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Presentacion

La Seguridad del Paciente constituye una prioridad
indiscutible para los servicios de salud de los paises
desarrollados y, por tanto, lo es también para el de
Euskadi. Se encuentra estrechamente ligada a 1a
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 ciudadania
asume que el principio hipocratico “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 16gica expectativa de beneficiarse de un proceso
asistencial seguro y exento de incidencias.

El concepto de Seguridad del Paciente o Seguridad
Clinica puede calificarse como relativamente reciente
ya que el término acuinado aparece por primera vez en
el afio 2000 en una publicacién 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 areas pendientes de abordaje.

En Euskadi se han desarrollado miiltiples iniciativas
en este ambito desde la década correspondiente al aino
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 ultimos

anos se han desarrollado, gracias a la implicacion del
conjunto de profesionales, diferentes lineas de accion

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 ciudadania una
asistencia libre de dafos evitables nos compromete con
la busqueda del maximo 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 garantia de la continuidad
de los diferentes proyectos debe constituir una prioridad



para todas y todos nosotros. A titulo de ejemplo, el
progreso registrado en estos tltimos afnos 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 garantia de la continuidad debe
acompanarse con la incorporacion del aprendizaje
logrado en estos ultimos afos 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 incorporacion de dos nuevas lineas de
accion en la presente Estrategia:

-la Seguridad del Paciente en Emergencias
-1a Prevencion del Suicidio

responde a una necesidad percibida por las personas
expertas que desarrollan su desempeio en esas areas.

Quizas, el mayor valor anadido de la Estrategia de
Seguridad del Paciente en Euskadi sea la participacion
activa del mayor niimero posible de profesionales. Sin
esta valiosa implicacion, la vinica 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,
asi como a sus mandos intermedios, personal directivo y
referentes de Seguridad del Paciente.

Miren Gotzone Sagardui Goikoetxea
Consejera de Salud
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La atencién sanitaria es multidisciplinar, estd dotada de un alto grado de
especializacion y la incorporacién de avances tecnolégicos 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. Ademas, interactiian otros
elementos, como las caracteristicas propias de las personas atendidas, las tareas o
procedimientos que se realizan, el equipamiento técnico y la propia organizacién.

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 aiio 2000 el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América (I0M)
publicé “Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguro”l, que
supuso un paso importante para los sistemas de salud, al afirmar que miles de
pacientes morian al afio en los hospitales como consecuencia de situaciones que
podrian haberse evitado y que las personas trabajan en sistemas que necesitan

ser més 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 algin tipo de dafio a las personas
atendidas se denominan eventos adversos.

En los ultimos afios se esta realizando un esfuerzo importante para el fomento
de la prevencién y el control de los incidentes evitables en la atencién sanitaria
en general.

En el afio 2004 la Organizacién Mundial de la Salud, con la creacién de la Alianza
Mundial por la Seguridad del Paciente?, lideré 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 atencién sanitaria y la Seguridad
del Paciente. En concreto, la Comisién 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 colaboracién con las Comunidades
Auténomas, 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
Atencidén Primaria (APEAS)4.

En Euskadi, la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013-2016° y la Estrategia
de Seguridad del Paciente 20 205, recogen diferentes proyectos, con el objetivo
de convertir la Seguridad del Paciente en uno de los pilares basicos en la atencién
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 basico en la sostenibilidad
del sistema de salud, por lo que es necesario “garantizar la continuidad de las lineas
de accién y proyectos implantados mediante una nueva estrategia 2021-2030” e
“identificar nuevos retos y lineas de trabajo a desarrollar en el futuro, dirigidos a
lograr una asistencia sanitaria cada vez més 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. Objetivos de la estrategia
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2. Ojetivos de la estrategia

« Objetivo general

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

« Objetivos especificos

Impulsar la cultura de 03

Seguridad del Paciente en las

organizaciones de servicios Promover lacomunicacion
de Osakidetza, promoviendo y coordinacién como
la formacién y sensibilizacion elementos esenciales en
como aspectos clave. la mejora continua de la

Seguridad del Paciente.

Sl

02

Garantizar la continuidad del
conjunto de lineas de accién y
fomentar el desarrollo de las
nuevas lineas de accién incluidas.
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3. Lineas de accion corporativas
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Gestion de los incidentes de seguridad.
Atencion a las segundas y terceras victimas.
Identificacién inequivoca de pacientes.
Implicacién de pacientes en su seguridad.

Conciliacién de la medicacion.

Optimizacién en la prescripcion de pruebas diagnésticas que utilizan
radiacién ionizante.

Seguridad transfusional.

Prevencioén y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

Cirugia segura.

Seguridad en el proceso asistencial gestacién-parto-puerperio.

Seguridad del paciente en los servicios de urgencias.

Seguridad del paciente en emergencias.

Seguridad del paciente vinculada a cuidados.

Buenas practicas asociadas a la utilizacién de medicacién.

