundea (ECRI): www.ecri.org

6.	 Joint Commission www.jointcommission.org

7.	 Europako Batzordea https://ec.europa.eu/health/home_en

8.	 Osasun Arretaren Segurtasuneko eta Kalitateko Australiako Batzordea: www.safetyandquality.gov.au

9.	 Osasun Arretaren Kalitateko eta Segurtasuneko Zeelanda Berriko Batzordea: www.hqsc.govt.nz

10.	BMJ Quality & Safety: http://qualitysafety.bmj.com/

11.	Medikuen Babeserako Kanadako Elkartea (CMPA): https://www.cmpa-acpm.ca/en/home

12.	Osasun Arretako Arriskuak Kudeatzeko Estatu Batuetako Elkartea (ASHRM): www.ashrm.org/

13.	Pazienteen Segurtasunerako Kanadako Erakundea (CPSI): www.patientsafetyinstitute.ca

14.	Osasun Arretaren Ikerketa eta Kalitate Agentzia (AHRQ) https://innovations.ahrq.gov/

15.	Ospitale Kalitate Erakundeko sail bat (CHPSO): www.chpso.org

16.	Kalitate Foro Nazionala (NQF): www.qualityforum.org

17.	Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioko Pazientearen Segurtasunerako Ataria: https://www.
seguridaddelpaciente.es/

18.	Asistentzia Kalitaterako Espainiako Batzordea: http://calidadasistencial.es/wp-seca/

19.	SENSAR: http://sensar.org/categoria/blog/biblioteca/protocolos/

20.	Avedis Donabedian Fundazioa: http://www.fadq.org/?portfolio=seguridad-clinica-para-todos-org

JAKINARAZPEN-SISTEMAK

21.	Osakidetzako pazientearen gorabeherak jakinarazteko eta haren segurtasunaren inguruan ikasteko sistema: 
http://noconformidades.osasunet/inicio/default.aspx

22.	Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioko pazientearen gorabeherak jakinarazteko eta haren 
segurtasunaren inguruan ikasteko sistema: https://www.sinasp.es/

23.	Anestesia eta bizkorketako segurtasuneko gorabeherak jakinarazpeneko Espainiako sistema (SENSAR): 
http://sensar.org/

24.	Andaluziako Juntako gorabeherak jakinarazteko sistema: http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidad-
sanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalObservatorio/incidentesseguridad/
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OSASUN-ARRETARI LOTUTAKO INFEKZIOAK

25.	Gaixotasunak Prebenitu eta Kontrolatzeko Europako Zentroa (ECDC): https://ecdc.europa.eu/en

26.	Gaixotasunak Kontrolatzeko eta Prebenitzeko Zentroak (CDC): www.cdc.gov

27.	Prebentzio Medikuntzako, Osasun Publikoko eta Higieneko Espainiako Elkartea (SEMPSPH): http://www.
sempsph.com/es/

28.	Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun Ministerioa. Antibiotikoen erabilera arduratsua: http://www.anti-
bioticos.msssi.gob.es/home.html

