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Presentación

La Seguridad del Paciente constituye una prioridad 
indiscutible para los servicios de salud de los países 
desarrollados y, por tanto, lo es también para el de 
Euskadi. Se encuentra estrechamente ligada a la 
asistencia sanitaria ya que se presupone que el sistema 
sanitario dispone de todos los mecanismos necesarios para 
minimizar la probabilidad de ocurrencia de los incidentes 
de Seguridad. En realidad, el conjunto de la ciudadanía 
asume que el principio hipocrático “primum non nocere” 
se verifica en el transcurso de la actividad asistencial y que 
el conocimiento racional sobre la existencia del riesgo no 
anula la lógica expectativa de beneficiarse de un proceso 
asistencial seguro y exento de incidencias.

El concepto de Seguridad del Paciente o Seguridad 
Clínica puede calificarse como relativamente reciente 
ya que el término acuñado aparece por primera vez en 
el año 2000 en una publicación americana. Por ello, 
no hay que olvidar que, aunque el camino recorrido 
es sustancial y los esfuerzos realizados han permitido 
alcanzar un significativo grado de Seguridad en la 
asistencia, es preciso mantener intacto el esfuerzo del 
sistema sanitario para consolidar los avances logrados y 
progresar en otras áreas pendientes de abordaje.

En Euskadi se han desarrollado múltiples iniciativas 
en este ámbito desde la década correspondiente al año 
2000. De hecho, este documento es la tercera Estrategia 
publicada en Euskadi tras las correspondientes a los 
periodos 2013–2016 y 2017–2020. En estos últimos 
años se han desarrollado, gracias a la implicación del 
conjunto de profesionales, diferentes líneas de acción 
y proyectos que han contribuido sin duda a la mejora 
de la Seguridad del Paciente en nuestra Comunidad, lo 
que se ha intentado plasmar en sendas evaluaciones. 
Sin embargo, la creciente complejidad de la asistencia 
sanitaria y la necesidad de ofrecer a la ciudadanía una 
asistencia libre de daños evitables nos compromete con 
la búsqueda del máximo nivel de Seguridad. 

Al mismo tiempo, dado que los esfuerzos y los logros en 
materia de Seguridad del Paciente deben mantenerse en 
el medio y en el largo plazo, la garantía de la continuidad 
de los diferentes proyectos debe constituir una prioridad 



para todas y todos nosotros. A título de ejemplo, el 
progreso registrado en estos últimos años con respecto al 
adecuado lavado de las manos no significa que no debamos 
perseverar para lograr consolidar los avances alcanzados 
y aumentar la adherencia del conjunto de profesionales a 
esta higiene esencial.

De cualquier modo, la garantía de la continuidad debe 
acompañarse con la incorporación del aprendizaje 
logrado en estos últimos años gracias, entre otras cosas, a 
la escucha del conjunto de profesionales que se implican 
en los diferentes grupos de trabajo y de referentes de 
Seguridad del Paciente de nuestras organizaciones.

En este sentido, la incorporación de dos nuevas líneas de 
acción en la presente Estrategia:

– la Seguridad del Paciente en Emergencias

– la Prevención del Suicidio 

responde a una necesidad percibida por las personas 
expertas que desarrollan su desempeño en esas áreas.

Quizás, el mayor valor añadido de la Estrategia de 
Seguridad del Paciente en Euskadi sea la participación 
activa del mayor número posible de profesionales. Sin 
esta valiosa implicación, la única capaz de propiciar 
avances concretos en términos de Seguridad, hubiera sido 
imposible alcanzar los niveles actuales y proponer esta 
nueva Estrategia, fruto del esfuerzo colectivo.

Quiero aprovechar para manifestar mi reconocimiento 
al conjunto de profesionales de la sanidad de Euskadi, 
así como a sus mandos intermedios, personal directivo y 
referentes de Seguridad del Paciente.

Miren Gotzone Sagardui Goikoetxea

Consejera de Salud
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1. Introducción

La atención sanitaria es multidisciplinar, está dotada de un alto grado de 
especialización y la incorporación de avances tecnológicos y tratamientos es 
incesante. En este contexto, durante el desarrollo de la actividad diaria se producen 
incidentes que afectan a la seguridad de los pacientes. Además, interactúan otros 
elementos, como las características propias de las personas atendidas, las tareas o 
procedimientos que se realizan, el equipamiento técnico y la propia organización.

En el presente siglo se ha iniciado un movimiento a favor de analizar las causas de 
estos incidentes, ya que un porcentaje importante de los mismos son evitables y, por 
ello, las organizaciones sanitarias deben analizar lo ocurrido, aprender y desplegar 
planes de mejora que reduzcan la probabilidad de que vuelvan a ocurrir.

En el año 2000 el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América (IOM) 
publicó “Errar es humano: construyendo un sistema de salud más seguro”1, que 
supuso un paso importante para los sistemas de salud, al afirmar que miles de 
pacientes morían al año en los hospitales como consecuencia de situaciones que 
podrían haberse evitado y que las personas trabajan en sistemas que necesitan 
ser más seguros, situando la Seguridad del Paciente como una prioridad, con el 
objetivo de prevenir y reducir los riesgos que sufren las personas atendidas durante 
la asistencia sanitaria. 

Aunque el conjunto de profesionales desea ofrecer una asistencia sanitaria 
segura, hay situaciones en las que se pueden producir los llamados incidentes 
de seguridad, que en el caso de que ocasionen algún tipo de daño a las personas 
atendidas se denominan eventos adversos. 

En los últimos años se está realizando un esfuerzo importante para el fomento 
de la prevención y el control de los incidentes evitables en la atención sanitaria 
en general.

En el año 2004 la Organización Mundial de la Salud, con la creación de la Alianza 
Mundial por la Seguridad del Paciente2, lideró a nivel internacional una 
estrategia para desarrollar programas que permitan la mejora de la seguridad de 
los cuidados sanitarios. 

Las instituciones europeas trabajan de manera conjunta en actuaciones 
relacionadas con la mejora de la calidad de la atención sanitaria y la Seguridad 
del Paciente. En concreto, la Comisión Europea desarrolla acciones apoyando los 
proyectos en los que participan los Estados Miembros.
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La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en colaboración con las Comunidades 
Autónomas, puso en marcha la Estrategia en Seguridad del Paciente, en la que 
se desarrollaron diversos estudios para evaluar la frecuencia de los eventos 
adversos, entre los que se encuentran el Estudio Nacional de Efectos Adversos 
en centros hospitalarios (ENEAS)3 y el Estudio Nacional de Efectos Adversos en 
Atención Primaria (APEAS)4. 

En Euskadi, la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013-20165 y la Estrategia 
de Seguridad del Paciente 20 206, recogen diferentes proyectos, con el objetivo 
de convertir la Seguridad del Paciente en uno de los pilares básicos en la atención 
sanitaria contribuyendo al mantenimiento de la Cultura de Seguridad.

En el Marco Estratégico 2021-20247 del Departamento de Salud del Gobierno 
Vasco se incluye la Seguridad del Paciente como un pilar básico en la sostenibilidad 
del sistema de salud, por lo que es necesario “garantizar la continuidad de las líneas 
de acción y proyectos implantados mediante una nueva estrategia 2021-2030” e 
“identificar nuevos retos y líneas de trabajo a desarrollar en el futuro, dirigidos a 
lograr una asistencia sanitaria cada vez más segura”.

Esta nueva Estrategia va a permitir seguir trabajando para avanzar hacia un 
cambio cultural que permita entender la importancia de identificar los incidentes, 

analizar sus causas y efectuar las mejoras necesarias para evitar su recurrencia.
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2. Ojetivos de la estrategia

Objetivo general

PROMOVER EL MÁXIMO NIVEL DE SEGURIDAD POSIBLE, 
MINIMIZANDO LA PROBABILIDAD DE OCURRENCIA DE INCIDENTES 
DE SEGURIDAD EN EL TRANSCURSO DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

Objetivos específicos

Impulsar la cultura de 
Seguridad del Paciente en las 
organizaciones de servicios 
de Osakidetza, promoviendo 
la formación y sensibilización 
como aspectos clave.

Garantizar la continuidad del 
conjunto de líneas de acción y 
fomentar el desarrollo de las 
nuevas líneas de acción incluidas. 

Promover  la comunicación 
y coordinación como 
elementos esenciales en 
la mejora continua de la 
Seguridad del Paciente. 

01
03

02
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3. Líneas de acción corporativas

            LÍNEAS DE ACCIÓN

L 1 Gestión de los incidentes de seguridad.

L 2 Atención a las segundas y terceras víctimas.

L 3 Identificación inequívoca de pacientes.

L 4 Implicación de pacientes en su seguridad.

L 5 Conciliación de la medicación.

L 6
Optimización en la prescripción de pruebas diagnósticas que utilizan 
radiación ionizante.

L 7 Seguridad transfusional.

L 8 Prevención y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

L 9 Cirugía segura.

L 10 Seguridad en el proceso asistencial gestación-parto-puerperio.

L 11 Seguridad del paciente en los servicios de urgencias.

L 12 Seguridad del paciente en emergencias.

L 13 Seguridad del paciente vinculada a cuidados.

L 14 Buenas prácticas asociadas a la utilización de medicación.

L 15 Buenas prácticas en pacientes hospitalizados en riesgo de desnutrición.

L 16 Buenas prácticas para la prevención de la incontinencia urinaria inducida.

L 17 Prevención del suicidio.
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L 1 Gestión de los incidentes de seguridad

FUNDAMENTO

La asistencia sanitaria es una actividad compleja que entraña riesgos potenciales 
de eventos adversos (EA) tanto para pacientes/familias como para profesionales e 
instituciones sanitarias.

El informe del Institute of Medicine (IOM) To err is human1 estima que los 
EA podían llegar a constituir una de las principales causas de mortalidad y 
discapacidad en EE.UU. superando las producidas por los accidentes de tráfico, el 
cáncer de mama o el SIDA. 

Se estima que entre el 8% y el 12% de las personas que ingresan en los hospitales 
de la Unión Europea, sufren un EA, como consecuencia de la atención sanitaria 
recibida y que aproximadamente el 50% de los EA podrían haberse prevenido 
aplicando prácticas seguras8.

Los estudios realizados en España sobre EA relacionados con la asistencia sanitaria 
refrendan la magnitud del problema. El estudio ENEAS3 de referencia en hospitales 
concluyó, que la incidencia de EA era de un 9,3%, el 42,8% de ellos se consideraron 
evitables. El estudio APEAS4 de referencia en Atención Primaria cuantifica la 
prevalencia de pacientes con algún EA en un 10%, de los cuales el 70% podrían 
considerarse evitables.

Esta situación ha llevado a que la Organización Mundial de la Salud (OMS)9, 
organismos internacionales10, 11 y la mayoría de las autoridades sanitarias de muchos 
países, hayan promovido diversas iniciativas y recomendaciones encaminadas a 
reducir la incidencia/impacto de los EA en la atención sanitaria.

A nivel estatal, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, en 
consonancia con las recomendaciones internacionales, desarrolló en el marco del 
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2005, la Estrategia de Seguridad 
del Paciente 2005 – 2013, y posteriormente la 2015 – 202012, que incluyen entre sus 
objetivos prioritarios la gestión del riesgo.

La gestión del riesgo para  la mejora de la Seguridad del Paciente es el conjunto 
de actividades destinadas a identificar, evaluar y tratar los riesgos acaecidos o que 
puedan llegar a producirse durante la asistencia sanitaria, con el objeto de prevenir 
su ocurrencia o en su caso minimizar su impacto.

Las actividades que integran el proceso de la gestión de riesgos son10,13:

http://EE.UU
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• Identificación del riesgo a través de diferentes fuentes de información: 
sistemas de notificación y registro de incidentes, comités de calidad 
asistencial, quejas, reclamaciones, sugerencias, encuestas, etc. 

• Análisis y evaluación del riesgo desde el punto de vista sistémico: 

-- De forma reactiva: los riesgos y efectos adversos ya se han producido. 

-- De forma proactiva: identificando y previniendo riesgos antes de que
se produzcan. 

• Planificación e implementación de las acciones de mejora. 

• Evaluación y seguimiento de las acciones de mejora implantadas. 

• Feedback de los resultados a los profesionales.

En este contexto, los sistemas de notificación son elementos claves en el proceso 
de gestión de riesgos. El objetivo es convertirlos en oportunidades para aprender, 
mejorar y transformarlos en actuaciones concretas que contribuyan a mejorar la 
seguridad de los pacientes.

La necesidad de disponer de sistemas de notificación que permitan identificar el 
riesgo fue contemplada entre otros organismos por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes y por la 
Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA) de Reino Unido. 

A nivel estatal, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad estableció 
en 2005 el marco teórico y las características que deben de satisfacer este tipo de 
registros, con diversas actualizaciones14-17. 

Un aspecto a tener en cuenta en la gestión de los incidentes es que, además de las 
personas trabajadoras, la participación activa de las personas usuarias/pacientes/
familias/personas cuidadoras nos permite aprovechar la información relevante que 
estos nos puedan aportar18.

ANTECEDENTES

Osakidetza, en el año 2012, en base a que los incidentes de seguridad tienen un 
proceso causal común y el aprendizaje de los incidentes “sin daño” y la introducción 
de defensas en el sistema contribuyen a minimizar la aparición de EA, desarrolló 
el Sistema de Notificación y Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP)19, 
base corporativa para la notificación de los incidentes de seguridad “sin daño” 
accesible desde la intranet de Osakidetza, que facilita a todo el personal (sanitario y 
no sanitario) la notificación de incidentes a tiempo real y posibilita la gestión de los 
mismos por parte del personal gestor, realizando el despliegue e implantación del 
sistema en todas las organizaciones de servicios, designando en cada una de ellas 
referentes del sistema, a quienes se les facilita la formación en la herramienta. 
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En Euskadi, la necesidad de disponer de un Sistema de información y notificación 
de incidentes de Seguridad del Paciente, fue corroborada en el “Plan de Salud de 
Euskadi 2013–2020”20, en los distintos proyectos Estratégicos de Osakidetza y en el 
Decreto 78/201621.

Los principios del SNASP, son los recomendados por la mayor parte de organizaciones 
y organismos expertos en Seguridad del Paciente: 

• Notificación de incidentes de carácter voluntario. 

• No punitivo.

• Anónimo o nominativo con capacidad para anonimizar (se borrarán 
automáticamente 7 días después de realizar la notificación).

• Confidencialidad de la información.

• Análisis para el aprendizaje y plan de acción.

• Orientación sistémica. 

Con el objetivo de potenciar la identificación del riesgo, fue incluida como línea de 
acción corporativa en la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016.

Consciente de que además de la actividad de notificar incidentes es necesario completar 
el ciclo de la gestión de incidentes, en la Estrategia 2017–20206 se dio continuidad a 
la línea integrando en ella “La gestión global de los incidentes de seguridad”. 

En el periodo que abarcan estas estrategias, el nivel de progreso alcanzado, se 
materializa en las siguientes acciones realizadas:

INCIDENTES SIN DAÑO

1. Identificación del riesgo 

Se fomenta la utilización del Sistema de Notificación y Aprendizaje en Seguridad 
del Paciente (SNASP):

Figura 1. Pantalla de acceso al SNASP.
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• En aras de facilitar el uso de la herramienta, progresivamente se han ido 
introduciendo mejoras consensuadas con las personas referentes. 

• Se promueve la notificación de incidentes, a través de sesiones formativas.

2. Gestión de los incidentes de seguridad

• Formación específica en la gestión de incidentes.

• Se dinamiza tanto el análisis de los incidentes, como las propuestas de 
acciones de mejora e implantación de las mismas.

3. Aprendizaje compartido

• Se potencia el aprendizaje compartido en las reuniones periódicas con 
las personas referentes. 

Entre los logros conseguidos destacan los siguientes: 

• Tendencia ascendente en el número de incidentes “sin daño” notificados 
(Gráfico 1).

• Incremento de la tasa de notificación por cada 100 profesionales (Gráfico 2).

• Tendencia positiva relativa al porcentaje de incidentes analizados y al 
porcentaje de mejoras implantadas.

Gráfico 1. 
Número de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP.
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INCIDENTES CON DAÑO

1. Garantizar una adecuada gestión de los Eventos Adversos

La notificación de los incidentes de Seguridad constituye un primer paso 
imprescindible para el aprendizaje. En el caso de los incidentes de Seguridad 
sin daño para el paciente, el SNASP garantiza al conjunto de profesionales de 
Osakidetza la oportunidad de una notificación ágil y sencilla. Sin embargo, el 
aprendizaje a partir de los eventos adversos (incidentes de Seguridad con daño) 
es, al menos, tan importante como el logrado a través del SNASP.

Por ello, es esencial el cumplimiento de la 
Instrucción 2/2018 de nuestra Dirección 
General con el fin de garantizar el circuito 
adecuado de la información, lo que contribuye 
en gran medida, no sólo al aprendizaje 
posterior, sino a la adecuada gestión de los 
aspectos legales así como a la prevención de 
potenciales segundas y terceras víctimas.

• Elaboración y difusión de la “Guía de 
Recomendaciones para la Gestión de

Eventos Adversos”22.

• Desarrollo de la Instrucción 2/2018 
“Para la correcta notificación y análisis 
de los eventos centinela, así como de 
otros EA y brotes epidémicos o alertas 
epidemiológicas en el ámbito
de Osakidetza”23:

Gráfico 2. 
Tasa de notificación por cada 100 profesionales.
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https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/Guía%20de%20recomendaciones%20para%20la%20gestión%20de%20eventos%20adversos.pdf
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-- Seguimiento y evaluación de la implementación de la Instrucción.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

Minimizar el impacto y la ocurrencia de los incidentes de seguridad.

Objetivos específicos

1. Potenciar la identificación del riesgo.

2. Potenciar la gestión de los incidentes de seguridad.

3. Potenciar el aprendizaje y la difusión del aprendizaje.

ACCIONES

1. Potenciar la identificación del riesgo:

• Referido a profesionales:

-- Continuar implementando acciones de mejora en la herramienta 
SNASP que faciliten la notificación.

-- Dinamizar acciones formativas en el uso de la herramienta.

-- Desarrollar estrategias de sensibilización.

• Referido a personas usuarias/pacientes/familias/personas cuidadoras:

-- Facilitar herramientas, que les permita la notificación de los incidentes 
de seguridad.

-- Desarrollar estrategias para promover su implicación y empoderamiento 
en la notificación de incidentes.

Figura 3. Instrucción 2/2018, de 21 de febrero, de la Dirección General de Osakidetza.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Instrucción%202_2018_adecuada%20notificación%20y%20análisis%20de%20los%20eventos%20adversos.pdf
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2. Potenciar la gestión de los incidentes de seguridad:

• Impulsar la creación de equipos de seguridad multidisciplinarios.

• Consolidar y dinamizar los comités de seguridad, promoviendo la 

participación de las personas usuarias/pacientes/familias/personas 

cuidadoras.

• Dinamizar la formación de los profesionales en el proceso de gestión de riesgos.

• Continuar potenciando el análisis de los incidentes tanto desde una pers-

pectiva reactiva como proactiva, así como las propuestas de acciones de 

mejora, la implantación y seguimiento de las mismas.

• Fomentar la participación de las personas usuarias/pacientes/familias/

personas cuidadoras en la gestión de los incidentes.

• Evaluación periódica de la gestión de los incidentes notificados, por parte 

de las personas gestoras.

• Facilitar al personal, información periódica, referida a los incidentes de 

seguridad notificados y las acciones de mejora propuestas/implantadas.

3. Potenciar el aprendizaje y la difusión de “buenas prácticas”: 

• Aprendizaje compartido en las reuniones periódicas con las personas 

referentes del SNASP.

• Fomentar el aprendizaje a nivel corporativo, a través de herramientas 

disponibles (Osagune…).

• Desarrollar estrategias que permitan la difusión de “buenas prácticas” 

(boletines, alertas de seguridad…).

• Fomentar el conocimiento y la implementación de “buenas prácticas” que 

ya están implantadas con resultados favorables en otros centros a nivel 

local, estatal o internacional. 

• Promover la implantación de “buenas prácticas” acordes con el conocimiento 

científico disponible.



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

28

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Nº de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP.

• Tasa de notificaciones de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP por 

cada 100 profesionales.

• Nº de profesionales de la organización que han recibido formación en gestión 

de riesgos.

• Porcentaje de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP con análisis realizado.

• % de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP (originados en la 
Organización) y analizados, en los que “si procede” tienen propuestas 
acciones de mejora.

• % de acciones de mejora implantadas en relación con las propuestas.

• % de acciones de mejora implantadas con seguimiento realizado.

• % de Organizaciones que hacen informes anuales del Sistema de Notificación 
de incidentes “sin daño” (SNASP).

• Nº de sesiones formativas de sensibilización a profesionales.

• Nº de “buenas prácticas” difundidas (informes, boletines, alertas de 
seguridad, ……).

• % de organizaciones que aplican la Instrucción 2/2018, relativa a la 
notificación y gestión de Eventos Adversos.



29

L 2 La atención a las segundas y terceras 
víctimas

FUNDAMENTO

Los incidentes de Seguridad del Paciente son acontecimientos imprevistos y no 
deseados resultado de la concatenación de fallos durante el proceso asistencial 
(fallos del sistema y errores humanos)24. En particular, los eventos adversos (EA) 
son aquellos incidentes que causan daño a pacientes, constituyendo una experiencia 
traumática para ellos y su entorno más cercano (“primeras víctimas”). Pero 
detrás de todo incidente de seguridad y con independencia de que ocasione daño o 
no a pacientes, se encuentran una o más personas trabajadoras que pueden verse 
afectadas por este mismo incidente. 

Así, en el año 2000 Albert Wu introduce el término “segunda víctima” para 
referirse al profesional que participa en un EA y que queda traumatizado por 
esta experiencia y no es capaz de afrontar emocionalmente la situación25. 
Posteriormente se amplió este concepto incluyendo al conjunto de profesionales 
sanitarios que participa en un EA, error médico y/o lesión inesperada relacionada 
con la persona atendida, y que se convierte en víctima porque queda traumatizada 
por el suceso26. Pese a que este término lleva utilizándose cerca de dos décadas, 
no está exento de controversia27-28. Sin embargo, en el momento actual no hay 
consenso en un término alternativo que lo sustituya29.  

Cuando una persona trabajadora se ve involucrada en un incidente de seguridad, 
experimenta una serie de consecuencias posteriores al suceso que deben ser 
abordadas precozmente. Entre los síntomas más frecuentemente experimentados 
se encuentran la culpa, la ansiedad, el cansancio, la falta de concentración, el 
miedo a las consecuencias legales y revivir una y otra vez el suceso30-32. En esta 
situación, se incrementa además la probabilidad de generación de nuevos incidentes 
de seguridad. El estudio de referencia en nuestro entorno sobre las segundas 
víctimas30 nos acerca a la magnitud del problema, señalando que más de la mitad 
de las personas trabajadoras van a sufrir el impacto de los incidentes de seguridad 
como segundas víctimas. 

La propia organización sanitaria en la que ha tenido lugar el EA es considerada 
como la “tercera víctima”. La imagen de la institución se ve dañada tras la 
ocurrencia de un evento adverso, produciéndose una pérdida de reputación 
entre la ciudadanía que a su vez genera una situación de desconfianza en la 
organización sanitaria33. Además, en función de la gestión que se realice en la 
misma, puede verse aún más perjudicada. 
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Existe consenso en que una de las necesidades tras la ocurrencia de un EA en la 
atención a las primeras víctimas (pacientes y familiares) es recibir información 
sobre las circunstancias en las que ocurrió el incidente, sus consecuencias y las 
medidas que se han tomado para evitar que vuelva a suceder, además de ofrecer 
una disculpa34-36. Sin embargo, aún se identifican barreras que dificultan la 
comunicación abierta y honesta (Open Disclosure) a las primeras víctimas de los 
EA, como son el temor a las consecuencias legales, la falta de entrenamiento y la 
implantación efectiva de la cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias37.

Fuera de nuestro ámbito se han producido en los últimos años novedades 
legislativas que regulan aspectos relacionados con la notificación y documentación 
de eventos adversos en países como Estados Unidos, Dinamarca, Canadá o Italia. 
En nuestro entorno, se señala la necesidad de implementar mejoras que permitan 
impulsar la cultura de seguridad del paciente y facilitar un marco legal que 
garantice la seguridad jurídica de los profesionales que participan en la notificación 
y análisis de los EA38. En esta línea se está trabajando desde el Ministerio de 
Sanidad en colaboración con la Sociedad Española de Calidad Asistencial, para 
diseñar un plan de acción que permita impulsar una propuesta de reforma 
legislativa en el ámbito estatal sobre Seguridad del Paciente39. 

Por todo lo anteriormente expuesto y asumiendo que el riesgo cero no existe en 
ningún sistema sanitario, debe promoverse la cultura de seguridad de manera que 
exista una respuesta protocolizada, oportuna y eficaz que aborde las necesidades de 
todas las personas implicadas cuando sucede un EA. Así, la primera prioridad será 
la atención del paciente y su familia, pero también la de los profesionales, en los que 
será determinante la actuación de la organización para minimizar las consecuencias 
del EA y permitir aprender de lo ocurrido. 

ANTECEDENTES

No es hasta hace menos de dos décadas cuando surgen las primeras iniciativas 
de apoyo institucional en estos casos. Las organizaciones sanitarias pioneras 
en la puesta en marcha de iniciativas para dar respuesta a esta problemática 
pertenecen a Estados Unidos, como el programa desarrollado por la Universidad 
de Missouri (forYOU team: caring for our own40) y el del Hospital Johns Hopkins 
(RISE: Resilience in Stressful Events41). 

En 2014 nace en el ámbito estatal el Proyecto de Investigación en Segundas y 
Terceras Víctimas42 en el que participaron profesionales de 8 Comunidades, 
incluyendo profesionales de Osakidetza y del que se han derivado numerosos 
trabajos de investigación para conocer la magnitud y el impacto de los eventos 
adversos entre el personal sanitario, así como recomendaciones para la adecuada 
gestión de los eventos adversos.
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En Osakidetza contamos desde el 2015 con la “Guía de Recomendaciones para 

la Gestión de Eventos Adversos”22. Esta guía se puso a disposición de todas las 

organizaciones de servicios y su objetivo era facilitar una adecuada respuesta ante 

los EA, minimizando su impacto entre pacientes y profesionales. Posteriormente 

y reconociendo la amplia repercusión que tienen los incidentes de seguridad, se 

incorporó de manera específica el abordaje de las segundas y terceras víctimas en 

la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20.

Con el objetivo de garantizar el aprendizaje y que todas las partes implicadas 

en la gestión de los EA dispongan de la información necesaria para la adecuada 

gestión y análisis, se desarrolló la Instrucción 2/2018 por parte de la Dirección 

General de Osakidetza23 “Para la correcta notificación y análisis de los eventos 

centinela, así como de otros eventos adversos y brotes epidémicos o alertas 

epidemiológicas en el ámbito de Osakidetza”.

Reconociendo la necesidad de desarrollar un procedimiento de atención a las 

segundas víctimas, se constituyó un grupo de trabajo específico para tal fin 

integrado por todos los servicios que en algún momento pueden verse implicados en 

la gestión de EA: Asesoría Jurídica, Servicio de Prevención, Dirección, Gerencia y 

Referentes de Seguridad del Paciente.

Uno de sus principales logros ha sido la elaboración del “Protocolo de Atención 

a las Segundas y Terceras Víctimas”43, cuyo objetivo es evitar que tras la 

ocurrencia de un incidente de seguridad se generen más víctimas. 

• Partiendo de la premisa de que 

cualquier profesional puede ser 

segunda víctima y también cualquier 

profesional puede ser requerido por 

una segunda víctima, el protocolo 

constituye una guía de actuación 

dirigida al conjunto de profesionales y 

personal gestor de Osakidetza. 

• La gestión de la información también 

es un aspecto de especial importancia 

para minimizar el impacto de 

los eventos adversos. Por ello, se 

ha protocolizado la gestión de la 

información y comunicación, tanto a 

nivel interno como a nivel externo. 

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Protocolo%20de%20atenci%c3%b3n%20a%20las%20segundas%20y%20terceras%20v%c3%adctimas.pdf
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• La adaptación del protocolo corporativo a las características de cada 
organización ha permitido identificar que en ámbitos específicos como el 
de la Salud Mental también otros pacientes, además de la primera víctima, 
pueden verse afectados por la ocurrencia de un EA. Así, ampliando el 
concepto de segundas víctimas, también las personas cuidadoras y familias 
de las primeras víctimas pueden resultar afectadas como segundas víctimas 
al experimentar sentimientos de culpabilidad por no haber evitado el 
incidente de seguridad. 

La pandemia producida por el virus SARS-CoV-2 ha llevado a los sistemas sanitarios 
a vivir una situación extraordinaria sin precedentes y ha hecho necesario recurrir 
al concepto de segundas víctimas para hacer referencia a profesionales implicados 
en la atención a personas afectadas por COVID-1944. Esta crisis ha enfatizado la 
necesidad de contemplar la Seguridad del Paciente y la de las personas trabajadoras 
de manera simultánea por parte de todo sistema de salud que persiga reducir el 
daño asociado a la asistencia45-46. Tras la presión a la que se ha visto sometido el 
conjunto de profesionales de Osakidetza, en marzo de 2020 se puso en marcha bajo 
la coordinación del Consejo Asesor de Salud Mental un programa corporativo de 
apoyo emocional47 dirigido a pacientes, familiares y profesionales de Osakidetza 
llevado a cabo por la Red de Salud Mental y los Servicios de Psiquiatría de los 
hospitales de agudos. 

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS 

Los objetivos que se plantean en el abordaje de las segundas y terceras víctimas en 
la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30 son: 

• Proporcionar una atención sistematizada y protocolizada a las segundas y 
terceras víctimas de los eventos adversos, minimizando el impacto de
los mismos. 

• Promover la cultura de seguridad en las organizaciones, favoreciendo una 
política de seguridad no punitiva.  

• Capacitar al conjunto de profesionales de la organización según su perfil 
profesional para una adecuada atención a las primeras y segundas víctimas 
tras la ocurrencia de un EA. 

• Fomentar una adecuada gestión de la información tras la ocurrencia de un EA 
para minimizar su impacto en las primeras, segundas y terceras víctimas. 
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ACCIONES 

• Impulsar y dar continuidad al equipo de trabajo corporativo específico para 
el desarrollo y seguimiento de esta línea de acción. 

• Evaluar el grado de implantación del Protocolo de Atención a las Segundas y 
Terceras Víctimas.  

• Desarrollar un sistema de información que permita identificar profesionales 
en riesgo de convertirse en segundas víctimas de los EA y la efectividad del 
Protocolo corporativo. 

• Sensibilizar y formar al conjunto de profesionales teniendo en cuenta las 
necesidades y características de los diferentes perfiles profesionales (círculos 
de apoyo a las segundas víctimas establecidos en el protocolo corporativo). 

• Fomentar la correcta documentación y notificación de los eventos adversos.  

• Mejorar las habilidades del personal en la comunicación de los eventos adversos. 

• Determinar intervenciones en ámbitos específicos (por ejemplo, Salud 
Mental) que por sus características diferenciales puedan ser necesarias. 