Buenas practicas en pacientes hospitalizados en riesgo de desnutricion.

Buenas practicas para la prevencioén de la incontinencia urinaria inducida.

Prevencion del suicidio.
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FUNDAMENTO

La asistencia sanitaria es una actividad compleja que entrafia 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 human! estima que los

EA podian llegar a constituir una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad en EE.UU. superando las producidas por los accidentes de trafico, el
cancer de mama o el SIDA.

Se estima que entre el 8% y el 12% de las personas que ingresan en los hospitales
de la Unién Europea, sufren un EA, como consecuencia de la atencién sanitaria
recibida y que aproximadamente el 50% de los EA podrian haberse prevenido
aplicando practicas seguras®.

Los estudios realizados en Espana sobre EA relacionados con la asistencia sanitaria
refrendan la magnitud del problema. El estudio ENEAS3 de referencia en hospitales
concluyé, que la incidencia de EA era de un 9,3%, el 42,8% de ellos se consideraron
evitables. El estudio APEAS? de referencia en Atencién Primaria cuantifica la
prevalencia de pacientes con algiin EA en un 10%, de los cuales el 70% podrian
considerarse evitables.

Esta situacion ha llevado a que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?,
organismos internacionales!® ! y la mayoria de las autoridades sanitarias de muchos
paises, hayan promovido diversas iniciativas y recomendaciones encaminadas a
reducir la incidencia/impacto de los EA en la atencién sanitaria.

A nivel estatal, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, en
consonancia con las recomendaciones internacionales, desarroll6 en el marco del
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2005, 1a Estrategia de Seguridad
del Paciente 2005 - 2013, y posteriormente la 2015 - 20202, que incluyen entre sus
objetivos prioritarios la gestién del riesgo.

La gestién 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 gestion de riesgos son!013:
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* Identificacion del riesgo a través de diferentes fuentes de informacién:
sistemas de notificacién y registro de incidentes, comités de calidad
asistencial, quejas, reclamaciones, sugerencias, encuestas, etc.

* Analisis y evaluacién 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.

¢ Planificacién e implementacion de las acciones de mejora.
* Evaluacién y seguimiento de las acciones de mejora implantadas.
* Feedback de los resultados a los profesionales.

En este contexto, los sistemas de notificaciéon son elementos claves en el proceso
de gestién 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 notificacién que permitan identificar el
riesgo fue contemplada entre otros organismos por la Organizacién 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 establecié
en 2005 el marco tedrico y las caracteristicas que deben de satisfacer este tipo de
registros, con diversas actualizaciones17,

Un aspecto a tener en cuenta en la gestion de los incidentes es que, ademaés de las
personas trabajadoras, la participacién activa de las personas usuarias/pacientes/
familias/personas cuidadoras nos permite aprovechar la informacién relevante que
estos nos puedan aportar®,

ANTECEDENTES

Osakidetza, en el afio 2012, en base a que los incidentes de seguridad tienen un
proceso causal comun y el aprendizaje de los incidentes “sin dafio” y la introduccién
de defensas en el sistema contribuyen a minimizar la aparicién de EA, desarrollé

el Sistema de Notificacién y Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP)!9,
base corporativa para la notificacién de los incidentes de seguridad “sin dafio”
accesible desde la intranet de Osakidetza, que facilita a todo el personal (sanitario y
no sanitario) la notificacién de incidentes a tiempo real y posibilita la gestién de los
mismos por parte del personal gestor, realizando el despliegue e implantacién del
sistema en todas las organizaciones de servicios, designando en cada una de ellas
referentes del sistema, a quienes se les facilita la formacién en la herramienta.
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En Euskadi, la necesidad de disponer de un Sistema de informacién y notificacion
de incidentes de Seguridad del Paciente, fue corroborada en el “Plan de Salud de
Euskadi 2018-2020729, en los distintos proyectos Estratégicos de Osakidetza y en el
Decreto 78/20162L

Bienvenida/o a
SNASP

Sistema de Notificacion para el Aprendizaje en Seguridad del Paciente

,: O

Figura 1. Pantalla de acceso al SNASP.

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

* Notificacién de incidentes de caracter voluntario.
* No punitivo.

* An6énimo o nominativo con capacidad para anonimizar (se borraran
automaticamente 7 dias después de realizar la notificacién).

* Confidencialidad de la informacion.
* Analisis para el aprendizaje y plan de accién.
* Orientacién sistémica.

Con el objetivo de potenciar la identificacién del riesgo, fue incluida como linea de
accién corporativa en la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013-2016.

Consciente de que ademas de la actividad de notificar incidentes es necesario completar
el ciclo de la gestion de incidentes, en la Estrategia 2017-20206 se dio continuidad a
la linea integrando en ella “La gestioén 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 DANO

1. Identificacion del riesgo

Se fomenta la utilizacién del Sistema de Notificacién y Aprendizaje en Seguridad
del Paciente (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 notificacién de incidentes, a través de sesiones formativas.
2. Gestion de los incidentes de seguridad
* Formacién especifica en la gestién de incidentes.