MEDIKAZIOAREKIN LOTUTAKO ARRISKUAK

29.	Medikamentuak segurtasunez erabiltzeko erakundea (ISMP): www.ismp.org

30.	ISMP España, ISMPren Espainiako Ordezkaritza: www.ismp-espana.org

31.	Medikazio Erroreak Jakinarazteko eta Prebenitzeko Koordinazio Batzorde Nazionala (NCC MERP): www.nccmerp.org

32.	Sendagaien eta Osasun Produktuen Espainiako Agentzia (AEMPS): www.aemps.gob.es

33.	Ospitaleko Farmaziako Espainiako Elkartea (SEFH): www.sefh.es

KIRURGIAREKIN LOTUTAKO ARRISKUAK

34.	Osasunaren Mundu Erakundea (OME): http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/

35.	http://www.safesurg.org/

36.	http://safesurgery2020.org/

BIGARREN BIKTIMAK

37.	Medikoki Eragindako Trauman Laguntzeko Zerbitzuak (MITSS): www.mitsstools.org

38.	 Ku Leuven ikerketa-erakundea. Osasun arretako bigarren biktimak: http://www.secondvictim.be/index.html

39.	 Pazienteen segurtasunerako zentroa: http://www.centerforpatientsafety.org/second-victims/

40.	Bigarren eta hirugarren biktimei buruzko ikerketa-proiektua: http://www.segundasvictimas.es/

PAZIENTEAREN PARTE-HARTZEA

41.	Osasunaren Mundu Erakundea (OME): http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/es/
	 http://www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/statement/es/

42.	Osasun Arretaren Ikerketa eta Kalitate Agentzia (AHRQ): https://www.ahrq.gov/patients-consumers/care-
planning/errors/20tips/20tipssp.html

43.	 http://www.healthtalk.org/peoples-experiences/

44.	 Pazienteen Unibertsitatea: http://www.universidadpacientes.org/

45.	 Pazienteen Esperientziari buruzko Erakundea (IEXP): http://www.iexp.es

46.	Pazienteen segurtasunari buruzko prestatzaileen herritar sarea, Osasun, Gizarte Zerbitzu eta Berdintasun 
Ministerioa: http://formacion.seguridaddelpaciente.es/

47.	Pazienteek beren segurtasunean esku-hartzeko aholkuak: https://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/
tutoriales/MSC-CD1/pdfs/anexo_u9.pdf
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1. ERANSKINA. ESTRATEGIAREN SEGIMENDUA ETA 
EBALUAZIOA

1. EI. SEGURTASUN-GERTAKARIAK KUDEATZEA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Pazientearen segurtasunaren alorreko online prestakuntza jaso duten 	 % 50 (2018)  
profesionalak (sanitarioak eta ez-sanitarioak), zerbitzu-erakunde bakoitzeko	 % 60 (2019) 
	 % 70 (2020)

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta 100 profesionaleko	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta aztertuta  	

Kalterik gabeko gertakari kopurua, PSAJISen jakinarazita eta aztertuta, 	 ≥ % 50 (2017) 
eta hobekuntzak proposatuta dituztenak “hala badagokio” atalean	 ≥ % 55 (2018) 
	 ≥ % 60 (2019) 
	 ≥ % 65 (2020)

Ezarritako hobekuntzen ehunekoa, proposamenen arabera	

Ezarri eta segimendua egindako ekintzen ehunekoa  	

2. EI. BIGARREN ETA HIRUGARREN BIKTIMEI ARRETA EMATEA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

2017. urtearen amaieran	  

Kontrako gertakarien aurka jarduteko gomendioei buruzko Osakidetzaren gida 	 % 50 
bere egin eta/edo egokitu duten erakundeen %	

2018. urtearen amaieran	

Kontrako gertakarien aurka jarduteko gomendioei buruzko Osakidetzaren gida 	 % 100 
bere egin eta/edo egokitu duten erakundeen %	

Kontrako gertakariek profesionalengan zein erakundean dituzten eraginei 	 % 100 
buruzko prestakuntza- eta sentsibilizazio-ekintzak egin dituzten erakundeen %	

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa 	 % 50 
ezarri duten erakundeen %	
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2019. urtearen amaieran	

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa 	 % 75 
ezarri duten erakundeen %	

Bigarren biktimen arreta-protokoloa aplikatu den kontrako gertakarien %	 % 30-50

2020. urtearen amaieran	

Bigarren eta hirugarren biktimei arreta egokia emateko estrategia korporatiboa 	 % 100 
ezarri duten erakundeen %	

Bigarren biktimen arreta-protokoloa aplikatu den kontrako gertakarien %	 % 60-75

3. EI. PAZIENTEAK OKERRIK EGIN GABE IDENTIFIKATZEA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Behar bezala identifikatuta dauden ospitaleratutako pazienteen % 	 % 100 
(identifikatzeko besoko korporatiboa daramatenak)	   