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Porcentaje de organizaciones que han implantado y/o adaptado el Protocolo 
de Atención a las Segundas y Terceras Víctimas.

• Porcentaje de organizaciones en las que se han realizado acciones de 
sensibilización y formación sobre la repercusión que tienen los EA para el 
conjunto de profesionales y la institución.

• Número de EA graves o eventos centinela notificados a través de informe 
realizado por equipo de gestión del EA en cada organización.

• Porcentaje de EA en los que se ha aplicado el protocolo de atención a 
segundas víctimas en relación a los notificados. 
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L 3 Identificación inequívoca de pacientes

FUNDAMENTO

La identificación inadecuada de pacientes es una causa importante de errores y 
complicaciones en la atención sanitaria y constituye un riesgo para su seguridad.

Los problemas de identificación y verificación de pacientes, se producen en todos 
los ámbitos asistenciales y se asocian a errores producidos en cualquier punto del 
proceso asistencial.

Estos errores se relacionan con frecuencia a la administración de medicación, 
transfusiones de sangre y hemoderivados, pruebas diagnósticas, intervenciones 
quirúrgicas, etc. además pueden producirse errores en la documentación clínica o 
cualquier otro documento con información relativa a la persona atendida, muestras 
biológicas, pruebas diagnósticas… Sus consecuencias pueden llegar a producir 
errores muy graves para el paciente48-49.

En España, el Estudio Nacional sobre los Eventos Adversos ligados a la 
hospitalización (ENEAS)3, cuantificó los incidentes relacionados con el diagnóstico 
o pruebas diagnósticas en un 2,75% (error en la identificación de pacientes, error en 
el etiquetado de las muestras), considerándose evitables en un 84,2% de los casos.

El informe publicado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
que incluye los incidentes de seguridad notificados en el SiNASP durante el 
año 201950, tanto en hospitales como en centros de atención primaria, revela en 
el análisis por tipo de incidentes, que un 12,6% de los incidentes notificados en 
hospitales y un 13% de los notificados en atención primaria, están relacionados con 
la identificación de pacientes, en ambos casos, estos porcentajes ocupan el tercer 
puesto, tras los incidentes concernientes a medicación (tipo más frecuente) y los 
relacionados con la gestión organizativa-recursos. 

En este contexto, la Organización Mundial de la Salud (OMS)51, y a nivel estatal 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSS) a través de la 
Estrategia de Seguridad del Paciente 2015 – 202012, recomiendan establecer 
actuaciones que garanticen la identificación inequívoca de pacientes.

En el proceso de la correcta identificación de pacientes, además del personal 
trabajador no podemos ignorar la importancia de la implicación activa de las 
propias personas atendidas51.

ANTECEDENTES

Tanto en el Plan de Salud de Euskadi 2013–202020 como en las distintas líneas 
estratégicas de Osakidetza52 se han planteado acciones para mejorar este aspecto. 
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En consonancia, con el fin de potenciar la identificación inequívoca de pacientes, la 
Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza 2013–2016 la incluyó como línea 
de acción específica garantizando su continuidad en la Estrategia de Seguridad del 
Paciente 20 205-6.

El nivel de progreso alcanzado en estas Estrategias se materializa en las siguientes 
acciones realizadas:

1. Identificación física de pacientes:

• Brazalete identificativo.

- - Con el objeto de homogeneizar 
los sistemas de identificación 
física de pacientes en los 
servicios de hospitalización 
y de urgencias, se desarrolló 
y se implantó a nivel 
corporativo el “Brazalete 
identificativo”, que contempla 
las modalidades de personas 
adultas, menores, neonatos/
neonatas y el kit madre y
recién nacido/recién nacida (RN). Este hecho supone un paso importante 
en la identificación física de pacientes, ya que dicho brazalete, contiene la 
información requerida por las distintas aplicaciones informáticas, en aras 
de mejorar la identificación y verificación de la identidad de las personas.

- - Estos brazaletes han sido objeto de revisiones posteriores, desarrollándose 
las mejoras oportunas, en base a las necesidades de pacientes y 
profesionales, consiguiendo que en todas las organizaciones de servicios la 
identificación correcta de pacientes sea cercana al 100%.

• Elaboración, despliegue e implantación 
del “Procedimiento corporativo de iden-
tificación del paciente hospitalizado”. Este 
procedimiento está actualmente en fase de 
revisión, con el objeto de hacerlo extensivo 
a todos los puntos de atención de las organi-
zaciones de servicio (no únicamente en el 
ámbito hospitalario). 

• Guía de buenas prácticas en la identificación 
de pacientes no hospitalizados.

• Elaboración y distribución en todas las 
organizaciones de cartelería específica, 
con el objeto de recordar a pacientes y 
profesionales la necesidad de confirmar 
la identidad de la persona en cualquier 
contacto con el sistema sanitario.
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2. Verificación de la identidad de pacientes en la aplicación informática corporativa

• Difusión de buenas prácticas relacionadas con la gestión y depuración de 
duplicidades de historia clínica en las bases de datos corporativas.

• Recomendaciones para la mejora de la seguridad en los procesos de alta y baja 

de personas usuarias en las aplicaciones informáticas corporativas.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

Disminuir el potencial de errores de identificación inequívoca de pacientes 

en todos los ámbitos de atención sanitaria de Osakidetza.

Objetivos específicos

1. Potenciar la necesidad de la correcta identificación de pacientes en 
cualquier contacto con el Sistema Sanitario.

2. Promover mecanismos para la identificación inequívoca de pacientes 
no hospitalizados, sometidos a procedimientos, diagnósticos/
tratamientos invasivos (endoscopias, broncoscopias, medicina 
nuclear, hemodiálisis, radioterapia…). 

3. Prevenir errores de identificación en muestras biológicas, transfusiones 
de sangre y hemoderivados, administración de medicación. 

4. Fomentar la identificación inequívoca de pacientes en las unidades de 
media-larga estancia de la Red de Salud Mental. 

5. Reforzar el compromiso de las personas trabajadoras en relación con la 
identificación inequívoca de pacientes.

6. Potenciar la participación de pacientes, familiares y personas 

cuidadoras, tanto en el proceso de identificación como en la verificación 
de los datos identificativos que constan en la documentación clínica.

ACCIONES

1. Concluir el desarrollo del procedimiento corporativo de “identificación 
inequívoca de paciente en los centros de atención de Osakidetza”, difundir 
y potenciar la implementación del mismo.
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2. Estandarizar sistemas de identificación inequívoca para pacientes no 
hospitalizados, sometidos a procedimientos diagnósticos/tratamientos 
invasivos (endoscopias, broncoscopias, medicina nuclear, hemodiálisis, 
radioterapia …). 

3. Prevenir errores de identificación–trazabilidad en muestras biológicas, 
transfusiones, administración de medicación: 

• En relación a muestras biológicas, transfusiones:

- - Desarrollar, difundir e implementar un procedimiento corporativo, 
que incorpore las buenas prácticas evidenciadas en todas las etapas 
del proceso.

- - Potenciar la utilización de sistemas electrónicos que ayuden a 
disminuir los errores de identificación.

• En relación a la administración de medicación:

- - Potenciar la utilización de sistemas electrónicos que ayuden a 
disminuir los errores de identificación.

4. Retomar la valoración de ayudas tecnológicas que puedan contribuir a 
disminuir el riesgo de errores en la identificación correcta de pacientes en 
las unidades de media-larga estancia de la Red de Salud Mental y que no 
supongan un estigma para estas personas, proponiendo su estandarización. 

5. Retomar la implantación de medidas para garantizar la identidad de 
pacientes en todas las áreas de atención.

6. Revisar y actualizar la cartelería, sobre la importancia de la identificación 
de personas, en todos los contactos con el sistema sanitario.

7. Desarrollar acciones de formación y sensibilización dirigidas a profesionales 
en el proceso de identificación y/ o verificación de la identificación 
inequívoca de pacientes.

8. Desarrollar acciones dirigidas a implicar a pacientes/personas usuarias/

familiares/personas cuidadoras en el proceso de identificación y 
verificación inequívoca. 
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• % de incidentes “sin daño” notificados en el SNASP relacionados con la 
identificación de pacientes.

• % de pacientes hospitalizados correctamente identificados con el brazalete 
de identificación corporativo.

• % de pacientes en urgencias correctamente identificados con el brazalete 
de identificación corporativo.

• % de pacientes en hospitalización de día (Médico/Quirúrgico) 
correctamente identificados con el brazalete de identificación corporativo.

• % de pacientes en los centros con hospitalización psiquiátrica de media-
larga estancia correctamente identificados.

• % de pacientes no hospitalizados correctamente identificados, pendientes 
de realizarse pruebas diagnósticas/tratamientos invasivos (radioterapia, 
hemodiálisis, endoscopias, …).

• % de pacientes en Atención Primaria correctamente identificados.

• % de organizaciones que han implantado el procedimiento corporativo de 
“identificación inequívoca de pacientes”.

• % de organizaciones que han implantado un procedimiento para la 
identificación inequívoca en la administración de medicación.

• % de organizaciones que han desarrollado acciones dirigidas a implicar 
a pacientes /familiares/ personas cuidadoras, en el proceso de 
identificación inequívoca. 
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L 4 Implicación de pacientes en su seguridad

FUNDAMENTO

Cuando las organizaciones sanitarias y sus profesionales trabajan en estrecha 
colaboración con pacientes, sus familias y personas cuidadoras, el sistema es 
más seguro y las personas atendidas tienen mejores experiencias y resultados 
de salud53-56. 

En base a ello, pueden describirse dos ámbitos para la participación de pacientes 
en el sistema sanitario. Por un lado, el relacionado con la participación activa de la 
persona atendida en el proceso asistencial y en la toma de decisiones relacionadas 
con su salud, que supone un nuevo modo de entender la relación asistencial entre 
profesionales y pacientes, potencialmente beneficiosa para el proceso terapéutico57. 
Por otro lado, la implicación de pacientes, familiares y personas cuidadoras como 
oportunidad para mejorar la seguridad en la asistencia a través de la identificación de 
riesgos y barreras para minimizarlos y de la gestión de los incidentes de seguridad58. 

La implicación de pacientes en su seguridad constituye un desafío pues requiere 
un enfoque integral y equilibrado que incorpore y potencie el papel de la persona 
atendida sin olvidar que la responsabilidad principal de la asistencia recae en 
el propio sistema sanitario. Se trata fundamentalmente de reconocer, potenciar 
y aprovechar las experiencias y capacidades de la ciudadanía para contribuir a 
mejorar la seguridad del sistema sanitario. 

Entre los motivos que justifican y hacen necesaria la implicación de pacientes 
en pro de la seguridad está el que son quienes mejor conocen sus síntomas y 
respuestas a los tratamientos y por tanto, los primeros en reconocer cuando un 
síntoma cambia o un tratamiento produce una reacción adversa. Asimismo, y dada 
la creciente complejidad del sistema sanitario que dificulta en algunos casos la 
coordinación entre los diferentes niveles o ámbitos asistenciales, en ocasiones son 
las personas atendidas quienes poseen una visión más global y completa sobre su 
proceso que la del personal que les atiende. Además, son las primeras interesadas 
en su bienestar y en los resultados de su proceso y su coraje y resiliencia pueden 
alentar al equipo sanitario. Por ello, a través de su participación activa pueden 
actuar como barrera de seguridad, contribuyendo a prevenir y/o detectar 
precozmente situaciones de riesgo y algunos de los fallos que se originen durante la 
asistencia sanitaria.

Existe consenso por parte de todos los organismos que trabajan para mejorar la 
Seguridad del Paciente al señalar a la participación e implicación de pacientes en 
su seguridad como una de las estrategias clave para prevenir los daños asociados 
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a la asistencia sanitaria, tal y como se refleja en sus diferentes planes de acción 
y programas de seguridad12,59. Sin embargo, la implicación efectiva de pacientes 
en su seguridad aún está lejos de ser una realidad60, identificándose barreras de 
diferente índole (organizativas, culturales, actitudinales, etc.) vinculadas tanto a las 
características del propio sistema como al del personal que lo integra y a las propias 
personas atendidas61-63. Por ello, es necesario continuar trabajando para generar 
una cultura que apoye y favorezca su participación y colaboración, para promover 
estructuras y políticas de apoyo y asegurar que el propósito de la implicación de 
pacientes se ajuste a sus necesidades, preferencias y capacidades64.

El grado de implicación de pacientes deberá ir aumentando de manera paulatina, 
desde la detección y comunicación de los fallos que detecte durante el proceso 
asistencial hasta la incorporación de su visión en la definición de políticas y 
estrategias de seguridad, pasando por su integración en los equipos de análisis y 
gestión de incidentes de seguridad.

Actualmente el compromiso y empoderamiento de pacientes son quizás las mejores 
herramientas para mejorar su propia seguridad. Pacientes, sus familias y personas 
cuidadoras aportan una perspectiva única y valiosa que no puede ser sustituida ni 
replicada por ningún otro agente del sistema sanitario.

ANTECEDENTES

En Euskadi, la Ley de Ordenación Sanitaria señala la participación ciudadana 
como uno de los principios informadores del Sistema Sanitario Público Vasco. 
Asimismo, el Libro Blanco de Democracia y Participación Ciudadana para 
Euskadi65 subraya la necesidad de la participación ciudadana en el diseño de los 
servicios públicos, y específicamente en el ámbito de la salud como un elemento 
para la consolidación de un sistema sanitario de calidad que apueste por la 
prevención y fomente una cultura de salud.  Más concretamente en el ámbito 

de la Seguridad del Paciente en nuestra comunidad, el Decreto 78/2016, de 17 de 

mayo, sobre las medidas de seguridad de los pacientes atendidos en los centros 

y servicios sanitarios ubicados en Euskadi establece la obligación de implantar 

planes de seguridad y sistemas de notificación de incidentes tanto en el ámbito 

público como privado, haciendo referencia específica a la posibilidad de que 

“cualquier persona, sea profesional o usuaria del centro sanitario, pueda notificar 

incidentes sin daño relacionados con la asistencia sanitaria”21. 

Así, la implicación de pacientes, sus familias y personas cuidadoras constituye un 

elemento esencial en la mejora de la Seguridad del Paciente en Osakidetza y por ello 

en la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016 fue incluida como una línea 
de acción específica que ha tenido continuidad en la Estrategia de Seguridad del 
Paciente 20 20, pudiendo citarse como principales acciones realizadas:
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• Diseño y divulgación en 2015 de una campaña de sensibilización enfocada 
a cinco áreas de riesgo con el objetivo de concienciar a la ciudadanía del 
importante papel que pueden desempeñar a favor de su seguridad. Fue 
reconocida como una iniciativa innovadora en nuestro entorno en relación a 
la implicación en su seguridad.  

• Constitución de un grupo de trabajo corporativo en 2016 integrado por 
personal experto en Seguridad del Paciente, por profesionales del servicio 
de Integración Asistencial y Cronicidad (por la vinculación de la línea de 
acción con Osasun Eskola y el programa de Paciente Activo) y de Bioef (por 
su experiencia en el desarrollo de proyectos de implicación de la ciudadanía 
en el ámbito de la salud) al que posteriormente se han incorporado 
profesionales de otros servicios corporativos como Comunicación, Parte 
Hartu y Participación Ciudadana, así como pacientes y representantes de 
asociaciones de pacientes.  

• Fruto de la reflexión de este grupo, se consensuó continuar promoviendo 
la sensibilización y formación de la ciudadanía en relación a la Seguridad 
del Paciente y cómo su participación e implicación pueden contribuir a 
mejorarla antes de afrontar nuevos retos. 
Con este objetivo se diseñó la campaña 
“Participa en tu Seguridad”. 

Como punto clave de esta campaña puede 
señalarse la estrategia de comunicación 
utilizada para su despliegue, con la 
colaboración de personas líderes, 
maximizando su presencia en medios de 
comunicación y desarrollando acciones 
proactivas gracias a la colaboración del 
conjunto de profesionales de Osakidetza, 
alumnado de los Grados de Medicina y 
Enfermería, Ayuntamientos, Colegios 
Farmacéuticos, y Asociaciones de 
Pacientes, entre otros. 

La mayoría de las acciones divulgativas de la campaña se han aglutinado 
en torno a la celebración del Día Mundial de la Seguridad del Paciente 
(17 de septiembre), constituyendo las “Semanas de la Seguridad del Paciente 
en Osakidetza” llevadas a cabo en 2018 y 2019. Sin embargo, el objetivo 
es promover los mensajes de la campaña más allá de esta semana por la 
importancia y atemporalidad de sus recomendaciones. 

Cabe mencionar que la implicación de pacientes, como área transversal y 
fundamental para promover la seguridad en nuestro sistema sanitario, se contempla 
también en el resto de las líneas de acción, enmarcándose en cada una de ellas 
acciones que persiguen implicar a pacientes, familias y personas cuidadoras en favor 
de su propia seguridad. 

Figura 7. Cartel de la campaña "Participa en 
tu Seguridad".



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

42

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS 

Objetivo general

Promover la participación de pacientes, familiares y personas cuidadoras para 
mejorar la seguridad del sistema sanitario.

Objetivos específicos

1. Mejorar la formación y sensibilización de pacientes, familiares y personas 
cuidadoras en aspectos clave relacionados con la seguridad.

2. Potenciar las capacidades de pacientes, familiares y personas cuidadoras 
para actuar como barrera de seguridad durante sus contactos con el 
sistema sanitario. 

3. Facilitar la comunicación de las situaciones de riesgo e incidentes de 
seguridad que pacientes, familiares y personas cuidadoras detecten 
durante el proceso asistencial. 

4. Impulsar la participación de pacientes en el análisis y propuesta de 
medidas de mejora tras la ocurrencia de incidentes de seguridad.

5. Favorecer la participación de pacientes en los procesos y políticas 
relacionados con la Seguridad del Paciente.

ACCIONES

Para alcanzar los objetivos descritos anteriormente, además de impulsar y 
coordinar un grupo de trabajo específico, se plantean las siguientes acciones a 
desarrollar en este nuevo periodo estratégico: 

1. En relación a la formación y sensibilización de pacientes, familiares y 
personas cuidadoras para promover su participación en seguridad:

• Desarrollar actividades e iniciativas para la formación y sensibilización 
de pacientes, familiares y personas cuidadoras sobre los riesgos 
asociados a la atención sanitaria y cómo prevenirlos.

• Impulsar la extensión a nivel corporativo de iniciativas y acciones 
formativas desarrolladas en las organizaciones de servicios dirigidas a 
la ciudadanía. 

• Fomentar programas de formación en seguridad dirigidos a pacientes, 
familias y personas cuidadoras.
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• Incluir información relativa a Seguridad del Paciente en los planes 
de acogida a pacientes y en otros materiales destinados a pacientes, 
familiares y personas cuidadoras. 

• Diseñar estrategias de comunicación que permitan maximizar la 
difusión de mensajes tanto en los recursos de la organización como en 
los medios de comunicación. 

• Promover la inclusión de aspectos de Seguridad del Paciente en 
otros programas y plataformas corporativas, como “Paciente Activo”, 
“Carpeta de Salud”, etc. 

• Establecer alianzas con agentes comunitarios e identificar redes ya 
establecidas (Asociaciones de Pacientes, Redes Locales de Salud, etc.).

• Evaluar los procesos de implicación de pacientes, familiares y personas 
cuidadoras en su seguridad y su impacto con el objetivo de reconocer 
los éxitos, identificar mejoras y refrendar la participación de pacientes. 

2. Con el fin de potenciar las capacidades de pacientes, familiares y personas 
cuidadoras para actuar como barrera de seguridad durante sus contactos 
con el sistema sanitario: 

• Utilizar las quejas y reclamaciones presentadas por pacientes como 
fuentes de información de incidentes de seguridad.  

• Valorar la información aportada por los pacientes en las sugerencias de 
mejora e incorporar aquellas barreras que puedan minimizar incidentes 
de seguridad.

• Conocer la percepción de pacientes en relación a la seguridad durante su 
proceso asistencial (encuestas de satisfacción, encuestas específicas, etc.). 

3. Con el objetivo de promover la participación de pacientes en la notificación, 
análisis y gestión de incidentes incluyendo su visión y experiencias: 

• Desarrollar mecanismos que posibiliten la notificación de incidentes 
por parte de la ciudadanía.

• Fomentar la participación de pacientes en los comités o grupos de 
seguridad de las organizaciones para la gestión de incidentes. 

• Establecer canales de comunicación con las asociaciones para 
incorporar sus propuestas.

• Proporcionar retroalimentación del impacto de las mejoras 
implantadas gracias a sus aportaciones.
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4. Para involucrar a la ciudadanía y favorecer su participación en los procesos 
y políticas relacionadas con la Seguridad del Paciente:

• Incluir a pacientes en foros y jornadas relacionadas con Seguridad 
del Paciente.

• Favorecer la participación de pacientes en grupos de trabajo 
relacionados con Seguridad del Paciente.

• Promover alianzas con asociaciones de pacientes y otros grupos de 
interés para desarrollar acciones conjuntas. 

• Identificar estrategias de apoyo a la participación de pacientes.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Porcentaje de organizaciones que han revisado sus planes de acogida 
incluyendo en ellos información sobre aspectos concretos de seguridad.

• Porcentaje de organizaciones que han realizado acciones de formación y 
sensibilización en materia de seguridad clínica dirigidas específicamente
a pacientes.

• Porcentaje de organizaciones que han establecido alianzas con asociaciones 
de pacientes u otros grupos para desarrollar acciones conjuntas destinadas 
a mejorar la Seguridad del Paciente.

• Porcentaje de organizaciones que han realizado sesiones de formación en 
Seguridad del Paciente dirigidas específicamente a profesionales de los 
Servicios de Atención al Paciente y Usuario (SAPU).

• Porcentaje de organizaciones que han incorporado a pacientes en sus 
comités de seguridad y/o en los equipos de trabajo sobre temas relacionados 
con la Seguridad del Paciente. 

• Existencia de un procedimiento consensuado para el tratamiento de las 
quejas y reclamaciones que puedan constituir una fuente de información 
sobre incidentes de seguridad.

• Número de quejas y reclamaciones analizadas con enfoque de seguridad por 
contener información relativa a incidentes de seguridad.

• Existencia de un programa/canal que posibilite la notificación de incidentes 
por parte de pacientes, familiares y personas cuidadoras.

• Número de incidentes de seguridad notificados por parte de pacientes a 
través del canal específico de comunicación. 
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L 5 Conciliación de la medicación

FUNDAMENTO

La conciliación de la medicación es el proceso formal y protocolizado de obtención 
de una lista completa y precisa de los medicamentos que previamente tomaba la 
persona atendida y su comparación con la medicación prescrita después de una 
transición asistencial, con el fin de detectar errores de conciliación y subsanarlos lo 
antes posible66. 

El proceso de conciliación de la medicación tiene como objetivo prevenir errores de 
medicación, evaluando sistemáticamente los medicamentos que toman las personas 
atendidas, prestando especial atención a las transiciones asistenciales67. La 
presencia de errores de medicación en los diferentes escenarios asistenciales puede 
generar mayor morbimortalidad en pacientes, prolongar los ingresos hospitalarios 
y, por ende, un incremento en los costes económicos68. Los errores de medicación 
más frecuentes son por omisión, comisión, administración de medicación a una 
persona equivocada, errores asociados a efectos adversos o alergias conocidas, 
problemas de conciliación o duplicidad de medicaciones69. 

Los estudios realizados en España sobre errores de medicación en las 
transiciones asistenciales permitieron corroborar la magnitud de este problema 
en nuestro país: hasta un 86,8% de pacientes pueden presentar algún error de 
conciliación al ingreso hospitalario y hasta un 63% al alta. El riesgo de error 
resulta ser mayor conforme aumenta el número de medicamentos que toman y el 
número de patologías crónicas70.

Este proceso está sustentado y recomendado por múltiples organizaciones 
internacionales, como la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)71, 
el National Quality Forum (NQF)72, la Joint Comission73 o la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). La OMS presenta el reto “Medication Without Harm”, en el 
marco del Global Patient Safety Challenge (GPSC), donde recomienda establecer 
actuaciones de mejora de la seguridad de la medicación en tres áreas prioritarias: 
las transiciones asistenciales, la polimedicación inadecuada y las situaciones de alto 
riesgo. El objetivo es reducir los eventos adversos evitables por medicamentos en 
un 50% en 5 años74.

A nivel estatal, promover el uso seguro del medicamento es uno de los objetivos de 
la línea estratégica de “Prácticas clínicas seguras” de la Estrategia de Seguridad 
del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015 – 2020, especialmente dirigida a 
pacientes con patología crónica polimedicados y pacientes de alto riesgo e instando 
a la colaboración de todas las personas implicadas (profesionales responsables de 
pacientes, pacientes/personas cuidadoras, farmacia comunitaria, etc.)12.
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Los programas de conciliación de la medicación han objetivado ser capaces de 
disminuir discrepancias no justificadas entre un 42-90% y la presencia de eventos 
adversos relacionados con la medicación en un 15-18%75. Así como disminuir en un 
50% aquellos errores de medicación que pueden causar un potencial evento adverso76. 

La elaboración de la Mejor Historia Farmacológica Posible facilita un mejor 
control y revisión de las medicaciones. La participación de pacientes y personas 
cuidadoras en la confirmación del tratamiento es fundamental para una detección 
precoz de estos errores66. Para garantizar un adecuado proceso de conciliación 
de la medicación son importantes una buena historia medicamentosa al ingreso 
y una correcta conciliación de la medicación durante el ingreso. Otros elementos 
que favorecen una conciliación más precisa son la comunicación post alta 
entre el personal sanitario, la educación de la persona atendida y un adecuado 
seguimiento77. Diversos estudios ponen en valor la función de los equipos de 
Farmacia liderando los procesos de conciliación de la medicación, objetivándose 
una mayor reducción de eventos adversos relacionados con la medicación en las 
visitas sucesivas tras el alta hospitalaria, visitas a los servicios de Urgencias y 
reingresos hospitalarios77-81. 

La importancia de la conciliación de la medicación en la Seguridad del Paciente 
durante las transiciones asistenciales justifica su incorporación como línea 
estratégica a la Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza. 

ANTECEDENTES 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016, la conciliación de la 
medicación se abordó desde dos perspectivas diferenciadas: la identificación, 
comunicación y seguimiento de las mejoras necesarias en Presbide, la herramienta 
informática corporativa para la prescripción medicamentosa, de cara a facilitar 
el proceso de conciliación de la medicación y aumentar su seguridad general, y el 
desarrollo de un programa corporativo de conciliación de la medicación. 

Se definió un decálogo de buenas prácticas sobre la utilización de Presbide. En 
él se recogen como buenas prácticas, entre otras, el disponer de una historia 
farmacoterapéutica revisada y actualizada, interrogar a la persona atendida sobre 
las últimas modificaciones introducidas en su medicación habitual, aclarar dudas 
al respecto del tratamiento que está tomando, tener en cuenta los antecedentes 
de alergias, intolerancia o efectos adversos y valorar el listado completo de la 
medicación previa, confrontándola con la hoja farmacoterapéutica después de cada 
transición asistencial.

Durante el desarrollo de esta línea de trabajo tuvimos la oportunidad de participar 
en el proyecto PaSQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of 
Care), acción cooperativa con el objeto de promover la Seguridad del Paciente 
en la Unión Europea y facilitar el intercambio de experiencias entre los Estados 
Miembros y otras organizaciones interesadas en aspectos relacionados con la 
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calidad asistencial y la Seguridad del Paciente, haciendo especial hincapié en la 
participación de pacientes. Se inició en abril de 2012, organizada a través de 7 Work 
Package (WP). El WP5 estaba dirigido a la implementación de buenas prácticas en 
Seguridad del Paciente, y una de las prácticas priorizadas fue la conciliación de la 
medicación. La implementación se desarrolló entre noviembre de 2013 y octubre de 
2014, con un periodo posterior de extensión. 

Tras la finalización del proyecto, se retomó la definición de un programa corporativo 
de conciliación de la medicación, aprovechando el aprendizaje que había supuesto el 
proyecto PaSQ. 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 se planteó de nuevo esta línea de 
trabajo con la definición de una nueva perspectiva y una reestructuración del grupo 
de trabajo. 

Aunque se encuentra pendiente el desarrollo del programa corporativo, a nivel de 
las organizaciones se ha seguido trabajando en conciliación de la medicación, con 
variabilidad entre unas y otras en cuanto a las poblaciones diana, los momentos en 
los que se realiza la conciliación y la medición de resultados. 

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Desarrollar un programa corporativo de conciliación de la medicación, con la 
colaboración del Servicio de Farmacia y de la Subdirección de Calidad y Sistemas 
de Información, estableciendo los puntos críticos de las transiciones asistenciales. 

Desplegar el programa corporativo de conciliación de la medicación en todas las 
Organizaciones de Servicios de Osakidetza. 

ACCIONES

Para alcanzar los objetivos propuestos, se plantean las siguientes acciones:

• Implicar a las Direcciones en la toma de decisiones y en el liderazgo para el 
desarrollo de los programas de conciliación de la medicación.

• Implicar en los programas de conciliación tanto a la Atención Primaria como 
a la Atención Especializada, dentro del marco de integración asistencial. 

• Reestructurar grupos de trabajo multidisciplinares y multicéntricos para 
retomar el desarrollo del programa corporativo de conciliación de la medicación. 

• Identificar herramientas informáticas que faciliten las labores de conciliación 
y sean extensibles a todas las organizaciones. 
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• Definir por consenso las transiciones asistenciales que requieren actuación 
prioritaria, principalmente el ingreso y el alta hospitalaria.

• Garantizar una revisión estructurada de la medicación y un seguimiento 
de pacientes después del alta, en colaboración con profesionales de 
Atención Primaria. 

• Conciliar la medicación tanto al alta hospitalaria como en el seguimiento en 
Atención Primaria o en centros sociosanitarios, después de recibir atención 
en los servicios de urgencias o consultas externas. 

• Involucrar a pacientes y familiares o personas cuidadoras en el proceso 
de conciliación de la medicación, y facilitar la disposición de una lista 
actualizada de su medicación para que la lleven consigo siempre que 
soliciten asistencia sanitaria.

• Destinar recursos humanos suficientes para las diferentes tareas, con 
una asignación de funciones específica y de responsabilidades y con una 
formación adecuada para realizar la actividad. 

• Revisar indicadores de evaluación de esta línea de acción de cara a 
homogeneizar la recogida de los datos y permitir una análisis global, 
representativo y adecuado para extraer conclusiones. 

• Evaluar de forma periódica el grado de implantación del proceso de conciliación 
y su impacto en términos de mejora de la Seguridad del Paciente.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

Los indicadores que se plantean de cara a homogeneizar la recogida de información 
y el seguimiento son los siguientes:

• Existencia de un programa de conciliación de la medicación en las transiciones 
entre ámbitos asistenciales de pacientes revisado y actualizado.

• % de pacientes de la población diana con conciliación de la medicación (podrá 
desglosarse el indicador por cada uno de los momentos en los que se realice la 
conciliación: ingreso, alta, traslado).