* Se dinamiza tanto el analisis de los incidentes, como las propuestas de
acciones de mejora e implantacién de las mismas.

3. Aprendizaje compartido

* Se potencia el aprendizaje compartido en las reuniones periédicas con
las personas referentes.

Entre los logros conseguidos destacan los siguientes:

* Tendencia ascendente en el nimero de incidentes “sin daio” notificados
(Grafico 1).

* Incremento de la tasa de notificacién por cada 100 profesionales (Grafico 2).

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

Nimero de incidentes “sin dano” notificados en el SNASP.

5.000
4.225
4.000

3.000

2.000 1.687

1.000

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

En los afios 2019, 2020 y 2021 no estan incluidas las caidas.



Tasa de notificacion por cada 100 profesionales.

20 %
15 %
15 %
10 %
6%
5%
0%
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
INCIDENTES CON DANO

1. Garantizar una adecuada gestion de los Eventos Adversos

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

Por ello, es esencial el cumplimiento de la

Instruccién 2/2018 de nuestra Direccion (. Osakidetza i
General con el fin de garantizar el circuito

adecuado de la informacién, lo que contribuye

en gran medida, no sélo al aprendizaje

posterior, sino a la adecuada gestion de los

aspectos legales asi como a la prevencion de

potenciales segundas y terceras victimas. Guia de Recomendaciones
para la Gestién de EVENTOS
¢ Elaboracién y difusién de la “Guia de ADVERSOS

Recomendaciones para la Gestién de
Eventos Adversos”22,

* Desarrollo de la Instruccion 2/2018
“Para la correcta notificaciéon y anélisis
de los eventos centinela, asi como de
otros EA y brotes epidémicos o alertas

. e 1, . L, . Figura 2. Guia de Recomendaciones para la
epldemlologlcas en el amblto Gestién de Eventos Adversos.
de Osakidetza”?23;

e &
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- Seguimiento y evaluacién de la implementacién de la Instruccién.

. Zuzendari Nagusia
osa kldetla Directora General

INSTRUCCION 2/2018, DE 21 DE FEBRERO, DE LA DIRECCION
GENERAL DE OSAKIDETZA PARA LA ADECUADA NOTIFICACION Y
ANALISIS DE LOS EVENTOS CENTINELA, ASf COMO DE OTROS EVENTOS
ADVERSOS Y BROTES EPIDEMICOS O ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS EN
EL AMBITO DE OSAKIDETZA.

Figura 3. Instruccién 2/2018, de 21 de febrero, de la Direccién General de Osakidetza.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

Objetivo general

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

Objetivos especificos

1. Potenciar la identificacién del riesgo.
2. Potenciar la gestién de los incidentes de seguridad.

3. Potenciar el aprendizaje y la difusiéon del aprendizaje.

ACCIONES

1. Potenciar la identificacion del riesgo:
* Referido a profesionales:

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

- Dinamizar acciones formativas en el uso de la herramienta.

- Desarrollar estrategias de sensibilizacion.
* Referido a personas usuarias/pacientes/familias/personas cuidadoras:

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

- Desarrollar estrategias para promover su implicacién y empoderamiento
en la notificacién de incidentes.

26
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2. Potenciar la gestion de los incidentes de seguridad:
* Impulsar la creacién de equipos de seguridad multidisciplinarios.

* Consolidar y dinamizar los comités de seguridad, promoviendo la
participacién de las personas usuarias/pacientes/familias/personas
cuidadoras.

* Dinamizar la formacién de los profesionales en el proceso de gestién de riesgos.

* Continuar potenciando el anlisis de los incidentes tanto desde una pers-
pectiva reactiva como proactiva, asi como las propuestas de acciones de
mejora, la implantacién y seguimiento de las mismas.

* Fomentar la participacién de las personas usuarias/pacientes/familias/
personas cuidadoras en la gestién de los incidentes.

* Evaluacién peridédica de la gestion de los incidentes notificados, por parte
de las personas gestoras.

¢ Facilitar al personal, informacién periédica, referida a los incidentes de
seguridad notificados y las acciones de mejora propuestas/implantadas.

3. Potenciar el aprendizaje y la difusion de “buenas practicas”:

* Aprendizaje compartido en las reuniones periédicas con las personas
referentes del SNASP.

* Fomentar el aprendizaje a nivel corporativo, a través de herramientas
disponibles (Osagune...).

* Desarrollar estrategias que permitan la difusién de “buenas practicas”
(boletines, alertas de seguridad...).

* Fomentar el conocimiento y la implementacién de “buenas practicas” que
ya estan implantadas con resultados favorables en otros centros a nivel
local, estatal o internacional.

* Promover la implantacién de “buenas practicas” acordes con el conocimiento
cientifico disponible.

27
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

* N de incidentes “sin daiio” notificados en el SNASP.