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzeko gomendioen protokoloa ezarri 	 % 100 
duten lehen mailako arretako zentroen %	

Pazienteak okerrik egin gabe identifikatzeko prozedura daukaten egonaldi  
ertain-luzeko ospitalizazio psikiatrikoko zentroen %

Ama-jaioberria batera identifikatzeko sistema erabiltzen duten Amatasun  
unitateen %

Lagin biologikoak antolatzeko prozedura ezarri duten erakundeen % 

Pazienteak eta zaindariak okerrik egin gabe identifikatzeko prozesuetan  
inplikatzera zuzendutako ekintzak garatu dituzten erakundeen %
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4. EI. PAZIENTEEK BEREN SEGURTASUNEAN PARTE HARTZEA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Pazienteei berariaz zuzendutako segurtasun klinikoari buruzko 	 % 25 (2018)  
sentsibilizazio- eta prestakuntza-ekintzak egin dituzten erakundeen %	 % 50 (2019) 
	 % 75 (2020)

Beren harrera-planak berrikusi eta horietan pazientearen  	 % 50 (2018) 
segurtasunari buruzko informazioa erantsi duten erakundeen %	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Gogobetetasun-galdeketetan segurtasun klinikoaren gaineko galderak 	 % 50 (2018) 
erantsi dituzten erakundeen %	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Pazientearentzako eta Erabiltzailearentzako Arreta Zerbitzuetako (PEAZ)  	 % 50 (2018) 
profesionalei berariaz zuzendutako pazientearen segurtasunari buruzko  	 % 75 (2019) 
prestakuntza-saioak egin dituzten erakundeen %	 % 100 (2020)

PEAZko profesionalek segurtasun-erreferenteei helarazitako kexa 	 – 
eta erreklamazio kopurua, segurtasun-arazoei buruzko informazioa izateagatik	

Egindako analisi kopurua, jasotako gertakariak eta kexetan eta 	 – 
erreklamazioetan sorburua duen informazioa oinarri hartuta	

Pazienteek eta herritarrek segurtasun-arazoen berri emateko beste	 % 25 (2018)  
komunikazio-bide batzuk gaitu dituzten erakundeen % 	 % 50 (2019)	
	 % 75 (2020)

Pazienteek, senideek, zaindariek edota herritarrek (bide horietatik) 	 – 
jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

Pazientearen segurtasuna hobetzeko ekintzak garatze aldera, pazienteen	 % 25 (2018) 
elkarte edo federazioekin komunikazio-bideak ezarri dituzten 	 % 50 (2019) 
erakundeen %	 % 75 (2020)

Segurtasun Batzordeetan edota pazientearen segurtasunaren alorreko 	 % 25 (2018) 
lantaldeetan pazienteak gehitu dituzten erakundeen % 	 % 50 (2019) 
	 % 75 (2020)

ESIko Pazientearen Segurtasun Batzordean modu aktiboan parte hartzen 	 – 
duen paziente kopurua

Pazientearen segurtasunaren alorreko lantaldeetan modu aktiboan 	 – 
parte hartzen duen paziente kopurua
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5. EI. MEDIKAZIOAREN KONTZILIAZIOA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Sendagaiak bateratzeko programa bat izatea pazientearen asistentzia-	 Erabilgarri 
trantsizioetarako, berrikusita eta eguneratuta	

Medikazioa kontziliatuta duen paziente kopurua x 100 / xede-biztanleriaren 	 ≥ % 75 
paziente kopurua (kontziliazioa egiten den une bakoitzeko banakatu ahal  
izango da adierazlea: ospitaleratzea, alta, lekualdaketa)	