• Discrepancias no justificadas (podrá desglosarse el indicador por cada uno de 
los momentos en los que se realice la conciliación: ingreso, alta, traslado).
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L 6 Optimización en la prescripción de 
pruebas diagnósticas que utilizan 
radiación ionizante

FUNDAMENTO

Desde el año 2010 Osakidetza viene desarrollando acciones con el objetivo 
de promover la optimización en el uso de las pruebas que utilizan radiación 
ionizante. Los esfuerzos se han centrado en la racionalización del uso de estas 
pruebas, sensibilizando en materia de protección radiológica tanto a las personas 
que prescriben como al personal de radiología y poniendo a su disposición la 
información necesaria sobre las dosis acumuladas por cada paciente. 

Es de destacar que en nuestro entorno los principios de la protección radiológica 
de la población están regulados por ley: Directiva 2013/59/Euratom del Consejo 
Europeo, Real Decreto 1976/1999, Real Decreto 783/2001, Real Decreto 1439/2010, 
Real Decreto 815/2001, Real Decreto 601/2019, normativas que ponen de relieve la 
necesidad de justificar la exposición médica a radiaciones, incluida la de personas 
asintomáticas, de proponer requisitos más estrictos en cuanto a la información que 
debe proporcionarse, del registro y la notificación de las dosis de los procedimientos 
médicos, así como del uso de niveles de referencia de dosis para el diagnóstico82-87. 

La minimización del riesgo es prioritaria en aquellos grupos de población que son 
más vulnerables al efecto de la radiación: la población pediátrica y las mujeres 
embarazadas. Además, debe tenerse especialmente en cuenta ante la solicitud 
y realización de aquellas pruebas que suponen la emisión de mayores dosis de 
radiación, como son los TAC o la radiología intervencionista.

Las pruebas que utilizan radiación ionizante constituyen una herramienta 
diagnóstica de primera línea en el modelo asistencial actual, pero ello también 
implica la asunción de un riesgo, por lo que debe imponerse el principio de 
minimizar ese riesgo sin comprometer los beneficios que aporta la realización de 
dichas pruebas. 

Este principio de minimización del riesgo se apoya en dos pilares: 

• La selección razonable de las situaciones en las que se utiliza cada prueba, 
es decir, una adecuada justificación de la misma. 

• La optimización de la dosis empleada, de tal forma que pueda obtenerse una 
información diagnóstica suficiente sin que se someta a la persona atendida a 
una exposición a dosis innecesariamente altas. 
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La evidencia disponible nos ha hecho conscientes de los riesgos inherentes a la 
acumulación de dosis de radiación a lo largo de la vida, lo que ha derivado en una 
búsqueda de imágenes con la calidad suficiente para el diagnóstico pretendido, 
cuidando las dosis de radiación emitidas durante la realización de las pruebas. De 
esta manera, las últimas innovaciones en los equipamientos de radiodiagnóstico 
están permitiendo alcanzar reducciones en las dosis de entre un 20 y un 50%.

En base a todo lo expuesto, una adecuada gestión para la minimización del riesgo 
que supone el empleo de pruebas que utilizan radiación ionizante pasa por: 

• Realizar pruebas debidamente justificadas. 

• Aprovechar los avances en los equipamientos de radiodiagnóstico. 

• Adecuar los protocolos en base a la indicación clínica, la edad y el peso del 
sujeto a estudiar, evitando la variabilidad. 

ANTECEDENTES 

La inclusión de una línea de acción específica en la Estrategia de Seguridad del 
Paciente 2013–2016 y en la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 ha servido 
para dar un impulso adicional a la optimización en el uso de pruebas que utilizan 
radiación ionizante. 

ACCIONES 2013–2016

• Creación del primer grupo referente 

corporativo de Seguridad del Paciente en el 

uso de radiaciones ionizantes. 

• Elaboración y distribución de fascículo 

informativo “Proyecto de optimización del uso 

de las radiaciones ionizantes en pediatría”.

• Realización de sesiones de sensibilización 

sobre la necesidad de justificar las pruebas 

radiológicas en los servicios de pediatría.

• Optimización de protocolos realizada en la 

OSI Bilbao Basurto relacionada con el ajuste 

de dosis tras su revisión en el tratamiento de 

la hidrocefalia.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/Protección%20radiológica%20PEDIATRIA.pdf
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• Incorporación en la historia clínica electrónica del registro de indicadores de 
dosis de diferentes pruebas TAC en el Historial dosimétrico de Osabide Global.

• Incorporación del sistema de explotación de los datos referidos a dosis de 
diferentes pruebas para profesionales de los servicios de Radiología
y Radiofísica.

• Participación a nivel estatal Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 
Social (MSCBS) de la OSI Ezkerraldea Enkarterri Cruces en el pilotaje 
del proyecto para el desarrollo de la matriz de riesgos en los Servicios de 
Radioterapia (MARR).

ACCIONES 2017–2020

• Creación de grupos referentes con profesionales de los servicios de 
Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear respectivamente.

• Realización de sesiones de sensibilización en las organizaciones de servicio 
dirigidas a profesionales de los servicios de Radiología, Pediatría y otro 
personal prescriptor.

• Incorporación del volcado de dosis utilizadas en las mamografías en el 
Historial dosimétrico de Osabide Global.

• Adecuación de la práctica clínica relacionada con los criterios de solicitud 
para la radiología preoperatoria.

• Implantación de los nuevos aceleradores lineales 2018 – 2020 en las OSI 
Ezkerraldea Enkarterri Cruces, Donostialdea, Araba y Bilbao Basurto.

• Desarrollo de la matriz de riesgo en el Servicio de Radioterapia (MARR) en 
la OSI Donostialdea como proyecto BOTTON UP con el objetivo de mejorar 
la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria.

• Desarrollo del catálogo corporativo para la radiología intervencionista.

• Pilotaje de los Servicios de Urgencias y Radiodiagnóstico de la OSI 
Ezkerraldea Enkarterri Cruces relacionado con la justificación, indicaciones 
de TAC y su recogida en la aplicación informática. 

La optimización en la prescripción de las pruebas diagnósticas que utilizan 
radiación ionizante continúa siendo una línea importante a desarrollar en la 
Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30, en la que se pone especial énfasis 
en Osakidetza, teniendo en cuenta que las exposiciones médicas accidentales 
constituyen un motivo de preocupación constante que se desarrolla y recoge en la 
ley que regula los principios de la protección radiológica. 



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

52

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

• Promover la detección y prevención de los eventos adversos causados por 
radiaciones ionizantes.

• Promover acciones para la optimización de la prescripción de pruebas 
diagnósticas en las que se utilizan radiaciones ionizantes, tanto en menores 
como en personas adultas.

• Promover la aplicación de protocolos específicos consensuados para la 
realización de pruebas con radiación ionizante, para el conjunto de la 
organización, con el fin de reducir la variabilidad. 

• Explotar los datos acumulados en el historial dosimétrico para ajustar las 
dosis de radiación necesaria de manera eficiente.

A continuación, se recogen diferentes acciones a desarrollar en los Servicios de 
Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear:

• Los criterios de justificación de las exposiciones médicas deberán constar 
en los correspondientes programas de garantía de calidad de las Unidades 
asistenciales de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear, así 
como de otras unidades asistenciales que realicen procedimientos de 
radiología intervencionista.

• Mantenimiento de los grupos referentes con profesionales de los servicios de 
Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear respectivamente.

• Fomentar el aprendizaje compartido entre organizaciones de los eventos 
adversos y sucesos centinelas.

• Establecer y promover la elaboración y difusión de una guía de indicaciones 
para la correcta solicitud de las pruebas de diagnóstico por imagen.

• Facilitar información previa a pacientes sobre los riesgos relacionados con 
los procedimientos que utilizan radiaciones ionizantes (consentimiento 
informado verbal/ escrito y registro de actividades en historia clínica).

• Mejorar la información que se aporta a las personas que prescriben en 
relación con las dosis efectivas de las pruebas diagnósticas recibidas por las 
personas atendidas. 

• Incorporar las dosis emitidas en el Historial Dosimétrico de los servicios de 
radiología intervencionista, radioterapia y medicina nuclear.
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• Establecer protocolos de seguimiento en pacientes que han recibido altas 
dosis de radiaciones en procedimientos intervencionistas para las pruebas 
diagnósticas y tratamientos con radiaciones ionizantes.

• Facilitar la formación de profesionales para la actualización de conocimientos, 
cultura de seguridad y técnicas de comunicación.

• Revisar periódicamente la adecuación del equipamiento para garantizar la 
menor radiación ionizante posible en los procedimientos diagnósticos, así 
como distribuciones optimizadas en radioterapia.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

Se medirán los indicadores de proceso, tras las auditorias de calidad realizadas 
en cada Servicio de Radiodiagnóstico, Radioterapia y Medicina Nuclear. Y como 
indicadores de resultado en Seguridad del Paciente los relacionados con los 
incidentes de seguridad, eventos adversos y sucesos centinela de cada organización 
de servicios. 
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L 7 Seguridad transfusional

FUNDAMENTO

La justificación de la existencia de esta línea estratégica definida en las anteriores 
estrategias de Seguridad del Paciente no ha variado de forma significativa. Se 
han producido ligeras variaciones, tanto en donación como en transfusión de 
componentes, debido fundamentalmente al envejecimiento de nuestra población, 
a las consecuencias de la globalización en la selección de donantes, o al cambio de 
perfil en personas receptoras debido a la mejora tecnológica y de conocimiento en 
la asistencia sanitaria. En la Comunidad Autónoma Vasca, la donación de sangre 
y tejidos, así como la recepción / implante de componentes sanguíneos y tejidos 
/ células, sigue afectando a alrededor de 100.000 personas cada año. El impacto 
que el manejo de estos productos tiene en la Salud Pública de la Comunidad es 
aún mayor debido a la aparición y/o acercamiento de infecciones emergentes como 
Zika o Virus del Nilo Occidental. Seguimos evaluando los potenciales incidentes 
y efectos adversos que pueden ocasionarse a las personas receptoras de estos 
productos de forma puntual, declarando su presencia de acuerdo a los circuitos 
regionales, estatales e internacionales establecidos y tomando medidas para 
su minimización mediante la correcta selección de las personas donantes, y los 
apropiados procesamiento, análisis, almacenamiento y distribución. Los incidentes 
más conocidos están relacionados con la transmisión de agentes infecciosos (la 
globalización y la facilidad actual en los viajes provoca que la aparición de cualquier 
brote epidémico se convierta rápidamente en una alerta mundial) y los accidentes 
inmunológicos, pero sin obviar el creciente riesgo que supone la no implantación de 
medidas de Seguridad en la identificación de muestras, personas y documentos en 
cualquiera de las etapas del procedimiento de transfusión y/o implante.

Por ese motivo, durante los últimos años se ha procedido a desarrollar e implantar 
un procedimiento corporativo transfusional cuya instauración está finalizada. El 
procedimiento incluye la automatización equivalente de los equipos de laboratorio 
de transfusión, la implantación de sistemas de información comunes que 
permiten la disponibilidad inmediata de toda la información relevante en todos 
los centros, la incorporación de tecnologías de última generación en las etapas de 
identificación, o la puesta en marcha de una solicitud electrónica de componentes 
sanguíneos asistida incorporada en Osabide Global para mejorar el procedimiento 
de prescripción. La siguiente parte del procedimiento se incorporará en los dos 
próximos años y consiste, fundamentalmente, en la implantación de tecnología OBI 
(Oracle Business Intelligence) como herramienta para mejorar el conocimiento de 
las indicaciones transfusionales e iniciar procesos de benchmarking entre nuestros 
centros hospitalarios que nos permitan mejorar la calidad transfusional y optimizar 
la disponibilidad de componentes88.
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Seguimos teniendo muy en cuenta lo importante que es evitar los efectos adversos 
en donantes, ya que su aparición o incorrecto manejo puede provocar desconfianza 
en el sistema de donación. Por ese motivo se dispone de un procedimiento de 
seguimiento personalizado por nuestro personal sanitario en todos los casos y hasta 
la resolución del incidente.

ANTECEDENTES

La constante revisión e incorporación de medidas actualizadas de Seguridad en 
la obtención y utilización de sustancias sanguíneas de origen humano, continúa 
siendo vital en nuestro Sistema de Salud durante las últimas décadas. Se trata 
de medidas organizativas tales como la instauración incondicional de la donación 
voluntaria y no remunerada (concepto que hay que defender continuamente ante 
la aparición constante de alarmas que pueden hacer peligrar su universalización); 
medidas clínico-epidemiológicas de revisión continuada de la selección de 
donantes a través de las instituciones europeas dedicadas a la prevención y 
control de enfermedades infecciosas; medidas de control analítico en la detección 
de agentes infecciosos (últimas tecnologías en su detección directa e indirecta), 
y de rendimiento e idoneidad de los componentes obtenidos; medidas destinadas 
a la correcta elaboración de los productos mediante GMP (Good Manufacturing 
Practice); o medidas destinadas a implantar Sistemas de Calidad en el conjunto de 
la actividad de nuestros centros. En la actualidad nos encontramos pendientes de la 
trasposición de la nueva directiva europea relativa a la instauración de medidas de 
producción e inspección muy similares a las vigentes en la industria farmacéutica.

Como ya se ha señalado en las anteriores estrategias, todas estas medidas se 
definen en las normas y estándares en vigor de ámbito europeo desde el momento 
en que la libertad de movimientos de bienes y personas en el espacio europeo 

Figura 9. Proceso común de transfusión de sangre en el Centro Vasco de 
Transfusión y Tejidos Humanos.
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se convirtió en una realidad, forzando a las instituciones a la incorporación de 
estos productos al campo de la Salud Pública y a su control supranacional89-92. 
Consiguientemente, los programas de Hemovigilancia y Biovigilancia se han 
convertido en esenciales para el conocimiento y la toma de decisiones comunes 
y específicas para los estados miembros de la UE. Como se ha comentado en el 
anterior párrafo, en la segunda mitad de 2021 se ha iniciado el procedimiento 
de revisión de la legislación europea que deberá ser traspuesta a las normativas 
nacionales en los próximos años.

DESARROLLO ACTUAL

Del análisis de actividad del Sistema de Hemovigilancia de la Comunidad Autónoma 
Vasca, durante los años precedentes, puede concluirse de forma global:

• Se registran, como media, alrededor de 400 informes procedentes de los 23 
hospitales (públicos y privados) pertenecientes a la Comunidad. La inmensa 
mayoría de ellos se consideran leves y sin afectación significativa para la 
salud de personas receptoras y donantes.

• Los hospitales deben declarar sus notificaciones de acuerdo a los formularios 
establecidos por la Autoridad Competente y las instrucciones de la Unión 
Europea. En caso de no existir incidentes, debe comunicarse también tal 
extremo con el fin de garantizar que el sistema está en vigor y funcionante.

• No se han producido recientemente confirmaciones de casos de 
transmisión de virus, ni de parásitos, ni de bacterias a través de la 
transfusión. Sin embargo, esto no quiere decir que no existan, por lo que 
se ha de mantener la vigilancia estricta, así como extremar las medidas de 
garantía de trazabilidad.

• Hasta ahora, el mayor número de casos comunicados corresponde 
a los “casi incidentes” y el motivo más frecuente se relaciona con la 
extracción de las muestras, o identificación de pacientes. Con la reciente 
instauración de sistemas tecnológicamente orientados a minimizar 
esta cuestión, se ha confirmado una importante reducción de este tipo 
de incidentes, pero también ha permitido el registro de otros nuevos 
anteriormente no detectados.

• Sigue siendo imprescindible, sin embargo, el registro y la notificación de 
estos “casi incidentes”, ya que son errores que han sido detectados antes de 
que hubiera una posible complicación, y así se pueden analizar y corregir 
las deficiencias de la cadena transfusional que pueden dar lugar a un evento 
adverso transfusional. Son asimismo orientativos sobre la calidad de ciertos 
procedimientos rutinarios hospitalarios.
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• La formación del personal sanitario, así como la informatización 
(incorporación de alertas, o la propia prescripción en la historia clínica 
electrónica) en el proceso de la transfusión mejorará la Seguridad para la 
persona enferma y ayudará a la disminución de los errores en la selección de 
los componentes.

• Sigue habiendo diferencias en la información comunicada de las reacciones 
adversas de la transfusión procedente de los hospitales de características 
similares, lo que podría sugerir que la identificación de las reacciones 
adversas sea diferente o no comunicada. Este extremo se ha reducido 
considerablemente al utilizar de forma rutinaria las tecnologías comunes 
hasta ahora comentadas.

• Hay que lograr mayor participación de Hospitales de la red privada. 
Procurando una mayor comunicación e información del sistema de 
Hemovigilancia. Por ello, se pretende que en los próximos años todos los 
centros participen de los sistemas de información comunes que ayuden a 
conseguir la auténtica y universal equidad transfusional.

OBJETIVOS

1. Efectuar la actualización periódica de los criterios de selección en base 
a las variaciones epidemiológicas y demográficas de la comunidad. En 
colaboración con la Dirección de Salud Pública del Departamento de Salud y 
en sintonía con los documentos elaborados periódicamente por el European 
Center for Disease Prevention and Control (ECDC) de la Unión Europea.

2. Minimizar el riesgo residual en transmisión de enfermedades infecciosas 
mediante la fidelización de personas donantes seguras y la incorporación 
de tecnologías automatizadas de la máxima sensibilidad en la detección 
de marcadores: serología viral y de parásitos, detección genómica viral, 
detección bacteriana, etc. Agentes implicados: VHB, VHC, VIH, HTLV I 
y II, Treponema pallidum, Trypanosoma cruzi, paludismo, virus del Nilo 
Occidental o citomegalovirus. Mención especial puede merecer la vigilancia 
de situación del virus de la hepatitis E.

3. El riesgo de transmisión infecciosa a través de plaquetas se verá aún 
más minimizado tras la puesta en marcha de técnicas de reducción de 
patógenos (tratamiento con amotosaleno e irradiación lumínica) iniciado 
en julio de 2020.

4. Minimizar el riesgo de accidentes inmunológicos mediante el correcto tipaje 
de donantes y componentes y la implantación de tecnologías corporativas 
destinadas a incrementar la Seguridad transfusional disminuyendo los errores 
de identificación asociados a las diferentes etapas del proceso, medida ya 
prácticamente instaurada, tal y como se ha comentado anteriormente.
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5. Estimular la incorporación hospitalaria de medidas de uso óptimo PBM 
(Patient Blood Management) como requisitos básicos de primera línea para 
la Seguridad del Paciente93. Una de las herramientas más válidas ha sido 
la implantación, también corporativa, de la SOLICITUD ELECTRÓNICA 
asistida que permite disponer de conocimientos exactos sobre la calidad 
y hábito transfusional de los servicios hospitalarios como primera medida 
para ayudar a los profesionales a mejorar la asistencia transfusional, 
transfundiendo únicamente en los casos necesarios y, por otro lado, 
evitar posibles situaciones de infratransfusión. Como se ha comentado, la 
utilización de OBI-OAS en el futuro próximo será una herramienta básica en 
la correcta instauración de PBM.

6. Consolidar los programas de vigilancia, como fuente de conocimiento en 
la toma de decisiones, y estimular la declaración de incidentes, con o sin 
efecto en pacientes y donantes, a través de los cauces ya establecidos94. 
Los programas de vigilancia incorporan: Hemovigilancia (componentes 
sanguíneos), Biovigilancia (células y tejidos), Materiovigilancia (material 
y equipamiento relacionado con la producción y manejo de sustancias 
de origen humano), o Farmacovigilancia (en lo relativo a derivados 
plasmáticos de producción farmacéutica procedentes de plasma humano 
de donantes comunitarios).

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Número de reacciones adversas (alérgicas, febriles, TRALI, hemolíticas, 
aloinmunización, enfermedad injerto contra huésped, púrpura 
transfusional, infección bacteriana, infección vírica, infección parasitaria, 
edema de pulmón cardiogénico, hemosiderosis, efectos adversos graves en 
donantes de sangre).

• Número de casi incidentes.

• Porcentaje de reacciones adversas (sobre componentes transfundidos). 

• Número de unidades transfundidas (hematíes, plaquetas, plasma).



59

L 8 Prevención y control de las infecciones 
relacionadas con la asistencia sanitaria

FUNDAMENTO

Las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) son aquellas 

infecciones que la persona puede contraer como consecuencia de la asistencia 
o atención sanitaria recibida en un centro asistencial, tanto a nivel hospitalario 
como extrahospitalario95. 

Hablamos de infección nosocomial en aquellas infecciones ocurridas durante la 
hospitalización que no se estaban incubando o no estaban presentes al momento del 
ingreso de la persona en el hospital, o cualquier infección que haya sido adquirida 
en el hospital y se manifieste una vez de alta96. 

Las IRAS continúan siendo un importante problema de Salud Pública y un reto 
para los sistemas sanitarios, a pesar de todos los avances y esfuerzos que se vienen 
realizando desde hace muchas décadas para prevenir su aparición y disminuir 
su incidencia. Entre los factores que contribuyen se encuentra el envejecimiento 
de la población, el compromiso de la inmunidad en determinados grupos de 
riesgo, la cada vez mayor instrumentalización de la asistencia sanitaria, tanto a 
nivel diagnóstico como terapéutico o el desarrollo de bacterias resistentes a los 
antibióticos. La aparición y propagación de microorganismos resistentes a los 
antimicrobianos se ha convertido en un grave problema para la Salud Pública a 
nivel mundial. Los tratamientos habituales se vuelven ineficaces, las infecciones 
persisten y pueden transmitirse a otras personas, incrementan la morbimortalidad 
con gran repercusión sobre la calidad de la asistencia y sobre los costes de la 
atención sanitaria97. 

Un estudio realizado en 2016-2017 por el European Center for Disease Prevention 
and Control (ECDC) en los países de la Unión Europea estima que, al año, se 
producen 8,9 millones de IRAS en el conjunto de hospitales y centros de larga 
estancia. En un día, una de cada 15 personas ingresadas y 1 de cada 26 residentes 
de los centros de larga estancia presentan una IRAS. Una de cada tres bacterias 
asociadas con IRAS era resistente a los antibióticos98-99. Un 50% de estas IRAS se 
podrían prevenir.

A nivel estatal, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), del Centro 

Nacional de Epidemiología (CNE) del Instituto Carlos III (ISCIII) ha publicado los 

resultados de la Encuesta de prevalencia de las IRAS y uso de antimicrobianos 

en los hospitales de España realizada en 2018-2019. Los resultados de este estudio 

muestran que el 7% de las personas ingresadas presentan, al menos, una IRAS. El 

68,7% de las IRAS fueron adquiridas en el presente ingreso100.
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Las IRAS son uno de los eventos adversos más frecuentes en pacientes en 

hospitalización. Los resultados del Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados 
a la hospitalización (ENEAS) realizado en el año 2005, recogen que el 25,3 % de 
los eventos adversos estaban relacionados con la infección nosocomial y de ellos el 
56,6% se consideraron evitables3. En el estudio sobre la seguridad de los pacientes 
en Atención Primaria de salud (APEAS) realizado en 2007 el 8,4% de los eventos 
adversos estaba relacionado con las IRAS4.

La vigilancia y control de las IRAS son componentes críticos de la Seguridad del 
Paciente y una prioridad de las políticas de calidad y Seguridad del Paciente. Los 
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) desarrollaron en los años 70 
el proyecto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) con 
el objetivo de valorar la efectividad de los programas de vigilancia y control de la 
infección nosocomial (IN) en EE. UU. Los resultados mostraron que, alrededor del 
32% de las infecciones nosocomiales podrían evitarse si se adoptasen programas 
eficaces de control de la infección y que la vigilancia activa es un componente 
esencial en los programas de control de infecciones101-102.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece en el año 2004 la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente con el propósito de coordinar, difundir 
y acelerar las mejoras en materia de Seguridad del Paciente a nivel mundial. El 
primer reto que se ha desarrollado en este marco está orientado a prevenir las 
infecciones relacionadas con la atención sanitaria103. La campaña “Una atención 
limpia es una atención más segura” ha fomentado la higiene de manos en la atención 
sanitaria como una medida fundamental para reducir las IRAS y mejorar la 
Seguridad del Paciente en todos los ámbitos asistenciales104.

En Europa, la Recomendación del Consejo Europeo del 9 de junio de 2009 en 
Seguridad del Paciente, incluyendo la prevención y el control de las infecciones 
asociadas a la asistencia sanitaria (2009/ C151/01), insta a los países de la Unión 
Europea a adoptar y aplicar una estrategia de prevención y control de las IRAS105.

La prevención de las IRAS es una de las líneas priorizadas en la Estrategia en 
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS), que se desarrolla 
desde el año 2005 en colaboración con las Comunidades Autónomas. Entre las 
buenas prácticas desarrolladas destacan el Programa de Higiene de Manos, y 
los programas de seguridad realizados en las Unidades de Cuidados Intensivos: 
Bacteriemia Zero, Neumonía Zero y Resistencia Zero12.

Las resistencias a los antimicrobianos son un problema a nivel mundial y una 
prioridad para la Organización Mundial de la Salud y la Unión Europea, que han 
establecido planes de acción frente a este problema.  

El Grupo de Trabajo Transatlántico sobre Resistencia a los Antimicrobianos 

(The Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance TATFAR) se crea 

en 2009 con el objetivo de mejorar la cooperación entre los Estados Unidos y la 
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Unión Europea, compartiendo esfuerzos y conocimiento en tres áreas clave: el 
uso terapéutico apropiado de antimicrobianos tanto en el ámbito médico como en 
el veterinario; la prevención de las infecciones producidas por microorganismos 
resistentes a los antibióticos, tanto comunitarias como asociadas a la asistencia 
sanitaria; y establecer estrategias para la mejora en el desarrollo de nuevos 
fármacos antimicrobianos106-107.

En Europa instituciones como el Parlamento Europeo y la Comisión Europea 
establecen la necesidad de desarrollar una estrategia común europea para valorar 
y afrontar el problema del desarrollo de resistencia a los antibióticos108-109. La 
Decisión nº 1082/2013/UE del Parlamento Europeo y del Consejo del 22 de octubre 
de 2013, sobre las amenazas transfronterizas graves para la salud, incluye a las 
“Resistencias antimicrobianas e infecciones asociadas a la asistencia sanitaria 
relacionadas con enfermedades transmisibles” entre las amenazas de origen 
biológico sobre las que se aplicarán medidas de salud pública110.

Con objeto de dar cumplimiento a la Comunicación de la Comisión Europea por la 
que se solicita a los Estados miembros un plan de acción sobre resistencias a los 
antibióticos, desde la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
(AEMPS) y coordinado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) se inicia en 2014 el desarrollo del “Plan estratégico y de acción para 
reducir el riesgo de selección y diseminación de resistencias a los antibióticos”111. El 
Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibióticos (PRAN), en el que participa 
nuestra Comunidad, es un plan integral que incluye las áreas de salud humana, 
sanidad animal y medioambiente, y que tiene como objetivo reducir el riesgo de 
selección y diseminación de resistencia a los antibióticos y, en consecuencia, reducir 

el impacto de este problema sobre la salud. En 2019 se publicó el nuevo PRAN para 

el periodo 2019-2021 de cara a seguir avanzando en los objetivos propuestos y en 

el que se plantean dos estrategias generales: reducir el consumo de antibióticos y 

disminuir la necesidad de utilizar antibióticos en medicina humana y veterinaria97.

ANTECEDENTES

En Osakidetza, la prevención y el control de las IRAS han sido objetivos prioritarios 

para el conjunto del sistema sanitario de nuestra Comunidad desde hace más de 

dos décadas113. La disminución de las IRAS ha sido uno de los objetivos de los 

diferentes planes de salud y planes estratégicos desarrollados en la Comunidad 

Autónoma Vasca y para ello se han puesto en marcha diferentes líneas de trabajo, 

programas y proyectos:

• El Plan INOZ, (Infekzio Nosokomialak Zaintzeko eta Kontrolatzeko 

Plana - Plan de Vigilancia y Control de las Infecciones Nosocomiales) 

enmarcado actualmente en el programa corporativo de Seguridad del 

Paciente de Osakidetza.
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• Prevención de las IRAS en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI): 
Bacteriemia Zero, Neumonía Zero, Resistencia Zero, Infección Tracto 
Urinario Zero.

• El control de las resistencias antimicrobianas, en las que se incluyen las 
resistencias antibióticas. El desarrollo de programas de promoción del uso 
prudente de antibióticos, en el marco del desarrollo del “Plan estratégico y 

de acción para reducir el riesgo de selección y diseminación de resistencias a 

los antibióticos” es una de las líneas de trabajo incluidas en la Estrategia de 

Seguridad de Osakidetza. 

PLAN INOZ

El Plan INOZ se inició en el año 1990, debido a la necesidad de poner en marcha el 
desarrollo de los programas de vigilancia y control de las infecciones nosocomiales 
en los hospitales de Osakidetza, con los objetivos fundamentales de disminuir la 
frecuencia de las infecciones nosocomiales y desarrollar planes de vigilancia y 
control de la infección nosocomial en los hospitales de Osakidetza.

En 1991 se creó la Comisión INOZ, responsable del desarrollo del Plan INOZ, 
formada por profesionales referentes en materia de infección nosocomial en la 
red de Osakidetza, y comité asesor en esta materia de la Dirección de Asistencia 
Sanitaria. Fruto del trabajo de este grupo se elaboraron diversas guías de 
referencia en el control de la infección nosocomial: “Manual de normas para el 
control de la infección nosocomial” en 1994 y 1997114-115 y el “Libro blanco de la 
infección nosocomial” en 1997116.

Actualmente la Comisión INOZ está integrada por profesionales de medicina 
y enfermería responsables de los Planes de Vigilancia, Prevención y Control 
de la Infección Nosocomial en los hospitales de Osakidetza y por profesionales 
de la Dirección de Asistencia Sanitaria. Se reúne de forma periódica y entre 

sus funciones se encuentra plantear objetivos y estrategias para la vigilancia y 

control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y establecer 

actuaciones y líneas de acción en relación con los resultados obtenidos de los 

sistemas de vigilancia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

SISTEMA DE VIGILANCIA INOZ

El programa de vigilancia INOZ tiene una amplia trayectoria en nuestra 

Comunidad. A partir del primer estudio de incidencia de infección nosocomial 

realizado en 1990 en nuestra Comunidad, se establece como un objetivo 

prioritario la disminución de las infecciones nosocomiales en los hospitales 
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de Osakidetza. Se crea una Unidad de Vigilancia y Control de la Infección 
Nosocomial a nivel central con el fin de realizar estudios conjuntos y 
comparables y canalizar los esfuerzos para el desarrollo de los Planes de 
Vigilancia, Prevención y Control de la Infección Nosocomial. 

La vigilancia de la infección nosocomial se realiza actualmente a través 
de estudios de incidencia y de estudios de prevalencia. En los estudios de 
incidencia de infección de localización quirúrgica, los procedimientos a 
monitorizar, así como los estándares a conseguir, se determinan por el grupo 
de trabajo INOZ. Los procedimientos que se vienen monitorizando son la 
cirugía electiva de colon-recto (desde 2001), la cirugía protésica de cadera y de 
recambio de prótesis de cadera (desde 2005) y la cirugía protésica de rodilla 
y de recambio de prótesis de rodilla (desde 2011). Los estudios de incidencia 
se realizan anualmente en el periodo determinado por el Contrato Programa. 
Además de los estudios corporativos comentados, cada hospital realiza a lo 
largo del año diferentes estudios de incidencia de infección nosocomial en 
función de su interés, bien sobre otro tipo de procedimiento, por ejemplo: 
cirugía cardiaca, en algún servicio específico, por ejemplo: reanimación, o 
relacionados con algún dispositivo. 