* Tasa de notificaciones de incidentes “sin dafio” notificados en el SNASP por
cada 100 profesionales.

* N2 de profesionales de la organizacién que han recibido formacién en gestién
de riesgos.

* Porcentaje de incidentes “sin dafio” notificados en el SNASP con andlisis realizado.

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

* % de acciones de mejora implantadas en relacion con las propuestas.
* % de acciones de mejora implantadas con seguimiento realizado.

* % de Organizaciones que hacen informes anuales del Sistema de Notificacién
de incidentes “sin dafio” (SNASP).

* N2 de sesiones formativas de sensibilizacién a profesionales.

* N2 de “buenas practicas” difundidas (informes, boletines, alertas de
seguridad, ......).

* % de organizaciones que aplican la Instruccién 2/2018, relativa a la
notificacién y gestion de Eventos Adversos.
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FUNDAMENTO

Los incidentes de Seguridad del Paciente son acontecimientos imprevistos y no
deseados resultado de la concatenacién de fallos durante el proceso asistencial
(fallos del sistema y errores humanos)?4. En particular, los eventos adversos (EA)
son aquellos incidentes que causan dafio a pacientes, constituyendo una experiencia
traumaética para ellos y su entorno mas cercano (“primeras victimas”). Pero
detras de todo incidente de seguridad y con independencia de que ocasione dafio o
no a pacientes, se encuentran una o mas personas trabajadoras que pueden verse
afectadas por este mismo incidente.

Asi, en el afio 2000 Albert Wu introduce el término “segunda victima” para

referirse al profesional que participa en un EA y que queda traumatizado por

esta experiencia y no es capaz de afrontar emocionalmente la situacién2>.
Posteriormente se amplié este concepto incluyendo al conjunto de profesionales
sanitarios que participa en un EA, error médico y/o lesién inesperada relacionada
con la persona atendida, y que se convierte en victima porque queda traumatizada
por el suceso?6, Pese a que este término lleva utilizandose cerca de dos décadas,
no esté exento de controversia2”28. Sin embargo, en el momento actual no hay
consenso en un término alternativo que lo sustituya?2?.

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 sintomas mas frecuentemente experimentados
se encuentran la culpa, la ansiedad, el cansancio, la falta de concentracién, el

miedo a las consecuencias legales y revivir una y otra vez el suceso30-32, En esta
situacién, se incrementa ademas la probabilidad de generaciéon de nuevos incidentes
de seguridad. El estudio de referencia en nuestro entorno sobre las segundas
victimas?®Y nos acerca a la magnitud del problema, sefialando que mas de la mitad
de las personas trabajadoras van a sufrir el impacto de los incidentes de seguridad
como segundas victimas.

La propia organizacién sanitaria en la que ha tenido lugar el EA es considerada
como la “tercera victima”. La imagen de la institucion se ve daiiada tras la
ocurrencia de un evento adverso, produciéndose una pérdida de reputaciéon
entre la ciudadania que a su vez genera una situacién de desconfianza en la
organizacién sanitaria33. Ademas, en funcién de la gestién que se realice en la
misma, puede verse ain mas perjudicada.
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Existe consenso en que una de las necesidades tras la ocurrencia de un EA en la
atencién a las primeras victimas (pacientes y familiares) es recibir informacién
sobre las circunstancias en las que ocurrié el incidente, sus consecuencias y las
medidas que se han tomado para evitar que vuelva a suceder, ademas de ofrecer
una disculpa34-36, Sin embargo, atn se identifican barreras que dificultan la
comunicacién abierta y honesta (Open Disclosure) a las primeras victimas de los
EA, como son el temor a las consecuencias legales, la falta de entrenamiento y la
implantacién efectiva de la cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias37.

Fuera de nuestro 4mbito se han producido en los ultimos afios novedades
legislativas que regulan aspectos relacionados con la notificacién y documentacién
de eventos adversos en paises como Estados Unidos, Dinamarca, Canada o Italia.
En nuestro entorno, se sefiala la necesidad de implementar mejoras que permitan
impulsar la cultura de seguridad del paciente y facilitar un marco legal que
garantice la seguridad juridica de los profesionales que participan en la notificacién
y analisis de los EA38, En esta linea se est4 trabajando desde el Ministerio de
Sanidad en colaboracién con la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial, para
disefiar un plan de accién que permita impulsar una propuesta de reforma
legislativa en el ambito estatal sobre Seguridad del Paciente3?.

Por todo lo anteriormente expuesto y asumiendo que el riesgo cero no existe en
ningun 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. Asi, la primera prioridad sera
la atencién del paciente y su familia, pero también la de los profesionales, en los que
sera determinante la actuacién de la organizacién 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 problematica
pertenecen a Estados Unidos, como el programa desarrollado por la Universidad
de Missouri (forYOU team: caring for our own4?) y el del Hospital Johns Hopkins
(RISE: Resilience in Stressful Events4?).