Justifikatu gabeko desadostasun kopurua / Kontziliatutako pazienteak guztira 	 ≤ 2 
(kontziliazioa egiten den une bakoitzeko banakatu ahal izango da adierazlea:  
ospitaleratzea, alta, lekualdaketa)	

6. EI. ERRADIAZIO IONIZATZAILEA ERABILTZEN DUTEN PROBA DIAGNOSTIKOEN 
PRESKRIPZIOA OPTIMIZATZEA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Erradiazio ionizatzailearen dosi handiak igortzen dituzten probetan erabilitako 	 % 100 
dosiei buruzko datuak ustiatu eta aztertzeko plan sistematizatu eta 
dokumentatua duten erakundeen proportzioa (halako probak egiten  
dituzten erakundeetan baino ez da aplikagarria)	  

Erradiazio ionizatzailearen dosi handiak igortzen dituzten proben protokoloak 	 % 100 
berrikusteko plan sistematizatu eta dokumentatua duten erakundeen proportzioa,  
proba horietan erdietsitako dosiei buruzko datuak aztertuta (halako probak egiten  
dituzten erakundeetan baino ez da aplikagarria)	

7. EI. TRANSFUSIO-SEGURTASUNA

ADIERAZLEA	 

Kontrako efektuen kopurua	  

Alergikoak

Sukarrak

TRALI

Hemolitikoak

Aloimmunizazioa

Ostalariaren aurkako injerto-gaixotasuna
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Transfusio-purpura

Infekzio bakterianoa

Infekzio birikoa

Infekzio parasitarioa

Birikako edema kardiogenikoa

Hemosiderosia

Kontrako efektu larriak odol-emaileengan	  

Ia gertakarien kopurua

Kontrako efektuen ehunekoa (transfusioan emandako osagaien gainean)	  

Transfusioan emandako unitateen kopurua	  

Hematiak

Plaketak

Plasma	

8. EI. OSASUN-LAGUNTZAREKIN ERLAZIONATUTAKO INFEKZIOEN PREBENTZIOA 
ETA KONTROLA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Organoko zauri kirurgiko sakona infektatzearen intzidentzia koloneko 	 ≤ % 20* 
hautapenezko kirurgian, 30 eguneko segimenduarekin	

Zauri kirurgikoa infektatzearen intzidentzia aldakako kirurgia protesikoan, 	 ≤ % 5* 
90 eguneko segimenduarekin	

Zauri kirurgikoa infektatzearen intzidentzia belauneko kirurgia protesikoan, 	 ≤ % 5* 
90 eguneko segimenduarekin	

Aginduta egon arren, profilaxirik jasotzen ez duten pazienteen ehunekoa	 < % 5*

Infekzio nosokomialak esparru medikoan duen intzidentziari buruzko 	 Hobekuntza-plan   
ikerketak eta hobetzeko ekintzak	 bat aztertzea eta  
	 aurkeztea

PVPCIN tresna eguneratzea 

Laguntza-unitateetan mikroorganismo multierresistenteen infekzioa  
detektatzeko plana edukitzea
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Eskuetako higienearen alorreko online prestakuntza jaso duten profesionalak  	 % 60 (2018) 
 (sanitarioak eta ez-sanitarioak), zerbitzu-erakunde bakoitzeko	 % 70 (2019) 
	 % 80 (2020)

ZIUko arreta-gunean oinarri alkoholdun prestakinak dituzten oheen %	 % 100

Arreta-gunean oinarri alkoholdun prestakinak dituzten oheen %	 % 100

Oinarri alkoholdun prestakinen kontsumoa ospitaleetan

Oinarri alkoholdun prestakinen kontsumoa lehen mailako arreta-zerbitzuan

Eskuetako higienea egiaztatzea (eskuetako higienearen ekintza kopurua  
x 100 / zaindutako aukera kopurua)

Oinarri alkoholdun prestakinen erabilera egiaztatzea (oinarri alkoholdun  
prestakinak erabiltzen diren aldiak x 100 / zaindutako aukera kopurua)