En relación a los estudios de prevalencia, desde el año 1990 se realiza 
anualmente el Estudio de Prevalencia de Infección Nosocomial en España 
(estudio EPINE). Como se puede observar en el siguiente gráfico, la prevalencia 

de pacientes con infección nosocomial muestra una tendencia descendente.

Gráfico 3. 
Prevalencia de pacientes con infección nosocomial Osakidetza (%).
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En el año 2018 se puso a disposición de los profesionales una nueva herramienta 

informática para la vigilancia de los estudios de incidencia INOZ. 
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Los indicadores de infección nosocomial para el Contrato Programa, acordados 
anualmente entre las Delegaciones Territoriales del Departamento de Salud del 
Gobierno Vasco y las organizaciones de servicios de Osakidetza, son propuestos 
por el grupo de trabajo INOZ al Departamento de Salud que es, en última 
instancia, quién determina los indicadores a incluir. Los indicadores de infección 
nosocomial incluidos en los últimos Contrato Programa son:

• Incidencia de pacientes con infección de la herida quirúrgica profunda y de 
órgano, en cirugía electiva colorrectal con seguimiento a 30 días.

• Incidencia de pacientes con intervención para implantación de una 
prótesis de cadera con seguimiento a 90 días y que sufren una infección 
postoperatoria de herida quirúrgica.

• Incidencia de pacientes con intervención para implantación de una 

prótesis de rodilla, con seguimiento a 90 días, y que sufren una infección 
postoperatoria de herida quirúrgica.

PLAN DE VIGILANCIA, PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL (PVPCIN)

En 1999, por iniciativa de la Comisión INOZ, nacen los Planes de Vigilancia, 
Prevención y Control de la Infección Nosocomial (PVPCIN) de los hospitales 
de Osakidetza117. Incluyen el conjunto de requisitos técnicos relacionados 
con actividades de prevención, vigilancia y control de la infección asociada 
a la asistencia sanitaria, dirigidos a minimizar el impacto de la infección 
hospitalaria sobre la Seguridad del Paciente. Desde el año 2000 y de forma 
periódica se realizan evaluaciones de los PVPCIN. En ellas se revisan siete 
áreas que incluyen criterios relacionados con la vigilancia, la prevención y el 
control de la infección nosocomial: Enfoque y estructura del plan, Bioseguridad 
ambiental, Proceso asistencial, Limpieza, desinfección y esterilización, Infección 
hospitalaria, Resultados en infección, Otros aspectos relacionados con la 
infección (Adquisición de productos, equipamiento y material sanitario y 
Educación sanitaria).

Figura 10. Pantalla de acceso a plataforma INOZ.
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La autoevaluación y evaluación de los PVPCIN es una herramienta que permite 
detectar los puntos críticos de cada organización de servicios y establecer áreas 
de mejora con el fin de prevenir y controlar las IRAS.

HIGIENE DE MANOS

La higiene de manos es la medida individual más efectiva para prevenir y 
reducir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en todos los 
ámbitos asistenciales. 

En el año 2005, la OMS lanzó el primer reto mundial por la Seguridad del 
Paciente, "Clean Care is Safer Care" (Una atención limpia es una atención más 
segura). Uno de los componentes fundamentales de este programa es la campaña 
"Save lives: Clean your hands" (Salve vidas: lávese las manos), destinada a 
mejorar las prácticas de higiene de las manos del personal sanitario.

Desde el año 2008, nuestra Comunidad participa en el Programa de Higiene 
de Manos del Sistema Nacional de Salud que se desarrolla en el marco de este 
primer reto mundial. Los objetivos generales del programa son mejorar la 
higiene de manos del personal, pacientes y familiares con el fin de reducir las 
infecciones relacionadas con la atención sanitaria y promover el desarrollo de 
la estrategia de higiene de manos de la OMS. Para ello, se creó en Osakidetza 
un Grupo de trabajo de Higiene de Manos y actualmente todas nuestras 
organizaciones disponen de profesionales referentes en higiene de manos.

Entre las actividades que se han realizado destacar:

• Publicación de la “Guía de higiene de manos para profesionales sanitarios”118.

• Puesta en marcha de la Campaña de higiene de manos en Osakidetza.

• Formación de referentes en higiene de manos.

• Curso on line en higiene de manos para profesionales de Osakidetza: se 
ha puesto a disposición de todo el personal en la plataforma Jakinsarea, 
coordinada por el Servicio de Formación corporativo, del “Curso sobre la 
higiene de manos durante la atención sanitaria” facilitado por el Ministerio 
de Sanidad.

• Participación el 5 de mayo en el Día mundial de la Higiene de Manos: 
Osakidetza se viene adhiriendo desde hace años a esta iniciativa promovida 
por la OMS en el marco de la campaña "Salva vidas. Límpiate las manos", 
con el objetivo de impulsar la higiene de manos en el punto de atención, 
como punto crítico para reducir las infecciones asociadas a la atención 
sanitaria. Además de las acciones que se realizan a nivel corporativo, todas 
las organizaciones de servicio de Osakidetza participan en esta jornada con 
diferentes iniciativas y actividades. 
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• Acreditación de personas observadoras en higiene de manos: Se realizaron 
dos talleres en 2015, en los cuales se han acreditado 60 profesionales. Uno 
de los objetivos que se había planteado en la Estrategia de Seguridad 
del Paciente 20 20 era homogeneizar los criterios para una adecuada 
Observación en Higiene de Manos en las organizaciones de servicios y 
potenciar la formación de personas observadoras en higiene de manos. El 
inicio de la pandemia hizo que tuviéramos que centrar los esfuerzos en otras 
actividades y no ha permitido avanzar con esta línea.

• Elaboración de materiales. De cara a concienciar al conjunto de profesionales 
y a la población sobre la importancia de la higiene manos en la prevención de 
las infecciones se han elaborado y distribuido diversos materiales:

- - En 2017 se distribuyó al personal un folleto con los momentos y pasos 
para realizar una correcta y adecuada higiene de manos. “Su seguridad 
pasa por tus manos”. 

- - Dentro de la campaña de implicación de pacientes en su seguridad de 
2018 uno de los mensajes incluidos ha sido el relacionado con la higiene 
de manos: “Lávate las manos. Evitarás infecciones”.

- - Una de las iniciativas enmarcadas en la campaña de la vacunación 
antigripal 2019 fue facilitar a la población el uso de mascarillas en las salas 
de espera de Urgencias, de los Puntos de Atención Continuada (PAC) y del 
conjunto de Centros de Salud de Osakidetza, para reducir la transmisión 
del virus de la gripe. Se desarrolló cartelería con el mensaje “Protégete 
y protege a los demás” que incluía, además de la recomendación relativa 
a la mascarilla, el mensaje de la importancia del lavado de manos con 
frecuencia para evitar el contagio de enfermedades. 

Figura 12. Cartel de la campaña corporativa 
Higiene de Manos. 

Figura 11. Cartel "Protégete y protege a 
los demás".
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- - En 2021 se ha puesto en marcha una nueva campaña corporativa 
con nuevos materiales y mensajes de cara a concienciar y motivar al 
personal en la importancia de realizar una adecuada y correcta higiene 
de manos para prevenir las infecciones. “No lo dejes a la suerte, está en 
tus manos”, “Stop a las infecciones, está en tus manos”, “La seguridad 
de tus pacientes está en tus manos”. 

• Indicadores de Higiene de Manos; De cara a evaluar y mejorar la adherencia 
y el grado de implantación del Programa de Higiene de Manos del SNS, 
se recogen desde el año 2009 una serie de indicadores consensuados con 
las Comunidades Autónomas. En la última revisión realizada en 2016 se 
priorizaron y acordaron 6 indicadores, que son los que se han recogido a 
lo largo del periodo 2017–2020. Los indicadores de estructura, miden el % 
de las camas de UCI y de las camas de hospitalización de los hospitales de 
Osakidetza que disponen de Preparados de Base Alcohólica (PBA) en el 
punto de atención. Los indicadores de resultados miden el consumo de PBA 
en hospitalización y en atención primaria y la observación del cumplimiento 
de higiene de manos y del uso de PBA.

El Contrato Programa incorpora indicadores sobre el plan formativo del 
personal en higiene de manos, el despliegue de acciones y la existencia de un 
plan de observación del cumplimiento de la higiene de manos.

PROTOCOLO DE AISLAMIENTOS

Con el fin de homogeneizar los criterios a utilizar 
en los hospitales de Osakidetza para prevenir la 
transmisión de determinados microorganismos 
susceptibles de originar infecciones en el ámbito 
hospitalario y establecer recomendaciones 
que sirvieran de referencia para todas las 
organizaciones sanitarias, en el año 2017 se editó 
y difundió el documento “Recomendaciones para 
prevenir la transmisión de infecciones en las 
Organizaciones Sanitarias Integradas. Protocolo 
de aislamientos”, fruto del trabajo de profesionales 
del grupo INOZ. Se elaboraron también otros 
materiales complementarios: una guía resumen 
y un tríptico. Se encuentran disponibles en la 
intranet de Osakidetza.

Junto a este documento se diseñaron carteles para cada tipo de aislamiento y se 
realizó una impresión corporativa para todos los hospitales. 

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Asistencia%20Sanitaria/Seguridad%20del%20Paciente/Protocolo%20de%20Aislamientos%20Cast.pdf
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REDUCCIÓN DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU) 
ASOCIADAS A CATÉTER URINARIO

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones relacionadas 
con la asistencia sanitaria más prevalentes y de gran trascendencia por la 
morbimortalidad que generan, así como por su repercusión en la calidad asistencial 
y en el gasto sanitario. El incremento de infecciones por microorganismos 
multirresistentes dificulta los tratamientos119.

Según los resultados del estudio de prevalencia de infección nosocomial a nivel 
estatal, EPINE-EPPS 2019, el 18% de las infecciones nosocomiales adquiridas 
en el presente ingreso eran ITU y del total de ITU nosocomiales no presentes al 
ingreso, el 63% presentaban un catéter urinario en los siete días previos al inicio 
de la infección120.

En 2019 se publicó un documento “Reducción de las Infecciones del Tracto 
Urinario asociadas a Catéter Urinario”, en el que ha participado un grupo 
multidisciplinar de profesionales, y que recoge un conjunto de recomendaciones 
dirigidas a disminuir las ITU asociadas al sondaje vesical. En él se recogen 
indicaciones de sondaje urinario, contraindicaciones absolutas y relativas 
para el cateterismo intrauretral, criterios de retirada de sonda por el personal 
facultativo, recomendaciones de buenas prácticas para la técnica del sondaje 
vesical y recomendaciones de cuidados del sondaje vesical para su aplicación 
tanto en el ámbito hospitalario como de atención primaria.

Se elaboró y distribuyó también un tríptico con una Guía de autocuidados para 
la persona portadora de sonda vesical. Tanto el documento como el tríptico 
están disponibles en la intranet de Osakidetza.

De forma complementaria a este documento, se desarrolló junto con el 
Servicio de Formación corporativo, un curso on-line que está ubicado en la 
plataforma Jakinsarea.

Figura 15. Guía de autocuidados.

Figura 14. Protocolo para reducir las ITU 
asociadas a catéter urinario.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Reducción%20de%20las%20infecciones%20de%20tracto%20urinario%20asociadas%20a%20catéter%20urinario.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Gu%c3%ada%20de%20autocuidados%20para%20el%20paciente%20portador%20de%20sonda%20vesical.pdf
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INFECCIÓN QUIRÚRGICA ZERO

Las intervenciones quirúrgicas constituyen un componente fundamental de la 
asistencia sanitaria. En el año 2019 se realizaron en España más de 5 millones 
de intervenciones quirúrgicas121. La falta de seguridad de la atención quirúrgica 
puede provocar daños considerables con repercusiones importantes en la Salud 
Pública. En el marco de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, en 
el año 2008 el segundo reto mundial que plantea la OMS es “La cirugía segura 
salva vidas”122. Entre las áreas de trabajo se encuentra la prevención de las 
infecciones de la herida quirúrgica123. Las infecciones de localización quirúrgica 
incrementan la morbilidad, prolongan las estancias hospitalarias, pueden 
requerir procedimientos quirúrgicos adicionales, o precisar cuidados intensivos 
y pueden incrementar la mortalidad.

En el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalización 
(ENEAS 2005), se vio que en los Servicios Quirúrgicos el 29% de los eventos 
adversos detectados estaba relacionado con la infección nosocomial, de los 
cuales el 54% se consideraron evitables3.

El ECDC en el estudio de prevalencia realizado en 2016-2017 determinó 
una prevalencia global de pacientes con IRAS de 5,9%. El 18,4% de todas las 
IRAS eran infecciones de localización quirúrgica98-99. En el estudio EPINE 
2019 las infecciones de localización quirúrgica fueron una de las infecciones 
nosocomiales de mayor prevalencia adquiridas en el presente ingreso en 
personas hospitalizadas (19,5%)120. 

En base a la evidencia de la efectividad de determinadas medidas de forma 
conjunta en la prevención de la infección de localización quirúrgica (ILQ), se 
inicia en 2017 el proyecto Infección Quirúrgica Zero (IQZ)124. Es un proyecto 
de intervención dirigido a implantar medidas preventivas dirigidas a disminuir 
la infección de localización quirúrgica. Se consensuó en el grupo INOZ iniciar 
el proyecto con la cirugía colorrectal y con la aplicación de las 5 medidas que 
plantea el proyecto, en función de las posibilidades de cada organización, siendo 
las tres primeras obligatorias:

• Profilaxis antibiótica.

• Utilización de clorhexidina alcohólica para la antisepsia del campo quirúrgico.

• Adecuada eliminación del vello.

• Normotermia perioperatoria.

• Normoglucemia perioperatoria.
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PROGRAMAS DE OPTIMIZACIÓN DE USO DE ANTIMICROBIANOS

En el marco del “Plan estratégico y de acción para reducir el riesgo de selección 
y diseminación de resistencias a los antibióticos”, se está trabajando en el 
desarrollo de los “Programas de optimización de uso de antimicrobianos” 
(PROA), en un esfuerzo por optimizar el uso de antimicrobianos, con la 
intención de mejorar los resultados clínicos, minimizar los efectos adversos 
asociados a la utilización de antimicrobianos, incluyendo la aparición y 
diseminación de resistencias y garantizar un tratamiento coste-efectivo125-126.

PROGRAMAS DE OPTIMIZACIÓN DE USO DE ANTIBIÓTICOS 
(PROA) EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS DE 
OSAKIDETZA

En Osakidetza, los PROA se vienen desarrollando en algunas Organizaciones de 
Servicios desde hace años, por iniciativa bien de grupos de profesionales o de 
las Direcciones. En esta Estrategia se ha querido dar un impulso corporativo a 
los PROA. Para ello, en 2018, se creó un grupo de trabajo con referentes de los 
equipos PROA de todas las organizaciones de servicios. Tras conocer la situación 
actual de los PROA en nuestras organizaciones y en sintonía con los objetivos 
del PRAN, se está trabajando en un documento corporativo cuyo objetivo es 
establecer unos criterios mínimos de los Programas PROA consensuados con 
todas las organizaciones y unos indicadores de seguimiento comunes. 

WASSP. WISE ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP PROGRAM SUPPORT 
SYSTEM

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios del Ministerio 
de Sanidad, está realizando un estudio piloto con las Comunidades para 
valorar la idoneidad y factibilidad de la aplicación informática WASPSS para 
dar soporte a los PROA. El Hospital Bidasoa y el Hospital Universitario Araba 
de Osakidetza están participando en este proyecto piloto. Tras la evaluación 
del estudio piloto, se valorará la pertinencia de su puesta a disposición al resto 
de hospitales de la red.

PREVENCIÓN DE LAS IRAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS (UCI)

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son áreas en las que por sus 
especiales características la aparición de IRAS constituye un grave problema: 
las personas ingresadas son más vulnerables por la enfermedad que presentan 
y sus condiciones subyacentes, la utilización de dispositivos invasivos altera las 
barreras defensivas y presentan factores de riesgo que facilitan la aparición de 
microorganismos multirresistentes. Todo ello incrementa la morbi-mortalidad, 
prolonga las estancias hospitalarias e incrementa los costes sanitarios127.
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PROYECTOS ZERO

Desde el año 1994, el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (GTEI-SEMICYUC) 
realiza una Encuesta Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial en las UCI 
(ENVIN-UCI) en la que monitorizan la incidencia de las infecciones nosocomiales 
relacionadas con dispositivos, entre las que se incluyen las Bacteriemias 
Relacionada con Catéter (BRC), las Neumonías asociadas a Ventilación Mecánica 
(NAV) y la Infección del Tracto Urinario asociada a Sondaje Urinario (ITU-SU).

En el año 2008 y con la evidencia disponible de la estrategia multifactorial 
desarrollada en Michigan por el Dr. Peter Pronovost de la Universidad Johns 
Hopkins para reducir las bacteriemias relacionadas con catéter y la mortalidad 
de los pacientes128, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (MSSSI) en colaboración con la OMS, puso en marcha un 
proyecto a nivel del Sistema Nacional de Salud (SNS) para la prevención de las 
infecciones relacionadas con los catéteres centrales en las UCI, liderado por 
la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC) y en coordinación con las Comunidades Autónomas: el proyecto 
Bacteriemia Zero (BZ) que se desarrolló entre enero de 2009 y junio de 2010129. 
Este proyecto, en el que han participado 9 unidades de cuidados intensivos y 
reanimación de Osakidetza, ha conseguido reducir de forma significativa las 
bacteriemias relacionadas con catéter130.

La Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica (NAVM), es una de las IRAS 
más frecuente en las UCIs y presenta una elevada mortalidad. Dados los buenos 
resultados obtenidos con el proyecto Bacteriemia Zero, en 2011 se inicia el 
proyecto Neumonía Zero, con el mismo planteamiento que el anterior: una 
intervención estandarizada con un paquete de medidas dirigidas a disminuir 
la NAVM y un Plan de Seguridad Integral. Se desarrolló entre abril del 2011 
y diciembre de 2012131 y en él participaron 9 unidades de Osakidetza. Los 
resultados del proyecto fueron muy positivos consiguiendo una importante 
reducción de las tasas de NAV.

El control de las resistencias antimicrobianas es una prioridad a nivel mundial 
y las personas ingresadas en las UCI presentan una mayor susceptibilidad a 
ser infectadas o colonizadas por microorganismos multirresistentes. Entre 
abril de 2014 y junio de 2016 se desarrolla el proyecto Resistencia Zero (RZ). El 
objetivo principal ha sido reducir en un 20% la tasa de pacientes en los que se 
identifica una o más Bacterias Multirresistentes (BMR) de origen nosocomial 
en las Unidades de Pacientes Críticos (UPC) españolas132. En este proyecto han 
participado 10 unidades de cuidados intensivos y reanimación de Osakidetza. 

En continuidad con la línea de trabajo desarrollada en las UCI, a finales de 2017 
se presentó un nuevo proyecto dirigido a la prevención de la infección urinaria 
relacionada con la sonda uretral en personas ingresadas en las unidades de 
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cuidados intensivos, el proyecto ITU-ZERO133. El proyecto se presentó en 
abril 2018 a las organizaciones de servicios y se han incorporado al mismo 6 de 
nuestras unidades de cuidados intensivos. Incluye, al igual que los anteriores 
dos actividades complementarias:

1. Una intervención estandarizada mediante la aplicación de un Paquete 
de Recomendaciones para prevenir la ITU asociada a sondaje uretral: 
STOP ITU-SU. 

2. Un Plan de Seguridad Integral, continuando con las estrategias establecidas 
en los anteriores “Proyectos Zero”.

En el desarrollo de estos proyectos ha sido fundamental el esfuerzo y 
compromiso de las y los profesionales de las UCI. En estos últimos años los 
esfuerzos han ido dirigidos a consolidar las buenas prácticas implantadas a 
través, entre otros, de una formación continuada del personal de las UCI, y a 
afianzar la cultura de seguridad en las UCI. Se ha mantenido el seguimiento 
de los proyectos zero durante estos años, aunque el impacto de la pandemia 
ha sido muy importante en las UCI de Osakidetza y esto ha repercutido en el 
seguimiento de los mismos. 

DESARROLLO ACTUAL

La pandemia por Covid 19 ha condicionado de manera fundamental, durante el año 
2020 y 2021 las actividades desarrolladas en relación con la prevención y control 
de las infecciones. En este nuevo periodo se plantea dar continuidad y afianzar las 
líneas de trabajo y proyectos en marcha.

OBJETIVOS

Objetivo general

Promover el desarrollo y la consolidación de estrategias dirigidas a la 
prevención y control de las IRAS.

Objetivos específicos

1. Potenciar la vigilancia epidemiológica de las IRAS como base de los 
programas de prevención y control.

2. Reforzar los planes de vigilancia, prevención y control de la infección 
nosocomial (PVPCIN).

3. Consolidar los Proyectos Zero en las UCI.

4. Impulsar los Programas de optimización de uso de antimicrobianos.
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ACCIONES

PLAN INOZ

• Concienciar sobre la importancia de la prevención y control de las IRAS a 
través del desarrollo de un curso de formación dirigido al personal sanitario.

• Actualizar el documento “Recomendaciones para la minimización de los riesgos 
microbiológicos asociados a las infraestructuras hospitalarias de Osakidetza”.

• Finalizar la actualización del “Manual de normas para el control de la infección 
nosocomial” y de la “Guía para la gestión del proceso de esterilización”.

SISTEMA DE VIGILANCIA INOZ

• Consolidar la vigilancia epidemiológica de la infección de localización quirúrgica. 

• Revisar de forma periódica los procedimientos a vigilar y los estándares.

• Potenciar el desarrollo de la aplicación informática para la vigilancia 
epidemiológica de las IRAS relacionadas con otros procedimientos o 
condiciones no quirúrgicas.

• Participar de forma coordinada con la Dirección de Salud Pública y 
Adicciones del Departamento de Salud, en el Sistema Nacional de Vigilancia 
de IRAS. 

• Desarrollar un sistema corporativo de vigilancia de infecciones por 
microorganismos multirresistentes.

PLAN DE VIGILANCIA, PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL (PVPCIN)

• Adaptar la evaluación del PVPCIN a las Organizaciones Sanitarias 
Integradas, incorporando todos los aspectos relativos a la prevención y 
control de las IRAS. 

• Desarrollar una nueva evaluación que se realizará en dos fases:

- - Una primera autoevaluación por parte de las organizaciones.

- - Una segunda fase de evaluación en la que, tras la revisión de la 
información remitida por las organizaciones en la autoevaluación, se 
planificarán las visitas a las mismas.

• Analizar y difundir los resultados de la evaluación de los PVPCIN a las 
Organizaciones de Servicios. 
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HIGIENE DE MANOS

• Potenciar la labor de las personas referentes de Higiene de Manos en las 
Organizaciones de Servicios. 

• Impulsar acciones dirigidas a fomentar la adherencia a una adecuada higiene 
de manos en todas las Organizaciones de Servicios:

- - Continuar con la participación en la Jornada Mundial de la Higiene 
de manos.

- - Desarrollar nuevos talleres de formación.

• Impulsar la Observación en Higiene de Manos. 

• Coordinar la recogida de indicadores del Programa de Higiene de las Manos 
del Sistema Nacional de Salud (SNS).

INFECCIÓN QUIRÚRGICA ZERO

• Fomentar la cultura de seguridad en los Servicios Quirúrgicos.

• Impulsar la implantación del proyecto IQZ en todas las organizaciones con 
servicios quirúrgicos.

• Analizar y evaluar los resultados de la implantación del proyecto IQZ en la 
incidencia de infección de localización quirúrgica.

PROGRAMAS DE OPTIMIZACIÓN DE USO DE ANTIBIÓTICOS (PROA)

• Difundir el documento corporativo “Programas de optimización de uso 
de antibióticos (PROA) en las organizaciones sanitarias integradas
de Osakidetza”.

• Realizar un seguimiento de la implantación de dichos programas.

• Finalizar el piloto de la aplicación informática WASPSS (Wise Antimicrobial 
Stewardship Program Support System) para dar soporte a los PROA. Tras 
su evaluación, y si ésta es positiva, planificar la puesta a disposición al resto 
de organizaciones.

PREVENCIÓN DE LAS IRAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS 
INTENSIVOS

• Retomar el seguimiento de los Proyectos Zero.

• Adaptar las recomendaciones a las nuevas evidencias presentadas: 
Actualización de las recomendaciones en los proyectos Bacteriemia Zero y 
Neumonía Zero.
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• Potenciar la formación en los proyectos zero, Bacteriemia Zero, Neumonia 
Zero, Infección Tracto Urinario Zero:

- - Difusión de los proyectos con las nuevas recomendaciones y adaptaciones 
a la situación actual.

- - Formación a profesionales con los nuevos módulos actualizados.

• Consolidar el nuevo sistema de registro de infecciones de las UCI. 

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

De cara al seguimiento de las diferentes líneas de trabajo y proyectos se plantean 
los siguientes indicadores:

• Incidencia de infección de la herida quirúrgica profunda y de órgano, en 
cirugía electiva colorrectal con seguimiento a 30 días. 

• Incidencia de infección de la herida quirúrgica en cirugía protésica de cadera 
con seguimiento a 90 días.

• Incidencia de infección de la herida quirúrgica en cirugía protésica de rodilla 
con seguimiento a 90 días.

• Porcentaje de pacientes que no reciben profilaxis antibiótica estando indicada.

• Estudios de incidencia de Infección Nosocomial en área médica y acciones mejora. 

• Actualización del PVPCIN.

• Existencia de un plan de detección de infecciones por microorganismos 
multirresistentes en unidades asistenciales.

• Profesionales (tanto personal sanitario como no sanitario) que han recibido 
formación on-line en higiene de manos por cada una de las organizaciones 
de servicios.

• % Camas de UCI con Preparados de Base Alcohólica (PBA) en el punto
de atención.

• % Camas hospitalización con PBA en el punto de atención.

• Consumo de PBA en hospitalización.

• Consumo de PBA en AP.
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• Observación higiene de manos. 

• Observación uso de PBA. 

• Existencia de un Plan definido en el que se recogen las intervenciones a 
llevar a cabo para la reducción de la infección del tracto urinario asociado a 
cateterización urinaria.

• Reducción porcentual en la Prevalencia de infección urinaria (IU) en 
pacientes con sonda urinaria (abierta o cerrada) con respecto al año 
anterior (EPINE).

• Porcentaje de cumplimentación de retirada de sonda ajustándose a protocolo 
en las organizaciones con cirugías menores y cesáreas.

• Proyecto IQZ: Cumplimiento global de la profilaxis antibiótica. 

• Proyecto IQZ: Cumplimiento global de la aplicación de Clorhexidina Alcohólica. 

• Proyecto IQZ: Cumplimiento global de la eliminación del vello.

• Desarrollo de PROA en las OSI y Hospitales de media larga estancia. 

• Tasa media de bacteriemia primaria y asociada a catéter venoso central en 
todas las organizaciones de servicios con Unidades de Cuidados Intensivos 
(Tasa de incidencia por 1.000 días de dispositivo).

• Tasa media de neumonía asociada a ventilación mecánica en todas las 
organizaciones de servicios con Unidades de Cuidados Intensivos (Tasa de 
incidencia por 1.000 días de dispositivo).

• Tasa media de infección del tracto urinario asociado a sondaje en todas las 
organizaciones de servicios con Unidades de Cuidados Intensivos (Tasa de 
incidencia por 1.000 días de dispositivo).
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L 9 Cirugía segura

FUNDAMENTO

La cirugía segura continúa siendo uno de los pilares básicos del tratamiento 

médico y es uno de los campos que mayor repercusión tiene sobre la Seguridad 

del Paciente. Aunque el propósito de la cirugía es salvar vidas, las intervenciones 

quirúrgicas son procedimientos complejos en los que intervienen numerosos 

aspectos que pueden contribuir a aumentar la morbi-mortalidad asociada a la 

actividad quirúrgica por lo que existe una cierta probabilidad de ocurrencia de 

incidentes de seguridad.

Se calcula que en todo el mundo se realizan cada año 234 millones de 

intervenciones de cirugía mayor, lo que equivale a una intervención quirúrgica por 

cada 25 personas. En el Sistema Nacional de Salud se practican más de 5 millones 

de actos quirúrgicos anuales121 con una incidencia de eventos adversos relacionados 

con cirugía en torno al 10,5% (8,1-12,5%), de los cuales el 36,5% serían evitables134. 

Según el Estudio Nacional de los Efectos Adversos (ENEAS 2005), el 7,6% de los 

eventos adversos se relacionaron con infección de la herida quirúrgica, el 0,8% 

con dehiscencia de suturas y el 0,5% con adherencias y alteraciones funcionales 

tras intervención quirúrgica. El 52,4% de los eventos adversos tuvieron lugar en 

servicios quirúrgicos, de los cuales el 40,5% fueron leves, el 35,3% moderados y el 

24,2% graves. A su vez, se registraron 1,6 eventos adversos por cada 100 días de 

ingreso en los servicios quirúrgicos3.

Según el último estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España 

(EPINE-2019), el 19,5% de las infecciones nosocomiales registradas (adquiridas en 

el propio ingreso) fueron de origen quirúrgico. Del total de personas intervenidas, el 

4,3% presentaba una infección quirurgica120.

Un reciente informe del instituto ECRI en el que se analizan eventos adversos 

relevantes del ámbito quirúrgico clasifica los mismos según el tipo de riesgo en las 

siguientes categorías: complicaciones (31%), preparación del paciente o quirófano 

(29%), material quirúrgico retenido (24%), contaminación (7%), fallo de los 

dispositivos médicos (5%) y cirugía errónea (4%). Observan una serie de cuestiones 

comunes a las diferentes categorías como los aspectos de comunicación como 

problema de fondo y proponen que las organizaciones se centren en promover el 

trabajo en equipo y en mejorar la cultura de seguridad135.  
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ANTECEDENTES Y SITUACIÓN ACTUAL 

La OMS ha emprendido múltiples iniciativas a escala mundial y regional para 
mejorar la seguridad de la cirugía. En el marco de la Alianza Mundial para la 
seguridad del Paciente priorizó abordar la seguridad de la atención quirúrgica a 
través del segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: “La cirugía segura 
salva vidas”122, en el que se empezó a trabajar en enero de 2007. 

El objetivo fundamental de esta estrategia por parte de la OMS es mejorar la 
seguridad de la cirugía en todo el mundo y reducir la frecuencia de eventos adversos 
vinculados a ella, estableciendo para la cirugía segura un conjunto básico de normas 
de seguridad que puedan aplicarse en todos los Estados Miembros de la OMS a 
través de diez objetivos esenciales: 

1. El equipo operará a la persona correcta en el sitio anatómico correcto.

2. El equipo utilizará métodos para prevenir los daños derivados de la 
administración de la anestesia, al tiempo que protegen a la persona del dolor.