En 2014 nace en el &mbito estatal el Proyecto de Investigacién en Segundas y
Terceras Victimas?2 en el que participaron profesionales de 8 Comunidades,
incluyendo profesionales de Osakidetza y del que se han derivado numerosos
trabajos de investigacién para conocer la magnitud y el impacto de los eventos
adversos entre el personal sanitario, asi como recomendaciones para la adecuada
gestién de los eventos adversos.
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En Osakidetza contamos desde el 2015 con la “Guia de Recomendaciones para

la Gestion de Eventos Adversos”?2. Esta guia se puso a disposicion 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 repercusién que tienen los incidentes de seguridad, se
incorpor6 de manera especifica el abordaje de las segundas y terceras victimas en
la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20.

Con el objetivo de garantizar el aprendizaje y que todas las partes implicadas
en la gestion de los EA dispongan de la informacién necesaria para la adecuada
gestion y anélisis, se desarrollé la Instruccién 2/2018 por parte de la Direccién
General de Osakidetza2® “Para la correcta notificacion y andlisis de los eventos
centinela, asi como de otros eventos adversos y brotes epidémicos o alertas

epidemioldgicas en el dmbito de Osakidetza”.

Reconociendo la necesidad de desarrollar un procedimiento de atencién a las
segundas victimas, se constituyé un grupo de trabajo especifico para tal fin
integrado por todos los servicios que en algiin momento pueden verse implicados en
la gestion de EA: Asesoria Juridica, Servicio de Prevencién, Direccién, Gerencia y
Referentes de Seguridad del Paciente.

Uno de sus principales logros ha sido la elaboracién del “Protocolo de Atencion
a las Segundas y Terceras Victimas”*3, cuyo objetivo es evitar que tras la

ocurrencia de un incidente de seguridad se generen méas victimas.

* Partiendo de la premisa de que

cualquier profesional puede ser (&) e
segunda victima y también cualquier e o
profesional puede ser requerido por (2

una segunda victima, el protocolo o o
constituye una guia de actuacién \
dirigida al conjunto de profesionales y e ©

personal gestor de Osakidetza.

PROTOCOLO

DE ATENCION

* La gestién de la informacién también A LAS SEGUNDAS
I . Y TERCERAS

es un aspecto de especial importancia VICTIMAS

para minimizar el impacto de

los eventos adversos. Por ello, se " Chaan Euakeds, B comii

Lo = ecne ce |

ha protocolizado la gestién de la
informacion Yy comunicacion, tanto a Figura 4. Protocolo de Atencién a las 22 y

nivel interno como a nivel externo. 3# Victimas.
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* La adaptacion del protocolo corporativo a las caracteristicas de cada
organizacién ha permitido identificar que en &mbitos especificos como el
de la Salud Mental también otros pacientes, ademés de la primera victima,
pueden verse afectados por la ocurrencia de un EA. Asi, ampliando el
concepto de segundas victimas, también las personas cuidadoras y familias
de las primeras victimas pueden resultar afectadas como segundas victimas
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 situacién extraordinaria sin precedentes y ha hecho necesario recurrir

al concepto de segundas victimas para hacer referencia a profesionales implicados
en la atenci6n 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 simultdnea por parte de todo sistema de salud que persiga reducir el
dafio asociado a la asistencia?>-46, Tras la presion a la que se ha visto sometido el
conjunto de profesionales de Osakidetza, en marzo de 2020 se puso en marcha bajo
la coordinacién del Consejo Asesor de Salud Mental un programa corporativo de
apoyo emocional?? dirigido a pacientes, familiares y profesionales de Osakidetza
llevado a cabo por la Red de Salud Mental y los Servicios de Psiquiatria de los
hospitales de agudos.

DESARROLLO ACTUAL

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

* Proporcionar una atencién sistematizada y protocolizada a las segundas y
terceras victimas de los eventos adversos, minimizando el impacto de
los mismos.

* Promover la cultura de seguridad en las organizaciones, favoreciendo una
politica de seguridad no punitiva.

* Capacitar al conjunto de profesionales de la organizacién segin su perfil
profesional para una adecuada atencién a las primeras y segundas victimas
tras la ocurrencia de un EA.

* Fomentar una adecuada gestién de la informacion tras la ocurrencia de un EA
para minimizar su impacto en las primeras, segundas y terceras victimas.
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* Impulsar y dar continuidad al equipo de trabajo corporativo especifico para
el desarrollo y seguimiento de esta linea de accién.

 Evaluar el grado de implantacién del Protocolo de Atencién a las Segundas y
Terceras Victimas.

* Desarrollar un sistema de informacién que permita identificar profesionales
en riesgo de convertirse en segundas victimas de los EA y la efectividad del
Protocolo corporativo.

* Sensibilizar y formar al conjunto de profesionales teniendo en cuenta las
necesidades y caracteristicas de los diferentes perfiles profesionales (circulos
de apoyo a las segundas victimas establecidos en el protocolo corporativo).