Zehaztutako plan bat izatea, gernu-kateterrarekin lotutako 	 % 100 (2018) 
gernu-traktuaren infekzioak murrizteko esku-hartzeak jasota dituena	

Gernu-infekzioaren prebalentziaren murrizketa portzentuala gernu-zunda	 ≥ % 25  
(irekia edo itxia) duten pazienteetan, aurreko urtearen aldean (EPINE)	

Protokoloaren arabera zunda kentzearen ehunekoa kirurgia txikiko eta 	 % 70 (2018)  
zesareetako erakundeetan	 % 85 (2019) 
	 % 100 (2020)

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Profilaxi antibiotikoa erabat betetzea 	 > % 95

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Klorhexidina alkoholikoa erabat aplikatzea	 > % 90

Infekzio kirurgiko zero proiektua: Ilea erabat kentzea	 > % 80

ESI eta egonaldi ertain-luzeko ospitaleetan PROAk garatzea  	 % 50 (2018) 
	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Zain-kateter zentralari lotutako lehen mailako bakteriemiaren batez	 < 500 oheko ospitaleak: < 2,5* 
besteko tasa, Zainketa Intentsiboko Unitateak dituzten 	 500 oheko ospitaleak: < 4* 
zerbitzu-erakunde guztietan	

Aireztapen mekanikoari lotutako pneumoniaren batez besteko tasa,  	 < 500 oheko ospitaleak: < 4* 
Zainketa Intentsiboko Unitateak dituzten zerbitzu-erakunde guztietan	 500 oheko ospitaleak: < 7*

*Urteko ikuskapena

	

1. ERANSKINA



PAZIENTEAREN SEGURTASUN ESTRATEGIA 20 20

118

9. EI. KIRURGIA SEGURUA

ADIERAZLEA	

ADIERAZLE OROKORRAK	 ESTANDARRA

Programatutako premiazko ebakuntza kirurgikoak egindako pazienteak, 	 > % 85 
segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta 	

Praktika kirurgiko seguruen protokoloa - leku kirurgikoa markatzea	 Eginda

Pazientearen trazabilitate-protokoloa	 Eginda

ERAKUNDEAREN ADIERAZLEAK	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) ezarrita duten 	 % 100 
zerbitzuak eta unitateak (%)	

Programatutako ebakuntza kirurgikoa egin zaien pazienteak, segurtasun 	 > % 90 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta (%)	

Premiazko ebakuntza kirurgikoa egin zaien pazienteak, segurtasun 	 > % 80 
kirurgikorako egiaztatze-zerrenda (SKEZ) aplikatuta (%) 	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrendaren (SKEZ) erabilerari 	 % 100 
buruzko autoebaluazioa egin duten zerbitzu kirurgikoak (%)	

Segurtasun kirurgikorako egiaztatze-zerrendaren (SKEZ) erabilera egokiari 	 % 100 
buruzko sentsibilizazio-saioak egin dituzten zerbitzu kirurgikoak (%)	

Praktika kirurgiko seguruen protokoloa ezarrita duten ospitaleak (%)	 % 100

Jarduera kirurgikoa duten eta praktika kirurgiko seguruen protokoloa	 % 100  
ezarrita duten ospitaleak (%)	

10. EI. HAURDUNALDI-ERDITZE-PUERPERIOKO LAGUNTZA-PROZESUKO  
SEGURTASUNA

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Tresna bidezko erditzea	 < % 20 urtean

3. eta 4. mailako urradurak	 < % 3 urtean

Zesarea bidezko erditzeak	 < % 15 urtean

Infekzio puerperala duten erdiberrien tasa	 < ‰ 20 urtean

Konplikazio hemorragikoen tasa	 < ‰ 12 urtean

Erditze osteko premiazko ospitaleratzeen tasa	 < ‰ 5 urtean
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Episiotomia bidezko berezko erditzeen %	 < % 30 urtean