3. El equipo se encontrará preparado para afrontar una eventual pérdida de la 
función respiratoria o del acceso a la vía aérea. 

4. El equipo se preparará eficazmente para el caso de que se produzca una 
pérdida considerable de sangre.

5. El equipo evitará provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas a 
fármacos que pueden suponer un riesgo importante para el paciente. 

6. El equipo utilizará sistemáticamente métodos reconocidos para minimizar el 
riesgo de infección de la herida quirúrgica.

7. El equipo evitará dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida 
quirúrgica. 

8. El equipo guardará e identificará con precisión todas las muestras quirúrgicas. 

9. El equipo se comunicará eficazmente e intercambiará información 
fundamental sobre la persona atendida para que la intervención se 
desarrolle de forma segura.

10. Los hospitales y sistemas de salud públicos establecerán una vigilancia 
sistemática de la capacidad, el volumen y los resultados quirúrgicos. 

Entre las estrategias de seguridad que se planificaron para conseguir estos 
objetivos y con ello mejorar la atención quirúrgica del paciente, destaca la 
utilización del Listado de Verificación de Seguridad Quirúrgica (LVSQ). El 
LVSQ se elaboró además con el objetivo de reforzar las prácticas de seguridad 
y fomentar la comunicación y el trabajo en equipo entre todas las personas que 
integran el equipo quirúrgico.
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El LVSQ es una herramienta sencilla y práctica que puede ser utilizada por 
cualquier equipo quirúrgico del mundo para garantizar de forma eficiente y rápida 
la observancia de medidas preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias que 
aportan beneficios demostrados, como una disminución de las tasas de eventos 
adversos del 11 al 7% y una reducción en la mortalidad de 1,5 a 0,8%, además de 
mejorar el trabajo en equipo y la comunicación136-137.

Alineándose con esta estrategia, Osakidetza incluyó dentro de su programa 
corporativo de Seguridad del Paciente la implantación del Listado de Verificación 
de Seguridad. En septiembre de 2012 se incluyó dentro de Osabide Global un 
LVSQ (tronco común) basado en las recomendaciones de la OMS y previamente 
consensuado con las distintas organizaciones de servicios. 

En el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016 se constató una 
falta de adhesión al LVSQ debido en gran parte a una insuficiente sensibilización 
del personal, sumado a que el LVSQ no se adaptaba a los distintos tipos de cirugía.

El siguiente paso fue la constitución como apoyo a esta línea, de un grupo de 
referencia de “Cirugía Segura” conformado por un grupo multidisciplinar 
de personal experto en este tema y que actúa como soporte de la línea en las 
organizaciones de servicios.

Fruto del consenso y el trabajo de este grupo de referencia se han conseguido los 
siguientes resultados:

• Teniendo como objetivo fundamental impulsar la adherencia al LVSQ, así 
como potenciar su correcta utilización, se elaboró y difundió un documento 
corporativo para estimular la adherencia al LVSQ con recomendaciones 
para fomentar su adecuada utilización denominado: “Propuesta corporativa 
para impulsar la adecuada utilización del listado de verificación de 
seguridad quirúrgica en Osakidetza”.

• Además, se adaptó el LVSQ a los distintos tipos de cirugía concluyendo por 
consenso en un listado para cirugía mayor, otro para cirugía menor y un 
tercero para la intervención de facoemulsificación-aspiración de catarata, por 

lo específico de la intervención y se elaboró el “Manual de aplicación del LVSQ”.

Figura 16. Pantalla del LVSQ en Osabide Global.
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• En el marco de la estrategia 20 20, para facilitar la evaluación y el 
seguimiento de la utilización del LVSQ se diseñó en colaboración con la 
Subdirección de Calidad y Sistemas de Información, un sistema específico 
de explotación de los datos de cumplimentación del LVSQ que permite 
objetivar el avance tanto a nivel de cada organización de servicios como a 
nivel corporativo. 

• Posteriormente, con el propósito de 
ayudar a las organizaciones de servicios 
a reducir el riesgo de error en personas 
que se van a someter a una intervención 
quirúrgica y tras el consenso de los 
grupos quirúrgicos establecidos en las 
organizaciones de servicios, se elaboró el 
“Protocolo para evitar la cirugía en el sitio 
quirúrgico erróneo” que debe ser adaptado 
en cada organización de servicios a sus 
características organizativas.

• Como complemento al protocolo y con 
la finalidad de reforzar su implantación 
se diseñó y divulgó el cartel corporativo 

“Cirugía Segura”.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS 

Para el periodo 2020 – 2030 se plantean los siguientes objetivos:

Objetivo general

Minimizar el riesgo de incidentes de seguridad vinculados a la cirugía. 

Objetivos específicos

1. Perseverar en la correcta utilización del LVSQ en todas las 
organizaciones de servicios que incluyan actividad quirúrgica.

2. Potenciar el seguimiento y la evaluación de la adecuada utilización

del LVSQ en las organizaciones de servicios consolidando los

logros conseguidos.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Protocolo%20para%20evitar%20la%20cirugía%20en%20el%20sitio%20quirúrgico%20erróneo.pdf
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3. Realizar tras su valoración, las adaptaciones del LVSQ a las nuevas 
necesidades que puedan surgir.

4. Promover el marcado del sitio quirúrgico.

5. Desarrollar estrategias dirigidas a garantizar la Seguridad del Paciente 

en el periodo perioperatorio, que comprende el tiempo que transcurre 

antes, durante y después de una intervención quirúrgica. 

6. Garantizar la información y la comunicación entre profesionales. 

7. Valorar la pertinencia de realizar protocolos corporativos que ayuden 

a minimizar el riesgo de error en personas que se van a someter a una 

intervención quirúrgica.

ACCIONES 

En los dos últimos años, el dato cuantitativo global de cumplimentación del LVSQ 

está por encima del 90%. Aunque son datos satisfactorios que hacen suponer que 

está interiorizado que el LVSQ es una de las herramientas que ayudan a aumentar 

la Seguridad del Paciente, sólo será efectivo si se aplica de manera adecuada. 

Para el cumplimiento de los objetivos se plantea desarrollar las siguientes acciones:

• Realizar sesiones de sensibilización dirigidas a profesionales de los servicios 

quirúrgicos sobre la importancia de realizar el LVSQ de manera efectiva. 

• Evaluar la aplicación del LVSQ en cada organización de servicios 

impulsando la observación y el análisis de cada uno de los pasos del LVSQ 

e informando de los resultados a profesionales implicados con el fin de 

favorecer la mejora continua. 

• Para promover el marcado del sitio quirúrgico, cada organización de 

servicios adaptará el “Protocolo para evitar la cirugía en el sitio quirúrgico 

erróneo” a sus características organizativas. 

• Considerando que el traspaso de pacientes está identificado como punto 

crítico de seguridad, se planteará la elaboración de protocolos corporativos 

con el consenso de profesionales implicados en el traslado de pacientes 

desde el área quirúrgica a otras áreas. 

• Impulsar métodos apropiados de comunicación entre profesionales a través 

de formación en habilidades de comunicación y trabajo en equipo.
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES 

• Porcentaje global de personas intervenidas de cirugía programada y 
urgente a las que se les aplica el listado de verificación de seguridad 
quirúrgica (LVSQ).

• Porcentaje de personas intervenidas de cirugía programada a las que se les 
aplica el listado de verificación de seguridad quirúrgica (LVSQ). 

• Porcentaje de personas intervenidas de cirugía urgente a las que se les aplica 
el listado de verificación de seguridad quirúrgica (LVSQ). 

• Porcentaje de servicios quirúrgicos que han realizado sesiones de 
sensibilización sobre la adecuada utilización del listado de verificación de 
seguridad quirúrgica (LVSQ). 

• Porcentaje de servicios quirúrgicos que han realizado autoevaluación, 
mediante observación, sobre la utilización del listado de verificación de 
seguridad quirúrgica (LVSQ).

• Porcentaje de organizaciones que han adaptado el “Protocolo para evitar la 

cirugía en el sitio quirúrgico erróneo” a sus características organizativas.
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L 10 Seguridad en el proceso asistencial 
gestación-parto-puerperio

FUNDAMENTO

El desarrollo de la seguridad en la atención a la mujer y a la recién nacida/recién 
nacido (RN), ha sido y es una prioridad en las Estrategias de Seguridad del Paciente 
de Osakidetza. Durante los periodos 2013–2016 y 2017–2020 así se ha recogido, con 
el objetivo de minimizar acontecimientos adversos relacionados con la atención 
sanitaria a la madre y RN, en los diferentes ámbitos de atención Materno-Infantil.

El impulso de la cultura de seguridad, aprendizaje y aplicación de prácticas seguras 
ha permitido a las organizaciones y a profesionales de los diferentes ámbitos de 
Atención Materno-Infantil seguir detectando las acciones a desarrollar para su 
aplicación corporativa. 

Es de destacar que la tasa de incidencia de EA a nivel europeo relacionada con los 
cuidados obstétricos es del 3,6%138. En la clasificación de las causas más frecuentes 
de ingreso en los hospitales, se constata que el parto es el procedimiento que 
genera el 9,1% de los ingresos hospitalarios a nivel estatal139 y en Osakidetza el 9,4% 
aproximadamente. La tasa de cesáreas en los hospitales de Osakidetza se mantuvo 
en ambos periodos estratégicos en rangos del 12,9-13,5%, coincidiendo con las 
recomendaciones de la Organización Mundial del Salud. Sin embargo, en números 
absolutos se sigue constatando que más de 2.000 mujeres, después de un parto–
cesárea, precisan de la prevención de infección del sitio quirúrgico o cuidados para 
minimizar la infección de la herida quirúrgica. 

Según datos internacionales, los fallos en la comunicación entre profesionales 
constituyen el factor más frecuentemente involucrado en la producción de eventos 
centinela. El trabajo en equipo conduce a la búsqueda de prácticas seguras para 
mejorar la comunicación entre profesionales, con el fin de reconocer y minimizar 

las posibles situaciones de riesgo, relacionadas con la atención a la madre y al RN.

ANTECEDENTES 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016 y en la Estrategia de 
Seguridad del paciente 20 20 de Osakidetza se definieron los procesos gestación, 
parto, puerperio (G.P.P) como ámbitos asistenciales en los que la Seguridad del 
Paciente adquiere gran relevancia, implicando la protección de la seguridad tanto 

de la mujer embarazada como del neonato y neonata.



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

84

Esta línea de acción se centró en un principio en el desarrollo e implantación de 
nuevas tecnologías que permitiesen generar barreras en la cadena de generación de 
incidentes y eventos adversos con repercusión sobre la salud materna y neonatal.

Desde 2014 existe un grupo referente corporativo de seguridad en el proceso 
G.P.P en el que participan matronas/matrones, personal facultativo de ginecología 
y pediatría y de enfermería pediátrica de las áreas asistenciales y de diferentes 
niveles de gestión que realizó un cambio en el enfoque, priorizando: 

• La disminución de la variabilidad de la práctica clínica mediante la 
sistematización y protocolización de procedimientos. 

• La colaboración en el desarrollo del objetivo estratégico para la implantación 
de Osabide Global en Atención Primaria, en el que se incluye el desarrollo 
informático de la historia clínica de la mujer gestante, parto, puerperio y 
atención al RN.

Los profesionales que forman parte del grupo referente corporativo G.P.P durante el 
desarrollo de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2017–2020 establecieron dos 
premisas fundamentales:

Primera premisa: respetar, mantener e impulsar la fisiología del proceso 
de atención al embarazo, parto, puerperio y RN, con el fin de evitar las 
complicaciones generadas por la iatrogenia.

Segunda premisa: garantizar y promover la comunicación para 
minimizar la variabilidad de los mensajes y favorecer la eficacia en la 
transferencia asistencial.

A continuación, se describen las acciones desarrolladas por los diferentes equipos 

de mejora:

ACCIONES 2013–2016

• Elaboración del protocolo de 

Seguridad Clínica en la Atención al 
RN con el objetivo de la no separación 
del bebé de sus padres y/o madres o 
persona delegada. Esta iniciativa fue 
reconocida a nivel estatal como una 
de las mejores ideas en la categoría 
de gestión. 

• Desarrollo de los procedimientos de 
identificación y de custodia del RN.

• Desarrollo del díptico para progenitor/
progenitora/familia “No me dejéis solo”. 

Figura 18. Díptico “No me dejéis solo”.
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• Implantación de la historia clínica informatizada para RN. 

• Generación de equipos multidisciplinares para la elaboración y desarrollo 

de los protocolos de alimentación del RN, atención al RN y atención al 

puerperio, de aplicación corporativa en los ámbitos de Atención Primaria y 

Atención Hospitalaria.

ACCIONES 2017–2020

• Evaluación y revisión del protocolo “Seguridad en la atención al recién 
nacido” y del folleto “No me dejéis solo” (2014). Se incluyen mejoras 
relacionadas con la carta de acogida y el folleto. “No me dejéis solo” se 
traducen a varios idiomas: árabe, inglés, urdu, francés, pakistaní y chino. 

• Desarrollo, validación y aprobación del protocolo “Atención al recién nacido 
sano en el parto-puerperio” en los ámbitos de atención hospitalaria y 
atención primaria. 

• Desarrollo, validación y aprobación del protocolo para la Atención al 
Puerperio en el ámbito hospitalario y protocolo de Atención al Puerperio 
en el ámbito de atención primaria, que recogen los cuidados del puerperio, 
respetando y fomentando la autonomía de la madre.

• Desarrollo, validación y aprobación del protocolo “Alimentación del recién 
nacido” para promocionar, proteger y apoyar el mantenimiento y la duración 
de la lactancia materna por sus beneficios para la salud tanto física como 
emocional, de la madre y RN, respetando la voluntad de la madre.

• Desarrollo, validación y aprobación del protocolo para la ”Atención al parto 
de bajo riesgo en el medio hospitalario”, estableciendo que la atención al 
parto ha de estar centrada en la mujer para optimizar su experiencia. 

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Seguridad%20en%20la%20atenci%c3%b3n%20al%20reci%c3%a9n%20nacido.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Atención%20al%20recién%20nacido%20sano%20en%20el%20parto-puerperio.pdf
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• Despliegue e implantación corporativa de los nuevos protocolos en las 
organizaciones de servicios de Atención Materno-Infantil.

• Con el apoyo institucional del Departamento de Salud y Osakidetza, se 
procedió a la difusión de los protocolos desarrollados para las mujeres 
embarazadas y mujeres que hayan dado a luz.

• Desarrollo, validación y aprobación del protocolo para la Atención al 
parto de emergencia fuera de las áreas de parto, con el fin de disminuir 
la variabilidad de la práctica clínica entre las diferentes organizaciones 
sanitarias y los diferentes niveles de atención (atención primaria, PAC, 
Emergencias, hospitales sin áreas de parto y hospitales con áreas de parto). 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2021 – 2030, se continuará promoviendo 
la seguridad en el proceso asistencial G.P.P manteniendo la creación de equipos 
multiprofesionales con la participación de profesionales con conocimiento 
y experiencia de los servicios de Atención Materno-Infantil de todas las 
organizaciones de Osakidetza, para continuar con el desarrollo de prácticas 
seguras, análisis y gestión del riesgo de forma reactiva o proactiva, detectando las 
oportunidades de mejora y la realización de acciones correctoras. 

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS 

1. Incrementar la Seguridad del proceso asistencial gestación, parto, puerperio y 
RN en un entorno de seguridad para minimizar los posibles eventos adversos 
impulsando y activando la fisiología del proceso gestación, parto, puerperio. 

Figura 19. Protocolos de seguridad del proceso asistencial Gestación-Parto-Puerperio.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Alimentación%20del%20recién%20nacido.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Atenci%c3%b3n%20al%20parto%20de%20bajo%20riesgo%20en%20el%20medio%20hospitalario.pdf
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2. Desarrollar pautas de actuación ante los posibles sucesos adversos 
prenatales, intraparto, posnatales y sucesos centinela que pueden afectar a 
la madre y al bebé. 

3. Garantizar y promover la comunicación entre profesionales. 

4. Desarrollar estrategias para la gestión de eventos adversos graves una vez 
han sucedido (muerte, daño permanente, daño temporal grave) y el apoyo a 
las víctimas de los mismos, familia y profesionales. 

5. Promover la participación de las mujeres y familiares en el proceso de 
seguridad en embarazo, parto, puerperio. 

ACCIONES 

1. Incrementar la Seguridad del proceso asistencial gestación, parto, puerperio y 
RN en un entorno de seguridad para minimizar los posibles eventos adversos 
impulsando y activando la fisiología del proceso gestación, parto, puerperio. 

EMBARAZO 

• Crear, impulsar y mantener el grupo de trabajo del proceso asistencial 
de gestación. 

• Unificar criterios asistenciales en un único protocolo corporativo de 
atención al embarazo normal.

• Despliegue e implantación, evaluación y revisión del protocolo de 
atención al embarazo normal.

PARTO

• Despliegue e implantación del protocolo de la Atención al parto de 
emergencia fuera de las áreas de parto.

• Evaluación y revisión periódica de los protocolos difundidos.

PUERPERIO 

• Evaluar periódicamente el cumplimiento de los protocolos difundidos. 

RN 

• Evaluar periódicamente el cumplimiento del protocolo difundido. 

2. Desarrollar pautas de actuación ante los posibles sucesos adversos prenatales, 
intraparto, posnatales y sucesos centinela que pueden afectar a la madre y 
al bebé140-141.
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• Muerte materna. 

• Muerte fetal.

• Cuerpo extraño en cavidad.

3. Garantizar y promover la comunicación 

• Establecer el calendario de cursos relacionados con la seguridad del 
paciente, habilidades de comunicación y continuar incluyendo en los 
protocolos corporativos los valores de alerta y críticos de las pruebas 
diagnósticas durante el proceso asistencial.

• Desarrollo de procedimientos en los protocolos de actuación para 
garantizar la coordinación y comunicación interniveles, en los ámbitos 
hospitalarios y de atención primaria.

• Aprendizaje compartido entre organizaciones de los eventos adversos 
gestionados en cada organización de Atención Materno-Infantil.

4. Desarrollar estrategias para la gestión de eventos adversos graves una vez han 
sucedido (muerte, daño permanente, daño temporal grave) y el apoyo a las 
víctimas de los mismos, familia y profesionales. 

• Impulsar el reconocimiento entre las personas que integran los equipos 
asistenciales de los errores, incidentes y eventos adversos.

• Promover y garantizar el cumplimiento de las estrategias 
definidas para la gestión de eventos adversos graves (muerte, daño 
permanente, daño temporal grave) y el apoyo a las víctimas de los 
mismos, familia y profesionales.

• Mantenimiento del equipo corporativo del proceso asistencial G.P.P 
(matronas/matrones, personal facultativo de ginecología y pediatría y de 
enfermería de las áreas asistenciales y de diferentes niveles de gestión) 
para continuar garantizando el desarrollo de estrategias y fomento del 
aprendizaje compartido de la cultura de seguridad. 

• Generación de equipos de seguridad multidisciplinares en las áreas 
materno-infantiles para la gestión del riesgo en sus servicios tras la 
detección del evento adverso, investigación, respuesta y derivación si 
procede para su conocimiento y valoración.

• Desarrollar sistemas de verificación para eliminar los riesgos en los 
diferentes procedimientos.

• Identificación de CIE 10 para la gestión del riesgo en historia clínica de la 
mujer y del RN.

• Trabajo en equipo basado en la simulación (distocia de hombros, 

la cesárea urgente, el parto de nalgas, la hemorragia postparto y la 

resucitación neonatal)142.
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• Implementar prácticas seguras en la administración y uso seguro de 

la medicación.

• Uso paquete de medidas (Bundles), conjunto de intervenciones que 

responden a la mejor práctica clínica, basadas en la evidencia, y que 

implementadas todas juntas consiguen un mejor resultado que utilizadas 

individualmente en la hemorragia postparto, los estados hipertensivos 

del embarazo o el tromboembolismo venoso143.  

5. Promover la participación de las mujeres y familiares en el proceso de 

seguridad en embarazo, parto puerperio144:

• Involucrar a las mujeres, familia en la toma de sus decisiones de atención 

médica a través del consentimiento informado, apoyando a las pacientes 

a hacer preguntas acerca de los procedimientos, medicamentos y 

cualquier aspecto de su cuidado.

• Mejorar la comunicación y la relación con las mujeres y con el conjunto 

de la familia sobre las bases de una explicación clara, concisa, honesta y 

oportuna de los riesgos.

• Valoración de las fuentes de información existentes, eventos adversos, centinelas, 

quejas, reclamaciones patrimoniales, sugerencias, reconocimientos….

• Intervenciones en las diferentes etapas del proceso (preparación 

maternal, TV hospitalarias, medios de comunicación…) para promover la 

participación de las mujeres y familiares en el proceso de seguridad G.P.P.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Partos instrumentales.

• Desgarros de 3º y 4º grado.

• Partos por cesárea.

• Tasa de puérperas que presentan infección puerperal.

• Tasa de complicaciones hemorrágicas.

• Tasa de reingresos urgentes tras el parto.

• % de partos eutócicos con episiotomía.

• Tasa de mortalidad materna.

• Tasa de mortalidad neonatal precoz.
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L 11 Seguridad del paciente en los servicios 
de urgencias

FUNDAMENTO

Las características propias de la atención urgente (presión asistencial con picos 

de demanda difícilmente previsibles, necesidad de toma de decisiones rápidas 

y en ocasiones con escasa información sobre los antecedentes personales, 

diversidad de patologías y complejidad de las personas atendidas…), junto a 

otros factores relacionados con los diferentes procedimientos y técnicas, con la 

comunicación y con factores organizativos confieren a los Servicios de Urgencias 

(SU) un mayor riesgo de ocurrencia de incidentes de seguridad145-146. 

Los SU suponen, en la mayoría de los casos, la puerta de entrada al sistema 

sanitario, siendo un servicio receptor de pacientes a la vez que emisor a otras 

unidades o servicios, lo que exige una adecuada coordinación entre los mismos para 

procurar una asistencia lo más segura posible. Por ello, los problemas relacionados 

con la comunicación y coordinación merecen especial atención, pudiendo 

presentarse dificultades tanto con las personas atendidas, ya sea por barreras 

idiomáticas o por su situación clínica (coma, desorientación, etc.) como dentro del 

equipo asistencial, relacionados principalmente con la transmisión de información 

en las transferencias asistenciales, los cambios de turno y las órdenes verbales147-148. 

La incidencia de los eventos adversos (EA) en los servicios de Urgencias 

es difícil de estimar, oscilando entre el 1,3 y el 12% en la bibliografía 

consultada149-152. Los estudios realizados reflejan una realidad parcial, 

infraestimando los incidentes de seguridad que acontecen en los SU. Este hecho 

se debe principalmente a que la mayoría de los estudios son retrospectivos y 

están basados en la revisión de historias clínicas e informes, donde puede que 

no todo esté registrado. Por otra parte, los estudios realizados en personas 

hospitalizadas previamente atendidas en Urgencias sólo tienen en cuenta a 

aquellas que tras una primera atención en el SU son hospitalizadas, omitiéndose 

las que son dadas de alta y que suponen el 80-90% de las personas atendidas en 

urgencias. Existen otras fuentes de información sobre la aparición de incidentes 

de seguridad, como el análisis de las revisitas a Urgencias153. 

De los estudios realizados en nuestro entorno en relación a los incidentes de 

seguridad en el ámbito de los SU se derivan los siguientes resultados:  
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• El estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la 

Hospitalización)3 que analiza los datos recogidos en historia clínica, indica 

que un 0,8% de los eventos adversos detectados en hospitalización se había 

originado en Urgencias. 

• El Estudio sobre Eventos Adversos en Urgencias (EVADUR)152 llevado a 

cabo en 2010 en 21 servicios de urgencias de manera prospectiva puso de 

manifiesto que en el 12% de las personas atendidas en urgencias ocurre 

algún incidente de seguridad. De ellos, el 1,1% de los incidentes no llegan a 

la persona, en el 4,8% de los casos llegan sin causar daño y en el 7,2% de los 

casos tiene repercusiones para ella.  

• El estudio ERIDA (Estudio Regional de Incidentes Relacionados con la 

Atención en Urgencias)154 realizado siguiendo la metodología de los estudios 

ENEAS y EVADUR, arroja resultados similares a este último, al detectar 

algún incidente de seguridad en el 11,9% de las personas atendidas en los SU. 

Con respecto a los factores causales de los incidentes de seguridad y a pesar de 

la disparidad en la clasificación, los más habituales fueron los relacionados con la 

comunicación entre profesionales, con el manejo de la medicación, con los cuidados 

y el diagnóstico. Sin embargo, una característica común a todos los estudios 

relacionados con la Seguridad del Paciente en los SU es el alto grado de evitabilidad 

teórica de los incidentes de seguridad, que se sitúa en torno al 70%. 

Esta aproximación cuantitativa pone de manifiesto la necesidad y oportunidad de 

reducir los incidentes de seguridad en los SU, y por tanto los daños potenciales para 

las personas atendidas. 

ANTECEDENTES 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 de Osakidetza se identificó la 

Seguridad del Paciente en los SU como una de las nuevas líneas a impulsar por 

ser un área con una actividad asistencial específica en la que la probabilidad de 

incidentes de seguridad es alta además de ser una necesidad transmitida por las y 

los profesionales.

La metodología utilizada para el desarrollo de esta línea ha sido:

• Constituir un grupo de trabajo referente para la Seguridad del Paciente en 

los SU en el cual se encuentran representadas todas las organizaciones a 

través de las Jefaturas de Servicio y profesionales de los SU.  
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• Identificar, por parte del grupo referente, las principales áreas de riesgo y 

revisar las iniciativas vigentes en los distintos SU en relación a la Seguridad 
del Paciente. Además, se definió la estrategia para abordar la seguridad en 
los SU priorizando las siguientes áreas de trabajo:

- - Identificación de pacientes.

- - Transferencias de pacientes.

- - Prevención de la infección.

- - Medicación.

- - Triaje.

• Para abordar las áreas definidas se constituyeron subgrupos de trabajo 
multidisciplinares de los SU y fruto del trabajo y consenso de los mismos se 
han elaborado varios documentos de buenas prácticas:

- - “Buenas prácticas en las transferencias del paciente en los Servicios 
de Urgencias”.

- - “Buenas prácticas en prevención de la infección en los Servicios

de Urgencias”.

- - “Buenas prácticas en el sistema de utilización de medicamentos en los 
Servicios de Urgencias”.

Por ello, tras el consenso del grupo referente, las acciones a realizar de manera más 
inmediata antes de abordar nuevos temas en el marco de esta nueva Estrategia 
de Seguridad, se centrarán en la difusión e implantación de las recomendaciones 

recogidas en los documentos elaborados. 

Figura 20. Protocolos de buenas prácticas en los Servicios de Urgencias.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/BBPP%20TRANSFERENCIAS%20DEL%20PACIENTE%20EN%20URGENCIAS.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/BBPP%20PREVENCIO%cc%81N%20DE%20LA%20INFECCIO%cc%81N%20EN%20URGENCIAS.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/BBPP%20MEDICAMENTOS%20EN%20URGENCIAS.pdf
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DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS 

Objetivo general

Promover y reforzar estrategias dirigidas a mejorar la Seguridad del Paciente en 
los SU con enfoque corporativo.

Objetivos específicos

1. Disponer de una estrategia corporativa para impulsar la Seguridad del 
Paciente en los SU.

2. Promover la notificación de incidentes de seguridad y el análisis de los 
mismos estableciendo e implantando acciones de mejora.  

3. Desplegar las recomendaciones realizadas en los documentos de BB.PP. 
elaborados y fomentar el desarrollo de nuevas prácticas seguras.  

4. Garantizar y potenciar la comunicación y coordinación entre profesionales.

5. Realizar un abordaje integral y multidimensional de pacientes mayores 
en los SU para garantizar que su asistencia sea segura y adecuada a sus 
necesidades. 

6. Abordar las derivaciones de pacientes desde y hacia los SU.

7. Revisar y en su caso adecuar circuitos en base a la demanda asistencial.

ACCIONES 

Entre las acciones o aspectos clave a desarrollar para la consecución de los objetivos 
propuestos se encuentran: 

• Liderar y mantener el grupo referente de la línea de acción. 

• Definir la Estrategia para impulsar la Seguridad en las áreas de urgencias. 

• Difundir los documentos de BB.PP. elaborados garantizando su conocimiento 
por parte del conjunto de los profesionales de los SU.

• Implantar las recomendaciones definidas para homogeneizar los procesos y 
minimizar los riesgos, consensuando y estableciendo en cada SU el plan
de trabajo. 

• Evaluar la implantación de las recomendaciones de prácticas seguras propuestas.

http://BB.PP
http://BB.PP
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• Disponer de un equipo de Seguridad del Paciente / Referente de Seguridad 
en cada SU. Impulsar y reconocer el liderazgo de los profesionales.

• Promover la formación continuada. Recoger y transmitir las necesidades de 
formación del personal de los SU.

• Desarrollar acciones dirigidas a mejorar y potenciar la comunicación entre 
profesionales, además de entre profesionales y pacientes, así como en las 
transferencias asistenciales.

• Revisar los sistemas de clasificación de pacientes (triaje), elaborando 
recomendaciones para su mejora.

• Establecer canales de colaboración entre los servicios de Farmacia y los 
SU que permitan trabajar de manera conjunta iniciativas destinadas a 
mejorar la Seguridad del Paciente con respecto al sistema de utilización 
de medicamentos.  

• Desarrollar una estrategia específica para la atención de pacientes 
mayores en los SU, abordando aquellos aspectos que van más allá de la 
valoración orientada al motivo de consulta.

• Realizar un análisis de las principales causas de saturación de cada SU para 

poder diseñar medidas de mejora específicas y factibles.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

Indicadores generales de Seguridad del Paciente 

• Porcentaje de organizaciones que cuentan con una persona referente de 
seguridad en los servicios de Urgencias o bien al menos un profesional 
del servicio de Urgencias forma parte de la Comisión de Seguridad de 
su Organización.

• Número de incidentes de seguridad del servicio de Urgencias notificados. 

• Porcentaje de incidentes analizados y con propuesta de acciones de mejora.

• Porcentaje de acciones de mejora implantadas.

Indicadores de Seguridad del Paciente relacionados con el sistema de 
utilización de medicamentos  

• Número de sesiones de difusión del documento “Buenas Prácticas en el sistema 
de utilización de medicamentos en los servicios de Urgencias” realizadas.



95

• Porcentaje de profesionales que conocen el documento “Buenas 
Prácticas en el sistema de utilización de medicamentos en los servicios 
de Urgencias”.

• Porcentaje de organizaciones que cuentan con la colaboración de personal 
facultativo de farmacia en el servicio de Urgencias para mejorar la 
seguridad en las distintas fases del proceso de medicación.

• Porcentaje de organizaciones que han cumplimentado el cuestionario de 
autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización del medicamento 
en los servicios de Urgencias.

• Número de sesiones de formación impartidas en los servicios de Urgencias 
sobre el sistema de prescripción electrónica de Osakidetza al personal en 
formación, así como al resto de profesionales que prescriben.