* Fomentar la correcta documentacién y notificacién de los eventos adversos.
* Mejorar las habilidades del personal en la comunicacién de los eventos adversos.

* Determinar intervenciones en Ambitos especificos (por ejemplo, Salud
Mental) que por sus caracteristicas diferenciales puedan ser necesarias.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

* Porcentaje de organizaciones que han implantado y/o adaptado el Protocolo
de Atencioén a las Segundas y Terceras Victimas.

* Porcentaje de organizaciones en las que se han realizado acciones de
sensibilizacién y formacién sobre la repercusién que tienen los EA para el
conjunto de profesionales y la institucién.

* Numero de EA graves o eventos centinela notificados a través de informe
realizado por equipo de gestion del EA en cada organizacion.

* Porcentaje de EA en los que se ha aplicado el protocolo de atencién a
segundas victimas en relacién a los notificados.
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FUNDAMENTO

La identificacién inadecuada de pacientes es una causa importante de erroresy
complicaciones en la atencién sanitaria y constituye un riesgo para su seguridad.

Los problemas de identificacién y verificaciéon de pacientes, se producen en todos
los ambitos asistenciales y se asocian a errores producidos en cualquier punto del
proceso asistencial.

Estos errores se relacionan con frecuencia a la administracién de medicacién,
transfusiones de sangre y hemoderivados, pruebas diagnésticas, intervenciones
quirirgicas, etc. ademas pueden producirse errores en la documentacién clinica o
cualquier otro documento con informacién relativa a la persona atendida, muestras
biolégicas, pruebas diagnésticas... Sus consecuencias pueden llegar a producir
errores muy graves para el paciente48-49,

En Espaiia, el Estudio Nacional sobre los Eventos Adversos ligados a la
hospitalizacién (ENEAS)3, cuantifico los incidentes relacionados con el diagndstico
o pruebas diagnésticas en un 2,75% (error en la identificacién de pacientes, error en
el etiquetado de las muestras), considerandose 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

ano 201950, tanto en hospitales como en centros de atencién primaria, revela en

el andlisis por tipo de incidentes, que un 12,6% de los incidentes notificados en
hospitales y un 13% de los notificados en atencién primaria, estan relacionados con
la identificacién de pacientes, en ambos casos, estos porcentajes ocupan el tercer
puesto, tras los incidentes concernientes a medicacién (tipo mas frecuente) y los
relacionados con la gestion organizativa-recursos.

En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>, y a nivel estatal
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSS) a través de la
Estrategia de Seguridad del Paciente 2015 - 20202, recomiendan establecer
actuaciones que garanticen la identificacién inequivoca de pacientes.

En el proceso de la correcta identificacién de pacientes, ademas del personal
trabajador no podemos ignorar la importancia de la implicacién activa de las
propias personas atendidas®l.

ANTECEDENTES

Tanto en el Plan de Salud de Euskadi 2013-202020 como en las distintas lineas
estratégicas de Osakidetza®2 se han planteado acciones para mejorar este aspecto.
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En consonancia, con el fin de potenciar la identificacién inequivoca de pacientes, la
Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza 2013-2016 la incluy6 como linea
de accién especifica garantizando su continuidad en la Estrategia de Seguridad del

Paciente 20 2056,

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

acciones realizadas:
1. Identificacion fisica de pacientes:

* Brazalete identificativo.

- Con el objeto de homogeneizar
los sistemas de identificacion
fisica de pacientes en los
servicios de hospitalizacién
y de urgencias, se desarrollé
y se implanté a nivel
corporativo el “Brazalete
identificativo”, que contempla
las modalidades de personas
adultas, menores, neonatos/
neonatas y el kit madre y

Figura 5. Brazalete de paciente adulto.

recién nacido/recién nacida (RN). Este hecho supone un paso importante
en la identificacién fisica de pacientes, ya que dicho brazalete, contiene la
informacién requerida por las distintas aplicaciones informaéticas, en aras
de mejorar la identificacién y verificacién de la identidad de las personas.

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

* Elaboracién, despliegue e implantacién
del “Procedimiento corporativo de iden-
tificacion del paciente hospitalizado”. Este
procedimiento esta actualmente en fase de
revision, con el objeto de hacerlo extensivo
a todos los puntos de atencién de las organi-
zaciones de servicio (no tinicamente en el
ambito hospitalario).

* Guia de buenas practicas en la identificacién
de pacientes no hospitalizados.

* Elaboracién y distribucién en todas las
organizaciones de carteleria especifica,
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.