Amaren hilkortasun-tasa	 < ‰ 0,06 urtean

Jaioberriaren hilkortasun goiztiarraren tasa	 < ‰ 7 urtean

11. EI. PAZIENTEAREN SEGURTASUNA LARRIALDI-ZERBITZUETAN

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

2018. urtearen amaiera	  

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasun-erreferenteak dituzten erakundeen %	 % 100

Segurtasun-taldea duten larrialdi-zerbitzuen %	 % 100  

Premiazko arreta-eremuetako arriskuen analisi orokorra (horri ekiteko 	 % 100 
lehentasun-irizpideekin) egin duten erakundeen % 	

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko lan-plan bat (ekintza-ildo, 	 % 100 
helburu eta ekintzekin) duten erakundeen % 	

Larrialdi-zerbitzuetako arriskuen analisiaren emaitzak eta abian jarri beharreko 	 % 100 
lan-plana zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen % 	  

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

2019. urtearen amaiera	  

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

Hobetzeko ekintzen proposamenak dituzten aztertutako gertakarien % 	 % 50

Ezarritako hobekuntza-ekintzen % 	 % 25

Larrialdi-zerbitzuetan segurtasuna hobetzeko proposatu edota ezarri diren 	 % 100 
hobekuntza-neurriak zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen % 	  

2020. urtearen amaiera	

ESI bakoitzeko larrialdi-zerbitzuetan jakinarazitako segurtasun-gertakarien kopurua	

Hobetzeko ekintzen proposamenak dituzten aztertutako gertakarien %	 % 75

Ezarritako hobekuntza-ekintzen %	 % 50

Hobetzeko neurriak ezarri ondoren egoera berriz ebaluatzeaz gain segimendua 	 % 25 
egin zaien gertakarien %	

Hobetzeko ezarritako ekintzak zabaldu/jakinarazi dituzten erakundeen %	 % 100

1. ERANSKINA
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12. EI. PAZIENTEAREN SEGURTASUNA ZAINKETEI DAGOKIENEZ

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Presio-ultzeren urteko prebalentzia-azterlan bat eginda edukitzea	 Erakunde guztietan 

Urteko prebalentzia-azterlanaren bidez hautemandako ultzeren ehunekoa, 	 < % 2,00 
eta Osanaia programa informatikoaren bidez aitortu ez direnena	

Paziente akutuen ospitalizazioan, alta jasotzeko unean, II. mailako edo 	 < % 1,5  
handiagoko ospitale-barneko ultzerak dituzten pazienteen ehunekoa,  
Osanaia programa informatikoaren bidez aitortutakoak (pediatria,  
psikiatria, obstetrizia, egonaldi laburreko unitatea, kirurgia handi  
anbulatorioa unitatearen xede-biztanleria kanpo utzita) 	

II. mailako edo handiagoko ospitale-barneko presio-ultzeren tasak, 	 < ‰ 2,5 
egonaldi ertain-luzeko ospitalizazioetan eta psikogeriatrian, Osanaia  
informatika-programaren bidez aitortutakoak	

Alta jasotzeko unean ospitaletik kanpoko presio-ultzerak dituzten 	 < % 1,50 
pazienteen ehunekoa (pediatrian, bere osotasunean, psikiatrian, obstetrizian,  
egonaldi laburreko unitatean eta kirurgia handi anbulatorioan ospitaleratutako  
pazienteak kanpo utzita)	

Alta jasotzeko unean ospitale-barneko presio-ultzerak dituzten pazienteen 	 < % 1,30 
ehunekoa (pediatrian, bere osotasunean, psikiatrian, obstetrizian,  
egonaldi laburreko unitatean eta kirurgia handi anbulatorioan  
ospitaleratutako pazienteak kanpo utzita)	

Egonaldi ertain-luzeko ospitalizazioetan eta psikogeriatrian ospitale-barneko 	 < ‰ 4,00 
presio-ultzerak dituzten pazienteen intzidentzia-tasa	