Indicadores de Seguridad del Paciente relacionados con prevención de 
la infección  

• Número de sesiones de difusión del documento “Buenas Prácticas en 
prevención de la infección en los servicios de Urgencias”. 

• Porcentaje de profesionales que conocen el documento “Buenas Prácticas 
en prevención de la infección en los servicios de Urgencias”. 

• Porcentaje de organizaciones en las que el servicio de Urgencias cuenta 
con un protocolo de atención específico ante el potencial incremento de la 
demanda asistencial por patología respiratoria.

Indicadores de Seguridad del Paciente relacionados con transferencias 
de pacientes

• Porcentaje de profesionales que conocen el documento “Buenas Prácticas 
en transferencias del paciente en los servicios de Urgencias”. 

• Porcentaje de servicios de Urgencias que cuentan con protocolos 
consensuados con otros servicios del hospital (hospitalización, UCI, 
quirófano, etc.) para la adecuada transferencia de pacientes (física y 
de información).

• Porcentaje de servicios de Urgencias en las que se ha consensuado un 
protocolo con la Red de Transporte Sanitario Urgente (RTSU) para la 
adecuada transferencia de pacientes, incluyendo la transferencia física y 
de información.

• Porcentaje de personas atendidas correctamente identificadas (con el 
brazalete de identificación corporativo).
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L 12 Seguridad del paciente en emergencias

FUNDAMENTO

Desde la publicación del informe “To err is human” en 1999, que puso de manifiesto 

el alcance de los incidentes de seguridad derivados del proceso asistencial, la 

Seguridad del Paciente se ha convertido en un elemento clave en todos los ámbitos 
sanitarios. Así, los servicios de emergencias, como uno de los niveles asistenciales 
que conforman el sistema sanitario, deben procurar una atención libre de daños, 
todo un desafío si tenemos en cuenta la suma de factores que pueden contribuir a la 
aparición de incidentes de seguridad en su contexto. 

Los servicios de Emergencias están conformados por la suma de diferentes 
recursos que abarcan el manejo de pacientes en la actuación inicial por parte del 
centro coordinador, en el escenario de atención y en la transferencia de pacientes 
a otro nivel asistencial. Por ello, para abordar la Seguridad del Paciente en este 
ámbito hay que contemplar los servicios de emergencias desde una visión global de 
su funcionamiento y considerar la coordinación e integración de los distintos niveles 
de atención sanitaria y de sus profesionales como aspectos fundamentales para el 
éxito del proceso asistencial.

La asistencia sanitaria en urgencias y emergencias extrahospitalarias presenta 
una serie de características específicas que la definen. En primer lugar, puede 
citarse la complejidad intrínseca de la atención a pacientes en situación crítica y a 
patologías tiempo-dependientes, donde las decisiones diagnósticas y terapéuticas 
deben tomarse con rapidez en personas habitualmente desconocidas para el 
personal. Además, confluyen diversidad de patologías y procesos a los que hacer 
frente, un elevado nivel de interrelación entre profesionales, una práctica de 
procedimientos de diferentes tipos y el empleo de medicaciones de alto riesgo, 
elementos conocidos como las principales condiciones latentes favorecedoras de 
la aparición de eventos adversos145. 

Otro elemento diferenciador de los servicios de Emergencias es su entorno 
de actuación, en ocasiones desfavorable, al ser ajeno a los centros sanitarios y 
presentar una gran variabilidad (domicilios, vía pública, recintos cerrados, etc.) 
que ha de tenerse en cuenta para el acceso, atención y evacuación de pacientes. Las 

condiciones climatológicas, de luz y ruido son cambiantes y no siempre facilitadoras 

y la presencia de transeúntes o familiares pueden ayudar, pero en ocasiones 

entorpecer la labor de Emergencias. También en relación con el escenario de 
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actuación es fundamental considerar los riesgos derivados del entorno en el que se 

desarrolla la asistencia, así como la posible colaboración con profesionales de otros 
ámbitos (bomberas y bomberos, policía etc.), presentes y necesarios en muchas de 
las actuaciones de Emergencias. 

La complejidad de los procesos a los que se enfrentan los servicios de Emergencias 
y sus escenarios de atención implican un gran reto para el personal de estas 
unidades al intervenir toda una serie de factores que confieren a este servicio 
un mayor riesgo de que se generen incidentes de seguridad. Por ello, dadas las 
situaciones de alto riesgo en las que estas unidades han de desarrollar su labor, 
deben contemplarse las habilidades no técnicas (habilidades cognitivas, sociales 
y de recursos personales) como complemento de las habilidades técnicas y 
la simulación como base para capacitar al equipo en las mismas en pro de la 
Seguridad del Paciente155-156.

La mayoría de los estudios epidemiológicos en relación con la Seguridad del 
Paciente se centran en el ámbito hospitalario y, en menor medida, en Atención 
Primaria. A nivel estatal se dispone de datos epidemiológicos de estos dos ámbitos 
y de otros específicos como las urgencias hospitalarias y las unidades de cuidados 
intensivos que nos acercan a la magnitud del problema en nuestro entorno, 
siendo una característica común a todos ellos el alto porcentaje de evitabilidad 
de incidentes, estimado desde el 43% al 70%3,4,152. En relación a las urgencias y 
emergencias extrahospitalarias, los estudios para determinar la frecuencia y 
tipología de los incidentes de seguridad son escasos a nivel nacional, y los realizados 
en el ámbito internacional157 no son fácilmente extrapolables debido a la diferente 
estructura y organización asistencial. 

A nivel internacional, una de las principales publicaciones que aborda la Seguridad 
del Paciente en el ámbito de Emergencias158 relaciona los incidentes de seguridad 
fundamentalmente con la calidad del juicio clínico derivada de la formación del 
personal y su entrenamiento, con la medicación, con la intubación endotraqueal in 
situ y con la seguridad de los dispositivos móviles de transporte.  

En nuestro entorno159, un estudio en el que se analizan las notificaciones realizadas 
por profesionales de Emergencias, determina una tasa de notificación de incidentes 
del 0,5%. El 74,7% de los incidentes notificados supusieron daño para la persona 
atendida. El 37,6% de los problemas estuvieron relacionados con el centro 
coordinador de urgencias, el 13,4%, con el transporte, el 10,8%, con el vehículo, y el 
8,8%, con problemas de comunicación. El 70% de los sucesos adversos notificados 
conllevaron un retraso en la asistencia sanitaria. Los notificantes consideraron que 
el 88,1% de los incidentes eran evitables. 

Pese a las dificultades existentes para conocer la magnitud del problema de los 

incidentes de seguridad en el ámbito de Emergencias, parece razonable pensar 
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que dadas las características de su atención (urgencia, gravedad, escenario de 

atención, trabajo en equipo, etc.), existe una mayor probabilidad de ocurrencia de 

incidentes de seguridad con respecto a otros ámbitos sanitarios, en línea con una de 
las conclusiones del estudio EVADUR152, al determinar que aquellas personas que 

fueron llevadas a urgencias por un sistema medicalizado (tipo 061/112) y/o mediante 

traslado interhospitalario presentaron un mayor porcentaje de incidentes de 

seguridad que las que acudieron por medios propios. 

Por lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el interés mostrado por el 
conjunto de profesionales de los servicios de Emergencias en lo referente a mejorar 

la Seguridad del Paciente en su entorno de trabajo se incluye como una línea a 

desarrollar en esta nueva Estrategia.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

Abordar la Seguridad del Paciente en Emergencias desarrollando estrategias 

específicas enfocadas a la reducción de incidentes de seguridad derivados de 

la asistencia.

Objetivos específicos

1. Disponer de una estrategia corporativa para impulsar y mejorar la 

Seguridad del Paciente en el servicio de Emergencias teniendo en cuenta 

tanto la sistemática de trabajo como las características que definen su 

proceso de atención.

2. Establecer un plan de gestión de riesgos para el análisis y la definición de 

los puntos críticos de seguridad en el ámbito de Emergencias.

3. Fomentar la formación como paso previo para promover la cultura

de seguridad. 

4. Impulsar el desarrollo de prácticas seguras encaminadas a reducir la 

probabilidad de ocurrencia de incidentes de seguridad e identificar 

barreras que ayuden a prevenirlos.

5. Mejorar y potenciar la comunicación y el trabajo en equipo entre 

profesionales.
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ACCIONES

• Conformar y coordinar un equipo de trabajo referente de la línea, integrado 
por un grupo multidisciplinar de personas expertas en Emergencias. 

• Detectar las áreas de mayor riesgo y, en base a las mismas, definir la 
estrategia a seguir con el fin de impulsar programas específicos para 
promover y mejorar la Seguridad del Paciente en el área de Emergencias.

• Establecer barreras para prevenir situaciones adversas que puedan 
desencadenar incidentes de seguridad una vez definidos los puntos críticos 
de seguridad.

• Fomentar la notificación y el análisis de los incidentes de seguridad por parte 
de profesionales, lo que permitirá identificar problemas, analizar sus causas 
y desarrollar acciones de mejora que prevengan o disminuyan su repetición. 

• Gestionar de manera integral los eventos adversos, minimizando su impacto 
tanto en pacientes y familias, como en el personal y la propia organización, 
favoreciendo el aprendizaje derivado de los mismos. 

• Impulsar el desarrollo de prácticas seguras sobre las diferentes áreas del 
proceso asistencial en Emergencias, pudiendo citarse entre ellas:

- - La identificación de pacientes, valorando los sistemas de identificación 
en Emergencias y desarrollando recomendaciones sobre su utilización.

- - Situaciones de Incidentes con Múltiples Víctimas. 

- - La seguridad en el sistema de utilización de medicamentos. 

- - La atención a patologías tiempo-dependientes. 

- - Transferencias asistenciales y coordinación con el resto de niveles 
asistenciales (urgencias hospitalarias, atención primaria, etc.).

- - La ubicación real de la urgencia - Movilizaciones erróneas de ambulancias.

• Detectar necesidades de formación específicas, así como potenciar la 
simulación sobre el manejo de técnicas y procedimientos para la adquisición 
de habilidades técnicas y no técnicas.

• Promover la comunicación entre los equipos de forma efectiva durante 
las transferencias de pacientes en los diferentes momentos de la 
continuidad asistencial.

• Establecer sistemas seguros, claros y estandarizados para la transmisión y el 

registro de la información (especialmente la no presencial).
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES 

• Porcentaje de profesionales del servicio de Emergencias que han realizado el 
“Curso básico sobre Seguridad del Paciente”.

• Número de incidentes de seguridad notificados correspondientes a Emergencias. 

• Porcentaje de incidentes analizados y con propuesta de acciones de mejora.

• Porcentaje de acciones de mejora implantadas. 

• Porcentaje de profesionales de Emergencias que han realizado el curso de 
“Intervención con segundas y terceras víctimas en el ámbito de la Seguridad 
del Paciente”.

• Porcentaje de organizaciones con las que Emergencias ha consensuado 
un protocolo para la adecuada transferencia de pacientes, incluyendo la 
transferencia física y de información.

• Porcentaje de personas atendidas correctamente identificadas.

• Porcentaje de movilizaciones erróneas de ambulancias.
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L 13 Seguridad del paciente vinculada
 a cuidados

FUNDAMENTO

Para el abordaje de los procesos relacionados con la atención y cuidados de las 

úlceras por presión (UPP) y de las caídas, Osakidetza dispone de un sistema 
protocolizado, que incluye procedimientos de diversas técnicas, recomendaciones 
al alta hospitalaria, protocolos de prevención y cuidados de úlceras por presión, 
protocolos de valoración y prevención del riesgo de caídas, planes de cuidados 
estandarizados, etc. Así mismo, incluye el registro e implementación en las 
herramientas de enfermería de la historia clínica electrónica, con un sistema de 
evaluación incorporado.

En su cultura de mejora continua, se ha ido revisando y actualizando este sistema 
en función de los resultados obtenidos, del aprendizaje y de las nuevas necesidades 
surgidas en el marco de las líneas estratégicas y objetivos planteados en los 
sucesivos Planes Estratégicos.

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013–2016 y en la Estrategia de 
Seguridad del Paciente 20 20, dando continuidad a ambos procesos, se tuvo 
en cuenta para su desarrollo que las UPP son uno de los eventos adversos con 
mayor margen de evitabilidad y las caídas durante la hospitalización continúan 
representando un desafío para los sistemas sanitarios.

Las UPP constituyen la complicación más prevenible y tratable que puede 
presentar cualquier persona encamada. Su aparición está ligada a la Seguridad 
del Paciente y a los cuidados proporcionados por el personal de enfermería, 
representando un grave problema no sólo para la persona atendida, sino también 
para su familia y para todo el sistema160.

El riesgo de sufrir una caída aumenta de manera importante durante el ingreso 
hospitalario, tanto por los factores intrínsecos de la persona, deterioro físico, 
confusión mental, etc. como por factores extrínsecos vinculados al propio ingreso 

(entorno desconocido, dispositivos, factores ambientales, etc.). Las caídas durante 

el ingreso hospitalario se asocian con un aumento de la utilización de servicios 

de salud, incluyendo el aumento de la duración de la estancia hospitalaria, y 

de los traslados a centros de media y larga estancia e institucionalización en 

residencias161. Se ha estimado que casi un tercio de las caídas se pueden prevenir.
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ANTECEDENTES

En el periodo 2014 – 2015 se comenzó el despliegue de las iniciativas corporativas 

PEU-UPP Adi!162 (Preziozko Eragindako Ultzerak – Úlceras Por Presión Adi!) 
y Caídas (Eroriko Ez163). Para el desarrollo de los objetivos se tuvo en cuenta el 
valor de las diferentes buenas prácticas desarrolladas en cada organización de 
servicios en torno a la gestión de las UPP y caídas, el análisis de sus posibilidades 
de extensión corporativa y el despliegue de aquellas prácticas susceptibles de ser 
aplicadas en el conjunto de Osakidetza. 

En ambos procesos se tuvieron en cuenta cuatro componentes de intervención 
diferenciados pero relacionados entre sí:

1. Componentes organizativos: como son las políticas, protocolos y 
procedimientos, los procesos de evaluación, la formación y la continuidad 
del cuidado.

2. Valoración del riesgo mediante herramientas validadas.

3. Optimización de los cuidados.

4. Coordinación de los cuidados entre ámbitos asistenciales e instituciones, 
favoreciendo la comunicación y el aprendizaje conjunto.

El desarrollo de estas iniciativas dio lugar a la implantación de una batería 
de buenas prácticas que responden a cada uno de estos aspectos, basadas en 
experiencias previas llevadas a cabo en cada organización de servicios y teniendo 
en cuenta las peculiaridades de cada ámbito asistencial (Atención Especializada, 
Atención Primaria, Salud Mental y Emergencias).

La metodología de desarrollo de la iniciativa se basó en el consenso de todas 
las organizaciones de servicios, creando un grupo específico de trabajo con 
representación de todas las organizaciones implicadas en estos procesos. En el 
grupo se elaboraron diferentes documentos de consenso y sus miembros han 
actuado a la vez como referentes en sus organizaciones para la implantación de las 
medidas acordadas en el seno de la iniciativa. Fruto del esfuerzo de ese grupo de 
trabajo son las siguientes medidas:

ACCIONES 2014–2017

• Planificación de la iniciativa corporativa para ambos procesos.

• Generación del equipo corporativo para el desarrollo de la Guía UPP y 
Protocolo de Caídas.

• Guía de Actuación para la Prevención y Cuidados de las Úlceras 

por Presión. Desarrollo, difusión, despliegue e implantación en las 

organizaciones (2017).
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• Protocolo para la Prevención de Caídas. Desarrollo, difusión, despliegue e 
implantación (2017). 

• Elaboración de folletos corporativos “Presioak Eragindako Ultzerak” 

y “Lagundu Erorikoak Ekiditen” para la prevención y educación para 

pacientes y personas cuidadoras.

ACCIONES 2017–2020 

• Seguimiento de la implantación y del desarrollo corporativo de la iniciativa 
PEU-UPP Adi!

• Evaluación continuada de los datos de incidencia UPP.

• Seguimiento de la implantación y desarrollo de la iniciativa Eroriko Ez.

• Evaluación continuada de los datos de incidencia de caídas.

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30, las buenas prácticas asociadas 
a los cuidados se impulsarán para fomentar la cultura de seguridad, aprendizaje 

y minimización de los posibles eventos adversos relacionados con la incidencia y 

prevalencia de úlceras por presión y caídas en los pacientes atendidos en Osakidetza.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES 

Los indicadores de medición para su seguimiento y evaluación anual, se continuarán 

valorando en cada organización de servicios para su cumplimiento en el Contrato 
Programa del Departamento de Salud, así como a nivel corporativo y son los que se 
describen a continuación: 

• Porcentaje de personas hospitalizadas a las que se ha realizado valoración 
del riesgo de desarrollar UPP. 

• Existencia en la organización de un estudio de prevalencia anual de úlceras 
por presión.	

• Porcentaje de úlceras detectadas a través del estudio de prevalencia anual 
y no declaradas en Osanaia.

• Tasa de incidencia de úlceras por presión de origen intrahospitalario de 
categoría II o superior en base a estancias, declaradas a través de Osanaia.

• Tasa de incidencia de caídas intrahospitalarias en base a estancias, 

declaradas a través de Osanaia. 
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L 14 Buenas prácticas asociadas a la 
utilización de medicación

FUNDAMENTO

Los eventos adversos debidos a errores de medicación son un serio problema de 
Salud Pública con importantes repercusiones desde el punto de vista humano, 
asistencial y económico. 

Un estudio realizado en Reino Unido estima que anualmente se producen en el 
National Health Service 237 millones de errores de medicación, de los cuales 
el 28% ocasiona daño a la persona164-165. Estos ocurren en todas las etapas del 
proceso de medicación (prescripción, transición, dispensación, administración y 
monitorización) y en todos los ámbitos asistenciales (atención primaria, atención 
hospitalaria y centros sociosanitarios).

Los resultados de diversos estudios epidemiológicos desarrollados a nivel 
nacional, han mostrado cómo los errores de medicación constituyen un porcentaje 
significativo de los eventos adversos detectados. En el estudio ENEAS3, el 37,4% de 
los eventos adversos detectados en pacientes en hospitalización estaba relacionado 
con la medicación y de ellos un 34,8 % se consideraron evitables. El estudio APEAS4 
muestra que los errores de medicación representan el 47,8% de los eventos adversos 
detectados en personas atendidas en Atención Primaria. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que todos los errores de 
medicación son potencialmente prevenibles y que se pueden reducir o evitar 
mejorando los sistemas y las prácticas en medicación, incluyendo la adquisición, 
prescripción, preparación, dispensación, administración y monitorización/
seguimiento. En el año 2017 la OMS lanza “El tercer reto mundial para la seguridad 
del paciente: medicamentos sin daños” (The Third Global Patient Safety Challenge: 
Medication Without Harm), una iniciativa global dirigida a reducir los errores de 
medicación y el daño asociado a éstos. En ella recomiendan establecer actuaciones 
de mejora de la seguridad en tres áreas prioritarias: las situaciones de alto riesgo, la 
polimedicación inapropiada y las transiciones asistenciales166.

Uno de los principales factores que contribuye a las situaciones de alto riesgo son 
los factores relacionados con la medicación167. Aunque prácticamente cualquier 
medicamento tiene el potencial de causar efectos indeseables, hay algunos que 
son más proclives a causar daños graves o incluso mortales cuando se utilizan 
incorrectamente. A éstos se les conoce como “medicamentos de alto riesgo”168. 

La mayoría de los errores de medicación asociados a eventos adversos graves están 
relacionados con la utilización de un número limitado de fármacos, por lo que se 
considera conveniente centrar en ellos las intervenciones de mejora169. El Institute 
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for Safe Medication Practices (ISMP) estableció una lista de los medicamentos 
considerados de alto riesgo en los hospitales, que constituye la lista de referencia 
utilizada mundialmente y que ha sido actualizada posteriormente y adaptada a los 
medicamentos disponibles a nivel estatal170. 

Los “medicamentos de alto riesgo” son objetivos prioritarios de las recomendaciones 
o estrategias de mejora de la seguridad clínica de diferentes organismos y agencias 
a nivel internacional y nacional. 

En nuestro país, el Plan de Calidad para el sistema Nacional de Salud estableció 
ya en 2007 un documento de buenas prácticas para mejorar la seguridad de los 
medicamentos de alto riesgo171. Junto con el ISMP elaboraron un “Cuestionario de 
autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en 
los hospitales”, una herramienta de ayuda a los hospitales para evaluar la seguridad 
de sus sistemas de utilización de los medicamentos, familiarizar al personal 
sanitario con las prácticas de mejora de la seguridad de medicamentos e identificar 
oportunidades de mejora de cara a establecer programas de actuación172. 

En 2019 se publicó una adaptación de este cuestionario al ámbito de las Unidades 
de Cuidados Intensivos, que por sus características son áreas con un especial 
riesgo de que se produzcan errores de medicación y de que estos errores causen 
eventos adversos a las personas atendidas, el “Cuestionario de autoevaluación de la 
seguridad del uso de los medicamentos en los Servicios de Medicina Intensiva”173. 
Un reciente estudio realizado con el objeto de conocer el grado de implantación 
de prácticas seguras con los medicamentos en estos servicios e identificar 
oportunidades de mejora recoge un bajo grado de implantación de numerosas 
prácticas seguras efectivas que sería preciso abordar para reducir los errores de 
medicación en pacientes en situación crítica174.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015 – 2020 
incluye las prácticas clínicas seguras como una de sus líneas estratégicas y dentro 
de ellas el objetivo de promover el uso seguro de medicamentos12. 

Es fundamental seguir abordando los aspectos clave de la seguridad en el proceso 
de medicación, que se resumen en la adecuada prescripción y valoración del 
riesgo, la revisión de la medicación, la dispensación, preparación y administración, 
comunicación e implicación de la persona atendida, y la conciliación de la 

medicación en las transiciones asistenciales.

ANTECEDENTES

Dada la trascendencia de los errores relacionados con la medicación en el proceso 

asistencial y de forma específica de los derivados de la utilización incorrecta de 
los “medicamentos de alto riesgo”, en el año 2010 Osakidetza puso en marcha la 
“Campaña de reducción de 10.000 eventos adversos”, en el marco de la cual se 
abordó la utilización de diversos medicamentos de alto riesgo. 
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Dando continuidad a esta iniciativa, en la Estrategia de Seguridad del Paciente 
2013–2016 se incluyó la línea de acción “Buenas prácticas asociadas a la utilización 
en medicación”, dirigida a los “medicamentos de alto riesgo” y priorizando cuatro 
grupos de medicamentos de la lista del ISMP en base a su potencial gravedad 
y a su frecuencia de utilización: Anticoagulantes orales, Insulinas, Potasio 
intravenoso y Citostáticos.

El objetivo que se planteó fue definir buenas prácticas en todas y cada una de 
las etapas del proceso de utilización de los mismos y difundir las mismas a nivel 
corporativo, contribuyendo así a promover el mayor nivel de seguridad en el uso de 
estos medicamentos en las organizaciones sanitarias de Osakidetza.

Para este desarrollo se formaron grupos de trabajo multidisciplinares en el seno 
de los cuales se identificaron los puntos críticos en las distintas etapas del proceso 
de utilización de estos fármacos y las potenciales mejoras susceptibles de ser 
incorporadas. A partir de esta reflexión se han consensuado recomendaciones de 
buenas prácticas en la utilización de estos medicamentos.

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 se ha dado continuidad al 
trabajo que se había iniciado con la estrategia anterior. Fruto de todo este trabajo 
ha sido la elaboración de dos documentos de buenas prácticas en relación a las 
insulinas y al potasio intravenoso, que se han difundido y puesto a disposición en 

la intranet de Osakidetza. 

Figura 21. Protocolos de buenas prácticas asociadas al uso de medicación.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Buenas%20prácticas%20asociadas%20a%20la%20administración%20de%20medicación%20-%20insulinas.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/Recomendaciones%20de%20buenas%20prácticas%20en%20el%20uso%20de%20potasio%20intravenoso.pdf
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DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

Incrementar la seguridad del paciente con un uso seguro de los medicamentos.

Objetivos específicos

1. Incrementar la seguridad asociada a la utilización de los medicamentos de 
alto riesgo priorizados.

2. Promover la autoevaluación sobre la seguridad en el uso de medicamentos 
en los hospitales. 

ACCIONES

1. Incrementar la seguridad asociada a la utilización de los medicamentos 
de alto riesgo priorizados

• Buenas prácticas en la utilización de potasio intravenoso e insulinas:

- - Reforzar la difusión en las organizaciones de servicios de los 
documentos de buenas prácticas desarrollados en relación a la 
utilización de potasio intravenoso e insulinas.

- - Potenciar la implementación de estas buenas prácticas y el desarrollo 
en las organizaciones de servicios. 

- - Establecer un seguimiento de esta implementación.

• En relación con el grupo de anticoagulantes orales:

- - Actualizar y consensuar con el grupo de trabajo el documento de 
buenas prácticas en anticoagulación oral.

- - Finalizar el desarrollo de la “Guía de información al paciente con 
tratamiento anticoagulante oral” y del tríptico de “Recomendaciones al 
paciente con tratamiento anticoagulante oral”. 

- - Difundir en las organizaciones de servicios estas recomendaciones.

- - Potenciar la implementación de las mismas.

- - Establecer un seguimiento de la implementación.

• Con respecto al grupo de citostáticos las acciones que se plantean son:

- - Retomar el desarrollo del documento de buenas prácticas, incorporando 
todos los avances y mejoras que se hayan producido en relación con la 
prescripción, dispensación y administración de citostáticos.
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- - Difundir en las organizaciones de servicios estas recomendaciones.

- - Potenciar la implementación de las mismas.

- - Establecer un seguimiento de la implementación.

• Valorar la priorización de nuevos grupos de medicamentos de alto riesgo.

2. Promover la autoevaluación sobre la seguridad en el uso de medicamentos 
en los hospitales 

Los cuestionarios de autoevaluación sobre la seguridad en el uso de medicamentos, 
son herramientas de ayuda que permiten a los hospitales identificar oportunidades 
de mejora, planificar prácticas seguras y efectuar un seguimiento de los avances. 

• Promover la utilización en todas las organizaciones del “Cuestionario 
de autoevaluación sobre la seguridad del sistema de utilización de los 
medicamentos en los hospitales” (ISMP).

• Promover la utilización en todas las organizaciones del “Cuestionario 
de autoevaluación de la seguridad del uso de los medicamentos en los 
Servicios de Medicina Intensiva” (ISMP).

• Establecer un grupo de trabajo multidisciplinar y multicéntrico para, 
a partir de las autoevaluaciones realizadas, analizar y valorar las 
oportunidades de mejora identificadas y plantear recomendaciones de 
buenas prácticas.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Proporción de organizaciones con implementación de “buenas prácticas” 
como estrategia para la prevención de errores en la administración de 
potasio intravenoso.

• Proporción de organizaciones con implementación de “buenas prácticas” como 
estrategia para la prevención de errores en la administración de insulinas.

• Proporción de organizaciones con implementación de “buenas prácticas” 
como estrategia para la prevención de errores en la administración de 
anticoagulantes orales.

• Proporción de organizaciones con implementación de “buenas 
prácticas” como estrategia para la prevención de errores en la 
administración de citostáticos.

• Proporción de organizaciones que han realizado autoevaluación de la 
seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales. 

• Proporción de organizaciones que han realizado autoevaluación de la seguridad 

del uso de los medicamentos en las Unidades de Cuidados Intensivos.



109

L 15 Buenas prácticas en pacientes 
hospitalizados en riesgo de desnutrición

FUNDAMENTO

El estado nutricional influye en la evolución clínica de las enfermedades y en la 

calidad de vida de las personas. La guía de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica 

y Metabolismo (ESPEN)175 define la malnutrición como el estado resultante de la falta 

de ingesta o admisión de nutrientes que conduce a una alteración en la composición 

corporal y en la masa celular corporal, y conlleva una disminución de las funciones 

físicas y mentales y la alteración en la evolución clínica de las enfermedades.

Un estado nutricional deficiente disminuye el peso corporal y la masa muscular, 

incrementa la susceptibilidad para contraer infecciones, dificulta la cicatrización, 

incrementa el riesgo de complicaciones y de desarrollar úlceras por presión, 

prolonga el tiempo de estancia hospitalaria, aumenta la tasa de reingresos, y 

aumenta la morbimortalidad con un incremento en los costes de la asistencia176.

La desnutrición en pacientes que se encuentran en hospitalización es el resultado 

de una compleja interacción entre la propia enfermedad, los procesos de 

diagnóstico y tratamiento y las características intrínsecas al ámbito hospitalario.

Ya en 2003, el Consejo de la Unión Europea en la Resolución sobre Alimentación 

y Cuidado Nutricional en los hospitales determinaba la importancia de la 

desnutrición en los hospitales, así como del establecimiento de medidas 

dirigidas a su prevención y tratamiento177. En este marco, la estrategia sanitaria 

de la Unión Europea “Together for health: a Strategic Approach for the EU 

2008–2013”, incluyó entre sus líneas estratégicas el desarrollo de acciones 

para luchar contra la desnutrición relacionada con la enfermedad178. Entre 

las recomendaciones de la Declaración de Praga de junio de 2009 relativa al 

problema de la Desnutrición en Europa, se incluía la necesidad de sistematizar 

el cribado nutricional como uno de los pasos esenciales para combatir la 

desnutrición en todos los niveles asistenciales179,180.

La desnutrición en pacientes que se encuentran en hospitalización continúa siendo un 

problema sanitario cuya prevalencia, según los estudios, oscila entre el 30 y 60%181-184. 

En el estudio PREDyCES (Prevalencia de la Desnutrición Hospitalaria y Costes 

Asociados en España)183, un 23% de las personas ingresadas estaban en riesgo de 

desnutrición, siendo las ≥70 años las que presentaban un mayor riesgo nutricional.
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Es fundamental establecer una asistencia multidisciplinar que prevenga el deterioro 

del estado nutricional de las personas ingresadas185. A nivel europeo, países 
como Dinamarca, Holanda o Reino Unido han desarrollado planes estratégicos 
para luchar contra la desnutrición, con el desarrollo e implantación de guías y el 
establecimiento de programas de cribado nutricional186-188. 

La Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y representantes 

de otras sociedades científicas, desarrollaron en 2011 el informe “Consenso 

Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutrición hospitalaria en España” con el 

objeto de establecer recomendaciones para facilitar la toma de decisiones189. 

ANTECEDENTES

En Osakidetza, algunas organizaciones de servicios venían desarrollando acciones o 

proyectos para el abordaje de la desnutrición durante la hospitalización190. También 
se desarrolló una guía de recomendaciones para el manejo de la nutrición en 
pacientes con úlceras por presión o riesgo de desarrollarlas191. Dada la importancia 
del problema, la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 de Osakidetza incluyó 
entre sus líneas estratégicas las “Buenas prácticas en pacientes hospitalizados en 
riesgo de desnutrición”. 