ERABILTZAILEEN
IDENTIFIKAZIOA

OSAKIDETZAREN EDOZEIN
ZERBITZUTARAKO
Zure segurtasunerako ela zure datu

IDENTIFICACION
DE PERSONAS
USUARIAS

PARA CUALGUIER CONTACTO
CON EL SERVICIO DE SALUD
u seguridad y pora proteger la

pertsonaien
babesteko, zeure burvs identifikaty

+ OTI TXARTELA (Osavin Fuartol indibicusia)
* NANa, pasaportea

tus datas o
cral deberas identificarte
presentanc

* La Tarjota Individual Sanitaria (TIS)
+ €1 DNl @ of pasaporte

Osakidetra
L C

Figura 6. Imagen de la carteleria de "Identifi-
cacién de personas usuarias".
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2. Verificacion de la identidad de pacientes en la aplicacion informatica corporativa

* Difusién de buenas practicas relacionadas con la gestién y depuracién de
duplicidades de historia clinica 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 informéticas corporativas.

DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

Disminuir el potencial de errores de identificacién inequivoca de pacientes
en todos los &mbitos de atencién sanitaria de Osakidetza.

Objetivos especificos

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

2. Promover mecanismos para la identificacién inequivoca de pacientes
no hospitalizados, sometidos a procedimientos, diagnésticos/
tratamientos invasivos (endoscopias, broncoscopias, medicina
nuclear, hemodialisis, radioterapia...).

3. Prevenir errores de identificacién en muestras biolégicas, transfusiones
de sangre y hemoderivados, administracién de medicacion.

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

5. Reforzar el compromiso de las personas trabajadoras en relacién con la
identificacién inequivoca de pacientes.

6. Potenciar la participacién de pacientes, familiares y personas
cuidadoras, tanto en el proceso de identificacién como en la verificacién
de los datos identificativos que constan en la documentacién clinica.

1. Concluir el desarrollo del procedimiento corporativo de “identificacién
inequivoca de paciente en los centros de atencién de Osakidetza”, difundir
y potenciar la implementacién del mismo.
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2. Estandarizar sistemas de identificacién inequivoca para pacientes no
hospitalizados, sometidos a procedimientos diagnésticos/tratamientos
invasivos (endoscopias, broncoscopias, medicina nuclear, hemodiélisis,
radioterapia ...).

3. Prevenir errores de identificacién-trazabilidad en muestras biolégicas,
transfusiones, administracién de medicacion:

* En relacién a muestras biolégicas, transfusiones:

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

- Potenciar la utilizacién de sistemas electrénicos que ayuden a
disminuir los errores de identificacion.

* En relacién a la administracion de medicacion:

- Potenciar la utilizacién de sistemas electrénicos que ayuden a
disminuir los errores de identificacion.

4. Retomar la valoracién de ayudas tecnolégicas que puedan contribuir a
disminuir el riesgo de errores en la identificacion 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 estandarizacién.

5. Retomar la implantacién de medidas para garantizar la identidad de
pacientes en todas las areas de atencion.

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

7. Desarrollar acciones de formacién y sensibilizacién dirigidas a profesionales
en el proceso de identificacién y/ o verificacién de la identificacién
inequivoca de pacientes.

8. Desarrollar acciones dirigidas a implicar a pacientes/personas usuarias/
familiares/personas cuidadoras en el proceso de identificacién y
verificacién inequivoca.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

* % de incidentes “sin dafo” notificados en el SNASP relacionados con la
identificacién de pacientes.

* % de pacientes hospitalizados correctamente identificados con el brazalete
de identificacién corporativo.

* % de pacientes en urgencias correctamente identificados con el brazalete
de identificacién corporativo.

* % de pacientes en hospitalizacién de dia (Médico/Quirtrgico)
correctamente identificados con el brazalete de identificacién corporativo.

* % de pacientes en los centros con hospitalizacién psiquiatrica de media-
larga estancia correctamente identificados.

* % de pacientes no hospitalizados correctamente identificados, pendientes
de realizarse pruebas diagndsticas/tratamientos invasivos (radioterapia,
hemodialisis, endoscopias, ...).

* % de pacientes en Atencién Primaria correctamente identificados.

* % de organizaciones que han implantado el procedimiento corporativo de
“identificacién inequivoca de pacientes”.

* % de organizaciones que han implantado un procedimiento para la
identificacion inequivoca en la administracién de medicacién.

* % de organizaciones que han desarrollado acciones dirigidas a implicar
a pacientes /familiares/ personas cuidadoras, en el proceso de
identificacién inequivoca.
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FUNDAMENTO

Cuando las organizaciones sanitarias y sus profesionales trabajan en estrecha
colaboracién con pacientes, sus familias y personas cuidadoras, el sistema es
més seguro y las personas atendidas tienen mejores experiencias y resultados
de salud5s-56.

En base a ello, pueden describirse dos ambitos para la participacién de pacientes

en el sistema sanitario. Por un lado, el relacionado con la participacién 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 relacién asistencial entre
profesionales y pacientes, potencialmente beneficiosa para el proceso terapéutico?.
Por otro lado, la implicacién de pacientes, familiares y personas cuidadoras como
oportunidad para mejorar la seguridad en la asistencia a través de la identificacién de
riesgos y barreras para minimizarlos y de la gestién de los incidentes de seguridad®8.