II. mailako edo handiagoko ospitaletik kanpoko presio-ultzerak dituzten	 < % 8  
eta etxean artatzen diren paziente kronikoen ehunekoa	

Akutuen ospitalizazioan erori diren pazienteen ehunekoa (pediatriako 	 < % 0,70 
pazienteak salbu), Osanaia programa informatikoaren bidez  
aitortutakoak	

Egonaldi ertaineko eta luzeko ospitalizazioan eta Osasun Mentaleko 	 < ‰ 2,0 
Sareetan izandako erorikoen tasa egonaldiekiko, Osanaia programa  
informatikoaren bidez aitortutakoa	

Ospitalizazioan erorikoak saihesteko online prestakuntza jaso duten 	 % 25 (2020) 
profesionalak (osasun-arlokoak zein osasun-arlokoak ez direnak),  
ospitaleko laguntza-prozesuarekin lotura zuzena dutenak	
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13. EI. MEDIKAZIOA ERABILTZEAREN INGURUKO JARDUNBIDE EGOKIAK

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Arrisku handiko sendagaiak (antikoagulatzaileak, intsulinak, zain  	 % 50 (2018) 
barneko potasioa eta zitostatikoak) ematearekin lotutako jardunbide  	 % 75 (2019) 
egokiak ezarri dituzten erakundeen proportzioa, beren laguntza- 	 % 100 (2020) 
jarduera motaren arabera 	

Baliozkotutako tresnekin sendagaiak erabiltzeko sistemaren segurtasunari	 % 100 (2019) 
buruzko autoebaluazioa egin duten erakundeen proportzioa	

14. EI. JARDUNBIDE EGOKIAK DESNUTRIZIO-ARRISKUAN DAUDEN  
OSPITALERATUTAKO PAZIENTEENGAN

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Nutrizio-egoeraren baheketa egin zaien ospitaleratutako pazienteen 	 % 50 (2018) 
ehunekoa	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Ospitaleratzean behar bezala elikatuta dauden eta alta jasotzeko unean 	 ≤ % 5-10 
desnutrizio-arriskua edo desnutrizioa duten pazienteen ehunekoa	

Ospitaleratzean desnutrizio-arriskua duten eta alta jasotzeko unean 	 ≥ % 90-95 
desnutriziorik ez duten pazienteen ehunekoa	

Pazientearen nutrizio-egoera eta kasuan kasuko gomendioak jasota  	 % 50 (2018) 
dituzten ospitaleko unitateen alta-txostenen ehunekoa	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)
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15. EI. ERAGINDAKO GERNU-INKONTINENTZIA PREBENITZEKO JARDUNBIDE 
EGOKIAK

ADIERAZLEA	 ESTANDARRA

Ospitaleratzean pazientearen egoera funtzionala eta txiza egiteko behar 	 % 50 (2018) 
duen laguntza aztertzen den kasuen ehunekoa	 % 75 (2019) 
	 % 100 (2020)

Gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak gida korporatiboaren  	  % 50 (2018) 
gomendioen arabera erabiltzen diren ospitaleratutako pazienteen 	  % 75 (2019) 
ehunekoa 	  % 100 (2020)

Ospitaleratu baino lehen gernu-inkontinentziarako xurgatzaileak erabiltzen 	 – 
ez zituzten eta ospitalizazioan aplikatzen zaizkien pazienteen %

Ospitaleratzeko unean pixoihala erabiltzen zuten eta ospitalizazioan	 –  
kentzen zaizkien pazienteen %

Ospitaleratzeko unean gernuari eusteko gai ziren eta alta jasotzeko unean 	 – 
horretarako gai ez ziren pazienteen %

Ospitaleratzeko unean gernuari eusteko gai ez ziren eta alta jasotzeko unean 	 – 
horretarako gai ziren pazienteen %
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