Para abordar esta línea, se creó un grupo de trabajo con profesionales de la 
medicina y de la enfermería de los hospitales de media larga estancia y de los 
hospitales de agudos de Osakidetza junto con profesionales del equipo corporativo 
de Seguridad del Paciente de la Dirección de Asistencia Sanitaria. En base a la 
evidencia disponible192-194 y a la experiencia desarrollada en algunas organizaciones 
de Osakidetza, han desarrollado un programa con el objetivo de sistematizar la 
atención para diagnosticar el estado nutricional del paciente ingresado, prevenir su 
desnutrición y favorecer una adecuada nutrición.

Los aspectos fundamentales de este programa son:

• La valoración del estado nutricional al ingreso, que incluye la realización de 
un cribado precoz del estado nutricional.

• Determinación de un procedimiento de actuación en base a los resultados 
del cribado, y definición de las intervenciones a llevar a cabo.

• Seguimiento nutricional durante la estancia hospitalaria, con una 
monitorización y establecimiento de la dieta específica.

• Información al alta de la persona ingresada, con transferencia de la 
información sobre el estado nutricional y recomendaciones, si procede, 
sobre los cuidados necesarios para la prevención y/o el tratamiento de la 
desnutrición tras el alta.
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DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo General

Evitar la desnutrición en personas hospitalizadas en riesgo de desnutrición.

Objetivos Específicos 

1. Implantar en los hospitales de media larga estancia de Osakidetza el 
programa desarrollado para la detección precoz de la desnutrición o el 
riesgo de padecerla en pacientes de los hospitales de media larga estancia. 

2. Valorar la factibilidad de extender el programa a los hospitales de agudos 

de Osakidetza y determinar, en su caso, las poblaciones diana a las que 

iría dirigido. 

ACCIONES

• Presentar el programa en las Direcciones de los hospitales de media larga 
estancia.

• Sensibilizar al conjunto de profesionales sobre la magnitud y el impacto del 
problema y sobre la necesidad de una detección y abordaje precoz.

• Potenciar la creación de un grupo de profesionales en cada organización que 
lidere la implantación del programa.

• Formar a profesionales con implicación en la valoración del estado 
nutricional del paciente y en la herramienta de cribado priorizada.

• Homogeneizar la recogida de información en el formulario “Control diario de 
ingesta” de Osabide Global.

• Favorecer el seguimiento de cara a establecer las intervenciones necesarias 
para un control nutricional adecuado durante la estancia hospitalaria.

• Establecer un seguimiento de la implantación del programa.

Con respecto a la factibilidad de extensión del programa a los hospitales de agudos, 

y en base a los resultados de la implantación del programa en los hospitales de 

media larga estancia, las acciones que se plantean son:
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• Valorar la adecuación del programa para su implantación en los hospitales 
de agudos, dadas las diferentes características que presentan.

• Determinar el potencial ámbito de actuación.

• Adaptar, en su caso, el programa a este nuevo ámbito. 

• Si se considera adecuado, planificar un estudio piloto para valorar

su factibilidad.

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Porcentaje de pacientes de la población diana con cribado nutricional al ingreso.

• Porcentaje de pacientes de la población diana normo-nutridos al ingreso que 

al alta presentan desnutrición o riesgo de la misma.

• Porcentaje de pacientes de la población diana con riesgo de desnutrición al 

ingreso, que no presentan desnutrición al alta.

• Porcentaje de informes de alta de unidades de hospitalización, de la 

población diana, en los que consta el estado nutricional de la persona y las 

recomendaciones pertinentes.
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L 16 Buenas prácticas para la prevención de 
la incontinencia urinaria inducida

FUNDAMENTO

La incontinencia urinaria (IU) se define como la queja o manifestación de la pérdida 
involuntaria de orina195. Constituye un problema médico y social muy importante que 
afecta tanto a la salud y a la calidad de vida de las personas que la padecen como a 
la familia o personas cuidadoras. Y con una repercusión importante en los recursos 
sanitarios necesarios para su manejo y tratamiento.

Es un problema que está infradiagnosticado, y en muchos casos infratratado 
o tratado de forma incorrecta. En una revisión de estudios poblacionales, la 
prevalencia de IU estaba en un rango entre 5 y 70% con una mayoría de estudios 
con prevalencias entre 25 y 45%196. 

En nuestro ámbito, el Observatorio Nacional de Incontinencia (ONI) realizó en 
2009 una estimación de la prevalencia de la IU en España a partir de una revisión 
bibliográfica en la que incluyó 16 estudios realizados197-198. La prevalencia global de 
la IU fue de un 15,8%, aumentaba con la edad y era más frecuente en la mujer que 
en el hombre. En un estudio realizado en 2017 en una muestra representativa de la 
población española de personas mayores de 60 años, los datos de prevalencia de IU 
fueron del 15% para las mujeres y del 11,6% para los hombres199.

El progresivo incremento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la población 
puede tener un impacto significativo en la prevalencia de IU, ya que las personas de 
mayor edad son más propensas a desarrollar esta afección. Es fundamental realizar 
una valoración adecuada de la persona atendida y del tipo de incontinencia que 
presenta, ya que va a orientar tanto el diagnóstico como el tratamiento200.

Las personas con IU pueden asociar una serie de complicaciones desde el 
punto de vista médico, psicológico y social. Presentan con mayor frecuencia 
infecciones urinarias recurrentes, infecciones de piel, mayor riesgo de aparición 
de ulceras por presión y riesgo de caídas que se pueden asociar a fracturas. En 
pacientes frágiles en hospitalización es, junto con la anemia, uno de los factores 
más importantes que favorece el desarrollo de úlceras por presión A nivel 
psicológico, reduce la autonomía personal y las relaciones sociales, con pérdida de 
la autoestima, aislamiento, depresión, ansiedad y alteraciones del sueño. A nivel 
social incrementa la carga de cuidados, lo que puede generar una sobrecarga en la 
familia o personas cuidadoras201-203. 

El uso de absorbentes de incontinencia urinaria (AIU) es una medida habitual en 
pacientes con incontinencia urinaria, tanto de forma temporal como permanente, 
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pero el uso de éstos no está exento de riesgos. La indicación de AIU debe 
individualizarse teniendo en cuenta la situación basal de la persona atendida, el 
diagnóstico clínico más probable, los objetivos de la asistencia, las preferencias de la 
persona atendida y sus familiares, y la esperanza de vida estimada. Se desaconseja 
su uso generalizado como tratamiento rutinario de las pérdidas involuntarias de 
orina en pacientes frágiles200-201.

Diversos estudios han determinado que la utilización de AIU y la selección del tipo 
de absorbente no se basan en criterios específicos204-209. Se utilizan habitualmente 
de forma incorrecta y se emplean en exceso en hospitales de agudos debido a 
limitaciones de tiempo y barreras organizativas.

Un estudio realizado en pacientes de edad avanzada hospitalizados determinó que 
los errores de omisión o la atención inadecuada eran las causas más frecuentes de 
discapacidad iatrogénica en estas personas y que en la mayoría de los casos podían 
ser prevenibles. Dentro de estas causas, el uso excesivo de absorbentes fue la 
segunda en frecuencia210.

La utilización de AIU se ha asociado con diferentes resultados adversos, entre 
los que se encuentra la incontinencia urinaria inducida. La aparición de una 
incontinencia urinaria en pacientes que previamente eran continentes se presenta 
entre el 10-21% de las personas mayores hospitalizadas y los factores que se asocian 
con un mayor riesgo de aparición son la presencia de un deterioro cognitivo, 
movilidad reducida, edad avanzada, sexo mujer y estancias prolongadas211-214. 

ANTECEDENTES

La Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 priorizó esta línea de trabajo por 
iniciativa de los y las profesionales, dada la frecuencia de utilización de absorbentes 
de incontinencia urinaria en personas hospitalizadas y la repercusión de un mal uso 
en los mismos. 

Se creó un grupo de trabajo multidisciplinar con 
profesionales de la medicina y de la enfermería 
de diversas especialidades y profesionales del 
equipo corporativo de Seguridad del Paciente de 
la Dirección de Asistencia Sanitaria. En el seno 
de este grupo de trabajo se hizo una revisión 
bibliográfica de la evidencia disponible. 

Se ha elaborado un documento de buenas 
prácticas para la prevención de la incontinencia 
urinaria inducida, que se encuentra disponible en 
la intranet de Osakidetza.

En él se recoge un capítulo relacionado con 
el diagnóstico y manejo de la incontinencia 
urinaria y un capítulo centrado en la utilización 
de absorbentes en la incontinencia urinaria Figura 22. Buenas prácticas para la prevención 

de la incontinencia urinaria inducida.

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/DOC%20ESTRATEGIA%2020%2020/PREVENCIO%cc%81N%20INCONTINENCIA%20URINARIA%20%28C%29.pdf


115

con aspectos como las indicaciones, la clasificación de absorbentes, los riesgos 
asociados a los mismo y las buenas prácticas en su utilización. Este documento se 
ha difundido al conjunto de profesionales de Osakidetza.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

Prevenir la incontinencia urinaria inducida por uso inadecuado de AIU durante 
la hospitalización. 

Objetivos específicos

1. Homogeneizar los criterios de elección y uso de absorbentes de 
incontinencia urinaria.

2. Potenciar las buenas prácticas en el uso de absorbentes de 
incontinencia urinaria.

ACCIONES

• Reforzar la difusión del documento de buenas prácticas entre profesionales. 
Sensibilizar sobre el impacto del problema y la necesidad de establecer 
medidas para su prevención. 

• Favorecer la formación de profesionales con implicación en la valoración 
inicial de pacientes con incontinencia urinaria. 

• Potenciar la creación de un grupo de profesionales en cada organización, 
que impulse un análisis de los factores favorecedores y de las potenciales 
barreras que encuentran para la implantación de buenas prácticas en el uso 
de absorbentes de incontinencia urinaria.

• Consolidar la valoración funcional del paciente en el ingreso y el análisis de 
las ayudas que pueda precisar.

• Homogeneizar en cada organización los criterios de indicación de 

absorbentes de incontinencia urinaria.

• Desarrollar en cada organización un plan de trabajo para adaptar las 
recomendaciones de elección y uso de absorbentes de incontinencia urinaria.

• Establecer un seguimiento de la implantación del programa.
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Porcentaje de pacientes a quienes se realiza valoración al ingreso de la 
situación funcional y de las ayudas que puedan precisar.

• Porcentaje de pacientes en hospitalización con pauta de uso de AIU ajustada 
a las recomendaciones de la guía. 

• Porcentaje de pacientes que no usaban AIU previamente al ingreso y que se 
les aplica durante la hospitalización.

• Porcentaje de pacientes que siendo continentes al ingreso, no lo son al alta.
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L 17 Prevención del suicidio

FUNDAMENTO

El suicidio es la primera causa de muerte no natural en la Comunidad Autónoma 
del País Vasco (CAPV), duplicando las muertes anuales por accidente de tráfico 
con un promedio de 173 muertes al año. Sin embargo, la evidencia indica que puede 
prevenirse en hasta un 30% de los casos con enfoques multidisciplinares215. 

El sistema sanitario es uno de los ámbitos en los que la prevención del suicidio ha 
demostrado mejores resultados216. Es por ello que la OMS recomienda incorporar la 
prevención del suicidio como un “componente central” de los servicios de salud217. 
La literatura nos muestra que muchas de las intervenciones preventivas más 
eficaces se desarrollan desde este entorno y se han estimado reducciones cercanas 
al 12% en las muertes por suicidio y al 25% en los intentos de suicidio asociadas a la 
aplicación de este tipo de medidas218-219. 

Esto es así porque las personas que se suicidan son frecuentadoras del sistema 
sanitario, y contactan con diferentes servicios y especialidades en las semanas 
previas al suicidio, lo que se asocia a la estrecha relación existente entre el 
suicidio y la enfermedad tanto mental como física (un 80-90% tenía un trastorno 
mental y hasta un 60% algún tipo de patología física con frecuencia grave o 
incapacitante)220-221. 

Estudios recientes, también en nuestra Comunidad, indican que estos contactos 
previos se realizan fundamentalmente en atención primaria y otras especialidades y 
no tanto en salud mental. De hecho, menos del 35% de las personas que se quitaron 
la vida en nuestro entorno habían consultado con un servicio de salud mental en 
el año previo al suicidio y hasta un 23% contactaron con atención primaria en 
la semana anterior a dicho suicidio. De ahí la necesidad de implicar a distintas 
especialidades médicas y servicios en su prevención222. 

Es importante destacar que el riesgo de suicidio pasa con frecuencia desapercibido 
para el profesional sanitario que atienden a estos y estas pacientes, lo que se debe 
a una escasa proactividad en su búsqueda (estigma, escasa formación, miedo a 
preguntar, etc.) y a que menos del 30% de las personas con ideas de suicidio las 
comunican espontáneamente a un profesional sanitario223. 

La falta de detección del riesgo no es la única “brecha” en la seguridad del paciente 

con riesgo de suicidio. La literatura refleja numerosas lagunas en la atención 

sanitaria a este riesgo, incluyendo una gran variabilidad en la práctica clínica, 
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una escasa aplicación de buenas prácticas o una insuficiente formación de las y 

los profesionales para atender a este tipo de pacientes. En concreto las auditorías 
clínicas, los informes de personas usuarias de servicios o los análisis de causa 
raíz tras eventos centinela relacionados con el suicidio con frecuencia apuntan 
a los fallos en la evaluación del riesgo, las discontinuidades y lapsos en procesos 
asistenciales básicos, o la escasa efectividad de algunas de las intervenciones 
ofrecidas a la persona atendida para mejorar su seguridad, en ocasiones muy 
dependientes de ingresos hospitalarios cortos y poco eficaces para su control224-226. 

A esta realidad debe añadirse la ausencia de datos válidos y fiables sobre la 
conducta suicida en nuestro entorno. Tal y como refleja la Estrategia de Prevención 
de Suicidio en Euskadi, la información sobre las tentativas de suicidio es una de 
las áreas en las que existen mayores lagunas en el conocimiento sobre la conducta 

suicida en la CAPV, lo que parece deberse a varios motivos entre los que estarían 

las prácticas heterogéneas de codificación. Este último aspecto añade una dificultad 

adicional al necesario esfuerzo de análisis y mejora de las prácticas preventivas en 

el entorno sanitario215. 

ANTECEDENTES

ÁMBITO INTERNACIONAL: 

La prevención del suicidio desde el entorno sanitario ha tenido un mayor 

desarrollo en países anglosajones y Estados Unidos es uno de los países líderes en 

este ámbito. Destacan al menos tres iniciativas: 

• La Estrategia Nacional de Prevención de Suicidio de EEUU reconoce 

que “son necesarias estrategias integrales, que impliquen a todo el 

sistema sanitario y cuenten con la participación activa del conjunto 

de profesionales”. La propuesta define como Objetivos la inclusión de 

la prevención de suicidio en todos los programas de formación y re 

acreditación periódica de profesionales, y también en los indicadores de 

mejora continua de la calidad asistencial, e insta a implementar prácticas 

efectivas para evaluar y tratar el riesgo adoptando protocolos para la 

evaluación del riesgo en cualquier punto del sistema sanitario227. 

• La Agencia Joint Comission de acreditación sanitaria, una de las principales 

en el país, incluye la prevención de suicidio entre sus Objetivos Nacionales 

de Seguridad del Paciente y las Alertas por Eventos Centinela, y a través de 

ellas insta a todas las organizaciones sanitarias (y no sólo a las unidades de 
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ingreso psiquiátrico) a cumplir unos criterios de calidad en la identificación 
del riesgo de suicidio y su abordaje. Dichos criterios se han actualizado y 
reforzado en los últimos años en base a la evidencia disponible228. 

• La Iniciativa Zero Suicide, reconocida por la Asociación Internacional de 
Prevención de Suicidio (IASP), conceptualiza el suicidio como un evento 
de seguridad del paciente y propone para el sistema sanitario un modelo 
de prevención sistemático y proactivo con estándares de seguridad 
muy exigentes. Dicho modelo, desarrollado en EE. UU. y presente en 
más de 200 organizaciones del país, ha demostrado reducir en un 65% 
la conducta suicida de las personas atendidas. En la actualidad se 
encuentra en fase de expansión internacional y comienza a aplicarse en 
países europeos y asiáticos224,225,229.

Un segundo enfoque fue desarrollado en el Reino Unido tras décadas de 
investigación sobre el suicidio en pacientes de los servicios de salud mental, e 
incide en la importancia de ciertos factores generales de funcionamiento de los 
servicios (como por ejemplo la aplicación de guías clínicas en el manejo de la 
depresión) y de prácticas como la revisión multidisciplinaria post incidente de 
casos de suicidio entre pacientes, que se asociaron a menores tasas de suicidio 
en los servicios que las aplicaron230-231. 

EUSKADI: 

La conducta suicida y su prevención ha sido recogida como aspecto 
prioritario en distintas estrategias y líneas de actuación en salud en 
Euskadi.  Un primer ejemplo lo encontramos en la “Campaña de Reducción 
de 10.000 efectos adversos” en 2010 de Osakidetza, iniciativa precursora de 
la Estrategia de Seguridad del Paciente, que incluyó entre sus objetivos la 
prevención del suicidio y definió siete estándares de calidad basados en la 
experiencia internacional. 

Más recientemente, el Plan de Salud de Euskadi 2013–2020, insta a “protocolizar 
medidas para la prevención del suicidio a nivel comunitario y en personas con 
diagnóstico de enfermedad mental y/o factores de riesgo” y el Marco Estratégico 
del Departamento de Salud 2021-2024, destaca el compromiso de “implementar 
la Estrategia de Prevención del Suicidio incidiendo inicialmente en la vigilancia 

epidemiológica, la implantación del código riesgo suicidio y en las actuaciones 

de postvención”. Dicha Estrategia de Prevención del Suicidio en Euskadi, 

presentada en 2019, propone un modelo preventivo multidisciplinar, y define 
un conjunto de medidas específicas para el sistema sanitario que permitan 
mejorar la seguridad de las personas en riesgo en sus contactos con el sistema 
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de salud. Entre ellas propone “Incorporar la prevención del suicidio como una 
línea de acción de la Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza” a fin 
de posibilitar su inclusión como un aspecto de la seguridad a aplicar de forma 
transversal en todo el sistema sanitario. 

Por otro lado, a lo largo de los últimos años en la CAPV se han desarrollado 
numerosas iniciativas y acciones para la prevención y abordaje de la 
conducta suicida, a cargo de diferentes profesionales, asociaciones o 
instituciones. Dichas actuaciones se han liderado fundamentalmente desde el 
ámbito sanitario, pero también desde otros entornos. 

Estos son algunos ejemplos destacados: 

• Intervenciones en el sistema sanitario (Osakidetza):

Desde el año 2016 Organizaciones de Salud Mental en los 3 Territorios y 
Consejo Sanitario han desarrollado distintas iniciativas de colaboración 
vinculadas a proyectos de investigación para mejorar la atención a pacientes 
con alto riesgo de suicidio dados de alta desde las urgencias hospitalarias. 

Estas iniciativas han creado y aplicado protocolos de atención telefónica 
breve y mejoras en la coordinación con los recursos ambulatorios que han 
llegado a más de 500 pacientes con riesgo de suicidio en el Territorio.   

Desde el año 2019 varias Organizaciones de Salud Mental han creado e 
iniciado el pilotaje de herramientas para mejorar la sistematización y 
calidad de la atención al riesgo de suicidio.  Estas herramientas, que se han 
desarrollado siguiendo el modelo internacional Zero Suicide, incluyen por 
ejemplo un Plan de Cuidados para pacientes en riesgo que define todas las 
fases de la atención en base a la evidencia o un protocolo para la Revisión 
Postincidente de los casos de suicidio ocurridos en dichas organizaciones. 

Servicios de Psiquiatría hospitalaria como el del Hospital Universitario 

de Galdakao cuentan con un protocolo de seguridad para reducir efectos 

adversos considerados evitables, entre ellos el suicidio que incluye por 

ejemplo alertas de Osabide Global para señalar el potencial riesgo suicida o 

de autoagresión estableciéndose tres niveles de cuidados de enfermería.

• Intervenciones multicomponente y en entornos comunitarios: 

En el año 2015 se inició el despliegue del Modelo de la Alianza Europea 

Contra la Depresión (EAAD)232 en varias OSIs de Gipuzkoa. La iniciativa 

multicomponente, considerada como un ejemplo de buena práctica en 
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prevención de suicidio por la Comisión Europea, ha incluido diversas 

acciones de sensibilización e información sobre la depresión y el suicidio para 

población general, sesiones de formación en identificación y primer abordaje 

del riesgo de suicidio para más de 400 de agentes sociales, charlas-coloquio 

de sensibilización sobre el papel de los medios en la prevención de suicidio 

para más de 150 profesionales y estudiantes de comunicación o mejoras en 

la coordinación y seguimiento de pacientes con historia reciente de tentativa 

entre hospitales comarcales gipuzkoanos y los centros de salud mental. 

Desde el año 2019 Osakidetza (Osasun Eskola) dispone de una página web sobre 

prevención de suicidio con información útil para personas en riesgo de suicidio 

y su entorno, supervivientes y profesionales de los medios de comunicación.   

En el año 2021 varias Organizaciones de Salud Mental y Osasun Eskola 

desarrollan y pilotan un curso de formación online para profesionales no 

sanitarios en identificación y primer abordaje del riesgo de suicidio (formación 

Gatekeeper) como herramienta para facilitar una difusión amplia de ideas y 

habilidades básicas en prevención de suicidio entre profesionales en contacto 

frecuente con colectivos vulnerables. Está previsto su despliegue en 2022. 

• Sistemas de información y vigilancia: 

Desde el año 2016 varias Organizaciones de Salud Mental de Osakidetza 

colaboran con el Instituto Vasco de Medicina Legal a través de proyectos 

de investigación para mejorar la calidad de la información, la rapidez en la 

disponibilidad de datos clave y el análisis de información relevante sobre el 

suicidio en Euskadi. Esta colaboración se ha concretado en la elaboración 

de Mapas de los Suicidios en el Territorio, que incluyen información 

epidemiológica, geográfica y clínica detallada de los casos registrados, 

un Registro de Suicidios o un protocolo y un plan de formación para la 

realización de Autopsias Psicológicas. 

• Emergencias y primera intervención: 

En el año 2020 se aprobó la Táctica operativa ICA (Incidentes de Conductas 

Autoliticas), como herramienta para mejorar la coordinación de profesionales 

del Sistema Vasco de Atención de Emergencias (Bomberos y Bomberas, 

Ertzaintza, Osakidetza, etc.) en la atención a la conducta suicida.
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DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo General  

Mejorar la seguridad del paciente relacionado con el riesgo de suicidio en sus 

contactos con Osakidetza.  

Objetivos específicos 

1. Mejorar la identificación de este riesgo en las personas atendidas en 

cualquier servicio de Osakidetza y en especial en aquellas que acuden a 

atención primaria, urgencias hospitalarias y salud mental. 

2. Mejorar la continuidad de cuidados de estas personas en su tránsito entre 

servicios de Osakidetza y en especial de aquellos con historia reciente de 

intento de suicidio. 

3. Garantizar un manejo rápido y basado en la evidencia desde los servicios 

de salud mental para este riesgo. Que cubra todas las fases del proceso 

asistencial (evaluación y abordaje del riesgo, seguimiento y coordinación).

4. Sensibilizar y capacitar a las y los profesionales de Osakidetza para 

contribuir a prevenir el suicidio en sus pacientes, a través de la formación 

y herramientas de ayuda en la toma de decisiones. 

5. Poner en marcha mecanismos que posibiliten la recogida y análisis de 

información de calidad sobre el fenómeno suicida y su abordaje, incluyendo 
el análisis de los errores y las áreas de mejora en el manejo de este riesgo.

ACCIONES PROPUESTAS

Las acciones propuestas están incluidas en la Estrategia de Prevención de Suicidio 

de Euskadi, dentro de los Ámbitos de Intervención Sistema Sanitario y Vigilancia 

Epidemiológica.  

• Acción 1: Crear un Registro de Tentativas en la CAPV, como parte de un 

sistema de vigilancia epidemiológica más amplio de la conducta suicida, que 

permita conocer con suficiente precisión y rapidez las características del 

fenómeno y la eficacia de las acciones desarrolladas. 
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• Acción 2: Incluir la formación en prevención del suicidio en los planes 

de formación continuada y reciclaje periódico de profesionales 

(fundamentalmente de atención primaria, urgencias generales, y salud 

mental). Definir una periodicidad de reciclaje recomendada. 

• Acción 3: Incorporar herramientas de ayuda en la evaluación y abordaje 

del riesgo de suicidio en Osabide Global, fundamentalmente dirigidas a 

AP, urgencias y salud mental (por ej guía clínica de osabide, checklists de 

verificación, preredactados, escalas etc). 

• Acción 4: Crear un Código de Riesgo Suicida como herramienta de 

coordinación y ayuda en la continuidad de cuidados para pacientes en 

situación de especial riesgo.  

• Acción 5: Definir y aplicar un Plan de Cuidados para el riesgo de 

suicidio en cada organización o servicio de salud mental basado en la 

evidencia científica.

• Acción 6: Realizar una revisión multidisciplinar post-incidente ante los casos 

de suicidio ocurridos en pacientes de las organizaciones de salud mental 

como herramienta para el aprendizaje y mejora.

• Acción 7: Incluir la evaluación del riesgo de suicidio en poblaciones o 

patologías de especial riesgo como indicador de evaluación de la Oferta 

Preferente de Osakidetza (por ejemplo, depresión, enfermedad crónica con 

dolor o incapacidad funcional, duelo, etc.). 

• Acción 8: Incluir la prevención del suicidio dentro de los Contratos Programa 

de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) de Osakidetza. Que sea 

revisado y evaluado de forma periódica para garantizar la puesta en marcha 

de las medidas de la Estrategia de Prevención de suicidio relativas al ámbito 

sanitario, con criterios de calidad.
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

• Creación del Registro de Tentativas (RT).

• Porcentaje de casos registrados en cada OSI respecto de los esperados 
(literatura).

• Número de actividades formativas realizadas.

• Porcentaje de profesionales asistenciales (medicina, enfermería, auxiliar de 

enfermería, psicología, trabajo social, terapeuta ocupacional, fisioterapia, 

matrón y matrona…) de cada OSI que han recibido formación en prevención 

del suicidio.

• Porcentaje de profesionales asistenciales (medicina, enfermería, auxiliar de 

enfermería, psicología, trabajo social, terapeuta ocupacional, fisioterapia, 

matrón y matrona…) de cada OSI que se reciclan según la periodicidad 

recomendada.

• Número de herramientas de apoyo incluidas en Osabide.

• Número de actuaciones en cada OSI en las que se ha utilizado alguna 

herramienta de apoyo.

• Creación del Código Intento Suicida Reciente (CISR).

• Número total de pacientes que se incluyen en el CISR en cada OSI y % 

sobre el total de sus pacientes. 

• Porcentaje de pacientes en CISR que no inician ni continúan seguimiento 

ambulatorio, en cada Red de Salud Mental.

• Porcentaje de pacientes en CISR con un tiempo hasta la visita en Salud 

Mental superior al recomendado, en cada Red de Salud Mental.

• Porcentaje de las organizaciones de Salud Mental en las que se ha definido y 

se aplica un Plan de Cuidados para el riesgo de suicidio. 

• Número total de pacientes que se incluyen en un Plan de Cuidados en cada 

organización de Salud Mental y % sobre el total de pacientes.
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• Porcentaje de organizaciones de Salud Mental que disponen de un protocolo 

para la revisión multidisciplinar de los casos de suicidio.

• Porcentaje de revisiones del riesgo de suicidio realizadas en cada 

organización de Salud Mental.

• Porcentaje de organizaciones de Salud Mental que elaboran un informe 

anual con las conclusiones de las revisiones realizadas.

• Creación de un listado de patologías y/o situaciones clínicas con especial 

riesgo de suicidio en las que sería aconsejable evaluar de forma habitual el 

riesgo de suicidio.

• Porcentaje de cumplimiento de evaluación de riesgo suicida en patologías 

susceptibles incluidas en la Oferta Preferente. 





4. Formación
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4. Formación

La formación del personal sanitario en Seguridad del Paciente se considera un 

elemento clave sobre el que se apoya la construcción de una cultura de seguridad 

en las organizaciones y fundamental para que el personal sanitario adquiera 

conocimientos y habilidades en la detección, prevención y control del daño que la 

asistencia sanitaria puede ocasionar a pacientes.

Las organizaciones comprometidas con la Seguridad del Paciente orientan sus 

esfuerzos a fomentar la cultura de seguridad en todos los niveles, promover un buen 

clima de seguridad y aumentar la formación en los llamados factores humanos o 

factores no técnicos del conjunto de profesionales, además de impulsar el desarrollo 

de prácticas seguras a nivel de unidades clínicas con el objetivo de mejorar la 

seguridad de la asistencia.

La importancia del factor humano en la mejora de la Seguridad del Paciente ha 

crecido en los últimos años y son varias las personas expertas que recomiendan 

formar al personal sanitario en este aspecto impulsando la incorporación de los 

principios del factor humano a la organización y teniendo en cuenta aspectos 

físicos (diseño, equipos, etc.), aspectos cognitivos (estado y situación del personal, 

habilidades de comunicación, trabajo en equipo, “del eqauipo de trabajo al trabajo en 

equipo”) y aspectos organizativos (cultura de la organización)233-236.  

Organismos internacionales como la Organización Mundial de la Salud y el Consejo 

de la Unión Europea establecen recomendaciones específicas para que los países de 

su influencia fomenten la formación en Seguridad del Paciente de todo el personal 

sanitario: clínico, de dirección y de gestión.

En España, la Estrategia de Seguridad del Paciente para el periodo 2015 – 2020 del 

Ministerio de Sanidad, recoge entre sus objetivos específicos fomentar la formación 

básica en seguridad clínica de todo el personal sanitario, en todos los niveles de su 

formación y desarrollo, así como la inclusión de conceptos sobre prácticas clínicas 

seguras, comunicación, trabajo en equipo y factores de los servicios de salud que 

influyen en la Seguridad del Paciente en el currículum mínimo de formación básica 

en seguridad12.

La formación en Seguridad del Paciente debería estar incluida como una de las áreas 

competenciales esenciales que deben adquirir el conjunto de futuros profesionales, 

con el propósito de que se incorporen al entorno asistencial con una actitud 
proactiva en la aplicación de las medidas básicas de seguridad. La manera más 
eficiente de que un grupo de profesionales de la salud adquiera una competencia es 
que se incluya dentro de su programa reglado de formación237. 
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ANTECEDENTES

Con anterioridad a la Estrategia 2013–2016, Osakidetza ya venía realizando 
diferentes ofertas formativas en Seguridad del Paciente impulsadas bien desde las 
propias organizaciones o de forma corporativa englobando desde los conceptos 
básicos en seguridad hasta aspectos específicos vinculados a procesos concretos 
que han permitido establecer una base de profesionales que se han implicado en 
la extensión de la cultura de seguridad. El tiempo comprendido en el periodo de 
las dos estrategias anteriores 2013–2016 y 2017–2020 ha servido para consolidar 
esta trayectoria poniendo a disposición del conjunto de profesionales numerosas 
actividades formativas desarrolladas en diferentes formatos (presenciales, semi-
presenciales, totalmente on-line…).

En el contexto de la Estrategia 20 20 se contempló la formación como proceso 
transversal agrupando las acciones formativas en dos categorías de formación, 
formación básica en Seguridad del Paciente y formación específica en base a cada 
línea de acción establecida en la Estrategia de Seguridad del Paciente.

A día de hoy en el periodo 2013–2020 se ha formado el 65,2% de la plantilla 
estructural en conceptos básicos de Seguridad del Paciente, el 81% de la plantilla 
en higiene de manos en la asistencia sanitaria, y además 146 profesionales han 
realizado el curso de análisis y gestión de incidentes dirigido fundamentalmente a 
referentes de seguridad y a profesionales que forman parte de grupos de seguridad 
conformados en las diferentes organizaciones de servicios.

A partir del año 2018 se inició el curso “Intervención con segundas y terceras 
victimas en el ámbito de la Seguridad del Paciente” que ha tenido muy buena 
acogida por parte del personal formándose el 33% de la plantilla. En el año 2019, con 
el propósito de contribuir a la disminución de las infecciones urinarias asociadas 
al sondaje vesical, se puso a disposición de profesionales de la medicina, de 
enfermería, fisioterapeutas y personal técnico en cuidados auxiliares de enfermería 
el curso “Reducción de las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter 
urinario (ITU)” en el que se han formado el 14% de profesionales de estas categorías.

Con el fin de continuar promoviendo la Seguridad del Paciente en nuestras 
organizaciones de servicios y con el convencimiento de que contribuye a fortalecer 
la cultura de seguridad, desde el año 2013 se organiza anualmente una jornada de 
Seguridad del Paciente en la que contamos para su desarrollo con propuestas de 
participación de profesionales de todas las organizaciones de servicios. Es un foro 
que permite compartir los avances de diferentes estrategias de organizaciones 
estatales, locales y de Osakidetza y que cuenta con una gran aceptación por parte 
de los y las profesionales.

El desarrollo de todas estas actividades formativas no sería factible sin el apoyo y el 
impulso proporcionado desde el Servicio Corporativo de Formación-Prestakuntza.



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

130

OBJETIVOS 

1. Promover la cultura de Seguridad del Paciente en las organizaciones de 
servicios de Osakidetza como requisito indispensable para prevenir y 
minimizar incidentes de seguridad relacionados con la asistencia sanitaria.

2. Transmitir la importancia de notificar los incidentes acontecidos, analizarlos 
y aprender de ellos, sin culpabilizar a las personas implicadas y dando una 
atención correcta a las segundas y terceras víctimas.

3. Fomentar la formación básica en Seguridad del Paciente del conjunto de 
profesionales sanitarios, en todos los niveles de su formación y desarrollo.

4. Mejorar en la medida de lo posible junto con el servicio de formación 
corporativo la oferta formativa de los cursos relacionados con las líneas de 
Seguridad del Paciente.

5. Dar respuesta a las necesidades formativas específicas identificadas que 
surjan a lo largo del periodo de esta Estrategia. 

ACCIONES 

Las acciones formativas se seguirán agrupando en dos categorías de formación, 
básica en Seguridad del Paciente y formación específica en base a cada línea de 
acción establecida en la Estrategia de Seguridad del Paciente.

En lo referente a formación básica se plantea desarrollar las siguientes acciones:

• Actualizar los contenidos del curso básico on-line sobre Seguridad
del Paciente.

• Seguir ofertando este curso básico abierto a todo el personal sanitario y 
no sanitario.

• Promover la formación en materia de Seguridad del Paciente de 
profesionales residentes en formación y extender en lo posible las 
posibilidades de formación básica en Seguridad del Paciente al alumnado 
de pregrado en prácticas en Osakidetza.

Referente a la formación específica vinculada a líneas de acción concretas, se 
plantea desarrollar las siguientes acciones: 

• Continuar ofreciendo el curso on-line de higiene de manos en la asistencia 
sanitaria a todo el personal sanitario y no sanitario. 

• Desarrollar tres ediciones anuales del curso semi-presencial sobre análisis y 
gestión de incidentes de seguridad. 



131

• Continuar ofreciendo el curso on-line sobre segundas y terceras victimas 
en el ámbito de la Seguridad del Paciente a todo el personal sanitario y 
no sanitario.

• Continuar ofreciendo el curso on-line sobre reducción de las infecciones del 
tracto urinario asociadas a catéter urinario a las personas profesionales a las 
que va dirigido.

• Responder a las necesidades formativas que se deriven de la puesta en 
marcha de nuevas líneas de acción de esta Estrategia de Seguridad.

• Desarrollar acciones formativas sobre principios básicos de Seguridad del 
Paciente ajustadas al entorno asistencial específico de Emergencias.

• Continuar realizando una Jornada de Seguridad anual, que da respuesta 
tanto al objetivo de sensibilizar y reforzar los principios básicos de 
la Seguridad del Paciente como la de difundir las prácticas seguras 
desarrolladas en las organizaciones de servicios para la mejora de la 
seguridad de la asistencia prestada.





5. Indicadores
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5. Indicadores
A continuación, se describen los indicadores, fórmulas y estándares, definidos para las 
diferentes líneas de acción de esta estrategia. En base a las evaluaciones realizadas, 
propuestas de mejora, evidencia científica etc. se actualizarán periódicamente.
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b

re
 

te
m

as
 re

la
ci

on
ad

os
 c

on
 la

 S
eg

ur
id

ad
 d

el
 P

ac
ie

nt
e.

75
%

E
xi

st
en

ci
a 

d
e 

un
 p

ro
ce

d
im

ie
nt

o
 c

o
ns

en
su

ad
o

 p
ar

a 
el

 
tr

at
am

ie
nt

o
 d

e 
la

s 
q

ue
ja

s 
y 

re
cl

am
ac

io
ne

s 
q

ue
 p

ue
d

an
 

co
ns

tit
ui

r 
un

a 
fu

en
te

 d
e 

in
fo

rm
ac

ió
n 

so
b

re
 in

ci
d

en
te

s
d

e 
se

g
ur

id
ad

.

10
0%

N
º 

d
e 

q
ue

ja
s 

y 
re

cl
am

ac
io

ne
s 

an
al

iz
ad

as
 c

o
n 

en
fo

q
ue

 d
e 

se
g

ur
id

ad
 p

o
r 

co
nt

en
er

 in
fo

rm
ac

ió
n 

re
la

ti
va

 a
 in

ci
d

en
te

s 
d

e 
se

g
ur

id
ad

.
N

úm
er

o
-

Ex
is

te
nc

ia
 d

e 
un

 p
ro

g
ra

m
a/

ca
na

l q
ue

 p
o

si
b

ili
te

 la
 

no
tifi

ca
ci

ó
n 

d
e 

in
ci

d
en

te
s 

p
o

r p
ar

te
 d

e 
p

ac
ie

nt
es

, f
am

ili
ar

es
 

y 
p

er
so

na
s 

cu
id

ad
o

ra
s.

Sí
/N

o
-

N
º 

d
e 

in
ci

d
en

te
s 

d
e 

se
g

ur
id

ad
 n

ot
ifi

ca
d

os
 p

or
 p

ar
te

 d
e 

p
ac

ie
nt

es
 a

 tr
av

és
 d

el
 c

an
al

 e
sp

ec
ífi

co
 d

e 
co

m
un

ic
ac

ió
n.

N
úm

er
o

-

LÍ
N

E
A

 5
: C

O
N

C
IL

IA
C

IÓ
N

 D
E

 L
A

 M
E

D
IC

A
C

IÓ
N

Ex
is

te
nc

ia
 d

e 
un

 p
ro

g
ra

m
a 

d
e 

co
nc

ili
ac

ió
n 

d
e 

la
 m

ed
ic

ac
ió

n 
en

 la
s 

tr
an

si
ci

on
es

 e
nt

re
 á

m
b

ito
s 

as
is

te
nc

ia
le

s 
d

e 
p

ac
ie

nt
es

 
re

vi
sa

d
o 

y 
ac

tu
al

iz
ad

o.
D

is
p

o
ni

b
le

%
 d

e 
p

ac
ie

nt
es

 d
e 

la
 p

o
b

la
ci

ó
n 

d
ia

na
 c

o
n 

co
nc

ili
ac

ió
n 

d
e 

la
 m

ed
ic

ac
ió

n 
(p

o
d

rá
 d

es
g

lo
sa

rs
e 

el
 in

d
ic

ad
o

r 
p

o
r 

ca
d

a 
un

o
 d

e 
lo

s 
m

o
m

en
to

s 
en

 lo
s 

q
ue

 s
e 

re
al

ic
e 

la
 c

o
nc

ili
ac

ió
n:

 
in

g
re

so
, a

lta
, t

ra
sl

ad
o

).

≥
75

%

D
is

cr
ep

an
ci

as
 n

o
 ju

st
ifi

ca
d

as
 (p

o
d

rá
 d

es
g

lo
sa

rs
e 

el
 

in
d

ic
ad

o
r 

p
o

r 
ca

d
a 

un
o

 d
e 

lo
s 

m
o

m
en

to
s 

en
 lo

s 
q

ue
 s

e 
re

al
ic

e 
la

 c
o

nc
ili

ac
ió

n:
 in

g
re

so
, a

lta
, t

ra
sl

ad
o

).
≤

2

  

N
º d

e 
or

ga
ni

za
ci

on
es

 q
ue

 h
an

 re
al

iz
ad

o 
se

si
on

es
 d

e 
fo

rm
ac

ió
n 

en
 s

eg
ur

id
ad

 d
el

 p
ac

ie
nt

e
 d

iri
gi

d
as

 a
 lo

s 
SA

PU

N
º t

ot
al

 d
e 

or
ga

ni
za

ci
on

es
x 

10
0

N
º d

e 
or

ga
ni

za
ci

on
es

 q
ue

 h
an

 in
co

rp
or

ad
o 

a 
p

ac
ie

nt
es

 e
n 

eq
ui

p
os

 d
e 

tr
ab

aj
o 

so
b

re
 s

eg
ur

id
ad

N
º t

ot
al

 d
e 

or
ga

ni
za

ci
on

es
x 

10
0

N
º d

e 
or

ga
ni

za
ci

on
es

 q
ue

 c
ue

nt
an

 c
on

 u
n 

p
ro

ce
d

im
ie

nt
o 

p
ar

a 
el

 tr
at

am
ie

nt
o

d
e 

la
s 

q
ue

ja
s 

y 
re

cl
am

ac
io

ne
s 

N
º t

ot
al

 d
e 

or
ga

ni
za

ci
on

es
x 

10
0

N
º d

e 
p

ac
ie

nt
es

 d
e 

la
 p

ob
la

ci
ón

 d
ia

na
 c

on
 c

on
ci

lia
ci

ón
 d

e 
la

 m
ed

ic
ac

ió
n

N
º d

e 
p

ac
ie

nt
es

 d
e 

la
 p

ob
la

ci
ón

 d
ia

na
x 

10
0

N
º d

e 
d

is
cr

ep
an

ci
as

 n
o 

ju
st

ifi
ca

d
as

 

To
ta

l d
e 

p
ac

ie
nt

es
 c

on
 c

on
ci

lia
ci

ón
 re

al
iz

ad
a

x 
10

0
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LÍ
N

E
A

 6
: O

P
TI

M
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 L
A

 P
R

E
SC

R
IP

C
IÓ

N
 D

E
 P

R
U

E
B

A
S 

D
IA

G
N

Ó
ST

IC
A

S 
Q

U
E

 U
TI

LI
Z

A
N

 R
A

D
IA

C
IÓ

N
 IO

N
IZ

A
N

TE

Re
al

iz
ac

ió
n 

d
e 

au
d

ito
rí

as
 d

e 
ca

lid
ad

 e
n 

lo
s 

se
rv

ic
io

 d
e 

Ra
d

io
d

ia
g

nó
st

ic
o,

 R
ad

io
te

ra
p

ia
 y

 M
ed

ic
in

a 
N

uc
le

ar
 d

e 
ca

d
a 

or
g

an
iz

ac
ió

n.
Sí

/N
o

D
is

p
o

ni
b

le

In
ci

d
en

te
s 

d
e 

se
g

ur
id

ad
, e

ve
nt

os
 a

d
ve

rs
os

 y
 s

uc
es

os
 

ce
nt

in
el

a 
en

 lo
s 

se
rv

ic
io

s 
d

e 
Ra

d
io

d
ia

g
nó

st
ic

o,
 R

ad
io

te
ra

p
ia

y 
M

ed
ic

in
a 

N
uc

le
ar

 d
e 

ca
d

a 
or

g
an

iz
ac

ió
n.

N
úm

er
o

-

LÍ
N

E
A

 7
: S

E
G

U
R

ID
A

D
 T

R
A

N
SF

U
SI

O
N

A
L

N
úm

er
o 

d
e 

re
ac

ci
on

es
 a

d
ve

rs
as

.
N

úm
er

o
-

N
úm

er
o

 d
e 

ca
si

 in
ci

d
en

te
s.

N
úm

er
o

-

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
re

ac
ci

o
ne

s 
ad

ve
rs

as
 (s

o
b

re
 c

o
m

p
o

ne
nt

es
 

tr
an

sf
un

d
id

o
s)

. 
-

N
úm

er
o

 d
e 

un
id

ad
es

 tr
an

sf
un

d
id

as
 (H

em
at

íe
s,

 P
la

q
ue

ta
s,

 
Pl

as
m

a)
.

N
úm

er
o

LÍ
N

E
A

 8
: P

R
E

V
E

N
C

IÓ
N

 Y
 C

O
N

TR
O

L 
D

E
 L

A
S 

IN
FE

C
C

IO
N

E
S 

R
E

LA
C

IO
N

A
D

A
S 

C
O

N
 L

A
 A

SI
ST

E
N

C
IA

 S
A

N
IT

A
R

IA

In
ci

d
en

ci
a 

d
e 

in
fe

cc
ió

n 
d

e 
la

 h
er

id
a 

q
ui

rú
rg

ic
a 

p
ro

fu
nd

a 
y 

d
e 

ó
rg

an
o,

 e
n 

ci
ru

g
ía

 e
le

ct
iv

a 
co

lo
rr

ec
ta

l c
o

n 
se

g
ui

m
ie

nt
o

 
a 

30
 d

ía
s.

 
≤

20
%

In
ci

d
en

ci
a 

d
e 

in
fe

cc
ió

n 
d

e 
la

 h
er

id
a 

q
ui

rú
rg

ic
a 

en
 c

ir
ug

ía
 

p
ro

té
si

ca
 d

e 
ca

d
er

a 
co

n 
se

g
ui

m
ie

nt
o

 a
 9

0 
d

ía
s.

≤
5%

In
ci

d
en

ci
a 

d
e 

in
fe

cc
ió

n 
d

e 
la

 h
er

id
a 

q
ui

rú
rg

ic
a 

en
 c

ir
ug

ía
 

p
ro

té
si

ca
 d

e 
ro

d
ill

a 
co

n 
se

g
ui

m
ie

nt
o

 a
 9

0 
d

ía
s.

≤
5%

  

N
º d

e 
re

ac
ci

on
es

 a
d

ve
rs

as
 c

on
 c

on
se

cu
en

ci
as

 e
n 

té
rm

in
os

 d
e 

m
or

b
ili

d
ad

 (s
ec

ue
la

s)
 o

 m
or

ta
lid

ad

N
º d

e 
co

m
p

on
en

te
s 

tr
an

sf
un

d
id

os
x 

10
0

 N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 e

le
ct

iv
a 

co
lo

rr
ec

ta
l e

n 
el

 p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
is

is
,c

o
n 

se
g

ui
m

ie
nt

o
 a

 3
0 

d
ía

s,
q

ue
 p

re
se

nt
an

 u
na

 in
fe

cc
ió

n 
p

o
st

o
p

er
at

o
ri

a 
d

e 
la

 h
er

id
a 

q
ui

rú
rg

ic
a 

p
ro

fu
nd

a 
y 

d
e 

ó
rg

an
o

N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 e

le
ct

iv
a 

co
lo

rr
ec

ta
l e

n 
el

 p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
is

is
x 

10
0

N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 p

ro
té

si
ca

 d
e 

ca
d

er
a 

en
 e

l p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
is

is
,

co
n 

se
g

ui
m

ie
nt

o
 a

 9
0

 d
ía

s,
q

ue
 p

re
se

nt
an

 u
na

 in
fe

cc
ió

n 
d

e 
he

ri
d

a 
q

ui
rú

rg
ic

a

N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 p

ro
té

si
ca

 d
e 

ca
d

er
a 

en
 e

l p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
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is
x 

10
0

N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 p

ro
té

si
ca

 d
e 

ro
d

ill
a 

en
 e

l p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
is

is
, 

co
n 

se
g

ui
m

ie
nt

o
 a

 9
0 

d
ía

s,
q

ue
 p

re
se

nt
an

 u
na

 in
fe

cc
ió

n 
d

e 
he

ri
d

a 
q

ui
rú

rg
ic

a 

N
º 

d
e 

p
er

so
na

s 
in

te
rv

en
id

as
 d

e 
ci

ru
g

ía
 p

ro
té

si
ca

 d
e 

ro
d

ill
a 

en
 e

l p
er

ío
d

o
 d

e 
an

ál
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is
x 

10
0
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Po
rc

en
ta

je
 d

e 
p

ac
ie

nt
es

 q
ue

 n
o

 re
ci

b
en

 p
ro

fil
ax

is
 

an
tib

ió
tic

a 
es

ta
nd

o
 in

d
ic

ad
a.

<
5%

Es
tu

d
io

s 
d

e 
in

ci
d

en
ci

a 
d

e 
In

fe
cc

ió
n 

N
os

oc
om

ia
l e

n 
ár

ea
 

m
éd

ic
a 

y 
ac

ci
on

es
 m

ej
or

a.
 

E
st

ud
io

 y
 

p
re

se
nt

ac
ió

n 
d

e 
un

 p
la

n 
d

e 
m

ej
o

ra

A
ct

ua
liz

ac
ió

n 
d

el
 P

V
PC

IN
.

R
ea

liz
ad

a

Ex
is

te
nc

ia
 d

e 
un

 p
la

n 
d

e 
d

et
ec

ci
ón

 d
e 

in
fe

cc
io

ne
s 

p
or

 
m

ic
ro

or
g

an
is

m
os

 m
ul

tir
re

si
st

en
te

s 
en

 u
ni

d
ad

es
 a

si
st

en
ci

al
es

.
D

is
p

o
ni

b
le

Pr
o

fe
si

o
na

le
s 

(t
an

to
 p

er
so

na
l s

an
ita

ri
o

 c
o

m
o

 n
o

 s
an

ita
ri

o
) 

q
ue

 h
an

 re
ci

b
id

o
 fo

rm
ac

ió
n 

o
n-

lin
e 

en
 h

ig
ie

ne
 d

e 
m

an
o

s 
p

o
r c

ad
a 

un
a 

d
e 

la
s 

o
rg

an
iz

ac
io

ne
s 

d
e 

se
rv

ic
io

s.
-

%
 C

am
as

 d
e 

U
C

I c
on

 P
re

p
ar

ad
os

 d
e 

B
as

e 
A

lc
oh

ól
ic

a 
(P

B
A

) 
en

 e
l p

un
to

 d
e 

at
en

ci
ón

.
10

0%

%
 C

am
as

 h
os

p
ita

liz
ac

ió
n 

co
n 

PB
A

 e
n 

el
 p

un
to

 d
e 

at
en

ci
ón

.
10

0%

C
o

ns
um

o
 d

e 
PB

A
 e

n 
ho

sp
ita

liz
ac

ió
n.

-

C
o

ns
um

o
 d

e 
PB

A
 e

n 
A

P.
-

O
b

se
rv

ac
ió

n 
hi

g
ie

ne
 d

e 
m

an
o

s.
 

-

O
b

se
rv

ac
ió

n 
us

o
 d

e 
PB

A
. 

-

  

N
º d

e 
p

er
so

na
s 

in
te

rv
en

id
as

 q
ue

 n
o 

re
ci

b
en

 p
ro

fil
ax

is
 a

nt
ib

ió
tic

a,
 e

st
an

d
o 

in
d

ic
ad

a 
 

N
º p

er
so

na
s 

in
te

rv
en

id
as

 e
n 

la
s 

q
ue

 e
st

á 
in

d
ic

ad
a 

la
 p

ro
fil

ax
is

x 
10

0

N
º a

si
st

en
te

s 
q

ue
 h

an
 fi

na
liz

ad
o 

el
 c

ur
so

 (a
cu

m
ul

ad
o)

 

N
º d

e 
p

ro
fe

si
on

al
es

 d
e 

la
 O

S 
(p

la
nt

ill
a 

es
tr

uc
tu

ra
l)

x 
10

0

N
º d

e 
ca

m
as

 d
e 

U
C

I c
on

 P
B

A
 e

n 
el

 p
un

to
 d

e 
at

en
ci

ón
 

N
º d

e 
ca

m
as

 d
e 

U
C

I
x 

10
0

N
º d

e 
ca

m
as

 d
e 

ho
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ita
liz

ac
ió

n 
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n 
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A
 e

n 
el

 p
un

to
 d

e 
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en
ci

ón

N
º d

e 
ca

m
as

 d
e 

ho
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ita
liz

ac
ió

n
x 

10
0

N
º l

itr
os

 e
nt

re
ga

d
os

 

N
º t

ot
al

 d
e 
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ta
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en

 e
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er
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d
o 

ev
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o
x 

10
0

N
º l

itr
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B

A
 e
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d
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N
º t

ot
al

 d
e 
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ta
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 e
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d
o 

ev
al
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d

o
x 
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0

N
º d

e 
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ci
on
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e 
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gi
en

e 
d

e 
m

an
os

 

N
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p
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tu
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d
ad
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 d

e 
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en

e 
d

e 
m

an
os
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b

se
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ad
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x 
10

0

N
º d

e 
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ci
on

es
 d

e 
hi

gi
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e 
d

e 
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an
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B

A

N
º d

e 
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d
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e 

hi
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d
e 

m
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 o

b
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x 
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E
xi

st
en

ci
a 

d
e 

un
 P

la
n 

d
efi

ni
d

o
 e

n 
el

 q
ue

 s
e 
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en
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en
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o

ne
s 

a 
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va
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ca

b
o

 p
ar

a 
la
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d
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ci

ó
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d
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la
 

in
fe
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ió

n 
d

el
 tr

ac
to

 u
ri

na
ri

o
 a

so
ci

ad
o

 a
 c

at
et

er
iz

ac
ió

n 
ur

in
ar

ia
.

-
10

0%

R
ed

uc
ci

ó
n 

p
o
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en

tu
al

 e
n 

la
 P

re
va

le
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ia
 d

e 
in

fe
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ió
n 

ur
in

ar
ia

 (I
U

) e
n 

p
ac

ie
nt
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 c

o
n 

so
nd

a 
ur

in
ar

ia
 (a

b
ie
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a 

o
 

ce
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ad
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 c
o

n 
re
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 a

l a
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 a
nt

er
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(E
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N

E
).

≥
25

%
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je
 d

e 
cu

m
p

lim
en

ta
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ó
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d
e 
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 p
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.
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0%
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Z:

 C
um

p
lim
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nt

o 
g

lo
b
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 d

e 
la

 p
ro
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ax
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a.
 

>
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%

Pr
o
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ct

o
 IQ

Z:
 C

um
p

lim
ie

nt
o
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b
al

 d
e 

la
 a

p
lic

ac
ió

n 
d

e 
C

lo
rh

ex
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in
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A
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o
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a.

 
>
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%

Pr
o

ye
ct

o
 IQ

Z
: C

um
p

lim
ie

nt
o
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lo

b
al

 d
e 

la
 e

lim
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ió

n 
d
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>
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%

D
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ro
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 d

e 
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O
A

 e
n 
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s 

O
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 H

o
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ita
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s 
d

e 
m
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ia

 
la
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a 
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ta
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-
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Ta
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 m
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 d

e 
b
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te

ri
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m
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a 

a 
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té
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no
so

 c
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s 
o
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 d
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d
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e 
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d
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a 
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o

r 
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0 

d
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d

e 
d
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p

o
si
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o
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H
o

sp
<

50
0 

ca
m
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<
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o
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ca
m
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<
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 d
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ó
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 d
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d
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d
en
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o
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d

e 
d
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p

o
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tiv
o
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H
o

sp
<
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ca
m
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H

o
sp

≥
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ca

m
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<
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Ta
sa

 m
ed

ia
 d

e 
in

fe
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ió
n 

d
el

 tr
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 u

ri
na
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o
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ad
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e 
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d
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o
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d

e 
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U
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 d
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C
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d
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o
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a 

d
e 
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ci

d
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a 
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o
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d
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d
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p
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o

sp
<
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ca
m
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<
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H

o
sp
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m
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<
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Pr
ev

al
en

ci
a 
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va
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ño
 a

nt
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º d
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º d
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 c
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 c
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 c
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 c
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 c
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 c
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 c
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 c
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 c
um

p
lid

o

N
º d

e 
in

te
rv

en
ci

on
es

 re
co

gi
d

as
x 

10
0

N
º b

ac
te

rie
m

ia
s 

p
rim

ar
ia

 y
 a

so
ci

ad
as

 a
 c
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ra
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d
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E
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e 
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d
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 s
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 p
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d
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o
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 c
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n 
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 d
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 c
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 c
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%
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je
 d

e 
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m
p
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ó
n 

d
e 
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d
e 
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 p
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g
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s 
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o
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as

.
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 C
um

p
lim

ie
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o 
g

lo
b
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 d
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la
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ro

fil
ax
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an
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>
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%
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o

ye
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o
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 C

um
p

lim
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nt
o

 g
lo

b
al

 d
e 

la
 a

p
lic
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n 
d

e 
C

lo
rh

ex
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A
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o
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>
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%

Pr
o

ye
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o
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Z
: C

um
p

lim
ie

nt
o

 g
lo

b
al

 d
e 

la
 e

lim
in

ac
ió

n 
d
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>
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%

D
es

ar
ro
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 d

e 
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O
A

 e
n 

la
s 

O
SI

 y
 H

o
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ita
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s 
d

e 
m

ed
ia

 
la
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a 
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Ta
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 d
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b
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so
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 c
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 d

e 
C

ui
d

ad
o

s 
In

te
ns

iv
o

s 
(T

as
a 

d
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00
0 

d
ía

s 
d
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d
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si
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o

sp
<

50
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o
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 d

e 
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ó
n 

m
ec

án
ic

a 
en

 to
d

as
 la

s 
o
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d
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 d
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d
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ci

d
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d
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d
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o
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o
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H
o
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<
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o
sp
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m
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<
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 d
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cc
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d
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o
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 d
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d
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ci

d
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d
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d
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o
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<
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o
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E
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G
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E
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U

R
A
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 d
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ru

g
ía
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g
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q
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 s
e 
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a 
el
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o 

d
e 
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fic
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n 

d
e 
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g
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V
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).
>
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%
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en
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p

er
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te
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 d
e 
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g
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g
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d
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fic
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d
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g
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V
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). 
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%
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p

er
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 d
e 
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g
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d
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fic
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d
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q
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V
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≥
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%
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 d
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q
ui
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q
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d
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 d
e 

ve
ri
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V
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 d
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q
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rg
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o
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q
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ó
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 m
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 d
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fic

ac
ió

n 
d

e 
se

g
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 d
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o
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 c
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s.
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d
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 d
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 d
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º d
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 d
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Ta
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 d
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 d
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 d
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 d
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 d
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 d
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d
e 

ac
ci

o
ne

s 
d

e 
m

ej
o

ra
.

≥
50

%

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
ac

ci
o

ne
s 

d
e 

m
ej

o
ra

 im
p

la
nt

ad
as

.
≥

60
%

   
   

   
 

N
º d

e 
or

g
an

iz
ac

io
ne

s 
q

ue
 d

is
p

on
en

 d
e 

p
er

so
na

 re
fe

re
nt

e 
d

e 
se

g
ur

id
ad

 e
n 

el
 S

U
,o

 b
ie

n 
q

ue
 a

l
 m

en
os

 u
n 

p
ro

fe
si

on
al

 d
el

 S
U

 fo
rm

e 
p

ar
te

 d
e 

la
 C

om
is

ió
n 

d
e 

Se
g

ur
id

ad
 d

e 
su

 o
rg

an
iz

ac
ió

n 

N
º d

e 
or

g
an

iz
ac

io
ne

s 
q

ue
 e

n 
su

 c
ar

te
ra

 d
e 

se
rv

ic
io

s 
cu

en
ta

n 
co

n 
SU

x 
10

0

N
º i

nc
id

en
te

s 
an

al
iz

ad
os

 c
on

 p
ro

p
ue

st
a 

d
e 

ac
ci

on
es

 d
e 

m
ej

or
a 

N
º t

ot
al

 d
e 

in
ci

d
en

te
s 

no
tifi

ca
d

os
x 

10
0

N
º d

e 
p

ué
rp

er
as

 c
on

 in
fe

cc
ió

n 

N
º p

ué
rp

er
as

 d
ad

as
 d

e 
al

ta
x 

10
00

N
º d

e 
p

ué
rp

er
as

 q
ue

 h
an

 re
q

ue
rid

o 
tr

an
sf

us
ió

n

N
º p

ué
rp

er
as

 d
ad

as
 d

e 
al

ta
x 

10
00

N
º d

e 
p

ué
rp

er
as

 q
ue

 re
in

gr
es

an
 p

or
 u

rg
en

ci
as

 e
n 

el
 m

is
m

o 
se

rv
ic

io
 (p

or
 p

at
ol

og
ía

)
  e

n 
m

en
os

 d
e 

30
 d

ía
s 

tr
as

 e
l p

ar
to

 

N
º d

e 
p

ué
rp

er
as

 d
ad

as
 d

e 
al

ta
x 

10
00

N
º d

e 
p

ué
rp

er
as

 c
on

 p
ar

to
 e

ut
óc

ic
o 

y 
ep

is
io

to
m

ía

N
º d

e 
p

ar
to

s 
eu

tó
ci

co
s

x 
10

0

N
º d

e 
m

ue
rt

es
 d

e 
m

uj
er

es
 d

ur
an

te
 e

l e
m

b
ar

az
o,

el
 p

ar
to

,o
 d

en
tr

o 
d

e 
lo

s 
42

 d
ía

s 
d

es
p

ué
s 

d
el

 p
ar

to

RN
 v

iv
os

x 
10

00

N
º d

e 
RN

 m
ue

rt
os

 c
on

 p
es

o 
≥

50
0g

N
º d

e 
RN

 c
on

 p
es

o≥
50

0g
x 

10
00

N
º d

e 
A

cc
io

ne
s 

d
e 

m
ej

or
a 

im
p

la
nt

ad
as

N
º d

e 
ac

ci
on

es
 d

e 
m

ej
or

a 
p

ro
p

ue
st

a
x 

10
0



143

N
úm

er
o

 d
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 d
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d
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d
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 c
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 d
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 d
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 c
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 c
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d
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 d
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d
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 d
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 c
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 d
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 d
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 d
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l s
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d
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 c
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d
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d
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 c
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 d
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 b
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 d
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 d
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 d
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d
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o
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 d
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 d
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 d
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 d
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 p
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 c
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 d
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