La implicacién de pacientes en su seguridad constituye un desafio 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 ciudadania para contribuir a
mejorar la seguridad del sistema sanitario.

Entre los motivos que justifican y hacen necesaria la implicacién de pacientes

en pro de la seguridad esta el que son quienes mejor conocen sus sintomas y
respuestas a los tratamientos y por tanto, los primeros en reconocer cuando un
sintoma cambia o un tratamiento produce una reaccién adversa. Asimismo, y dada
la creciente complejidad del sistema sanitario que dificulta en algunos casos la
coordinacién entre los diferentes niveles o &mbitos asistenciales, en ocasiones son
las personas atendidas quienes poseen una visién més global y completa sobre su
proceso que la del personal que les atiende. Ademas, 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 participacion 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 sefialar a la participacién e implicacién de pacientes en
su seguridad como una de las estrategias clave para prevenir los dafios asociados
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a la asistencia sanitaria, tal y como se refleja en sus diferentes planes de accién

y programas de seguridad!259. Sin embargo, la implicacién efectiva de pacientes

en su seguridad aun est4 lejos de ser una realidad®?, identificandose barreras de
diferente indole (organizativas, culturales, actitudinales, etc.) vinculadas tanto a las
caracteristicas del propio sistema como al del personal que lo integra y a las propias
personas atendidas®!-63, Por ello, es necesario continuar trabajando para generar
una cultura que apoye y favorezca su participacién y colaboracién, para promover
estructuras y politicas de apoyo y asegurar que el propdsito de la implicacién de
pacientes se ajuste a sus necesidades, preferencias y capacidades5.

El grado de implicacién de pacientes deber4 ir aumentando de manera paulatina,
desde la deteccién y comunicacion de los fallos que detecte durante el proceso
asistencial hasta la incorporacién de su visién en la definicién de politicas y
estrategias de seguridad, pasando por su integracién en los equipos de analisis y
gestién de incidentes de seguridad.

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

ANTECEDENTES

En Euskadi, la Ley de Ordenacién Sanitaria sefiala la participacién ciudadana
como uno de los principios informadores del Sistema Sanitario Publico Vasco.
Asimismo, el Libro Blanco de Democracia y Participacién Ciudadana para
Euskadif® subraya la necesidad de la participacién ciudadana en el disefio de los
servicios publicos, y especificamente en el ambito de la salud como un elemento
para la consolidacién de un sistema sanitario de calidad que apueste por la
prevencion y fomente una cultura de salud. Mas concretamente en el &mbito
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 obligacién de implantar
planes de seguridad y sistemas de notificacién de incidentes tanto en el ambito
publico como privado, haciendo referencia especifica a la posibilidad de que
“cualquier persona, sea profesional o usuaria del centro sanitario, pueda notificar
incidentes sin darfio relacionados con la asistencia sanitaria!.

Asi, la implicacién 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 linea

de accién especifica que ha tenido continuidad en la Estrategia de Seguridad del
Paciente 20 20, pudiendo citarse como principales acciones realizadas:
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* Disefio y divulgacién en 2015 de una campaiia de sensibilizacién enfocada
a cinco areas de riesgo con el objetivo de concienciar a la ciudadania del
importante papel que pueden desempeiiar a favor de su seguridad. Fue
reconocida como una iniciativa innovadora en nuestro entorno en relacién a
la implicacién en su seguridad.

* Constitucién de un grupo de trabajo corporativo en 2016 integrado por
personal experto en Seguridad del Paciente, por profesionales del servicio
de Integracién Asistencial y Cronicidad (por la vinculacién de la linea de
accién con Osasun Eskola y el programa de Paciente Activo) y de Bioef (por
su experiencia en el desarrollo de proyectos de implicacién de la ciudadania
en el &mbito de la salud) al que posteriormente se han incorporado
profesionales de otros servicios corporativos como Comunicacién, Parte
Hartu y Participacién Ciudadana, asi como pacientes y representantes de
asociaciones de pacientes.

* Fruto de la reflexién de este grupo, se consensué continuar promoviendo
la sensibilizacién y formacién de la ciudadania en relacién a la Seguridad
del Paciente y c6mo su participacién e implicacién pueden contribuir a
mejorarla antes de afrontar nuevos retos.

Con este objetivo se disefié la campana PARTICIPA EN

“Participa en tu Seguridad”. T U S E G U R | D AD

Como punto clave de esta campana puede
senalarse la estrategia de comunicacion
utilizada para su despliegue, con la
colaboracién de personas lideres,
maximizando su presencia en medios de w tratammient
comunicacién y desarrollando acciones
proactivas gracias a la colaboracion del
conjunto de profesionales de Osakidetza,
alumnado de los Grados de Medicina y

ldentiﬁcateg
verifica tus datos

Lavate las manos

Fuskads, b comin

Enfermeria, Ayuntamientos, Colegios L Chm

Farmacéuticos, y Asociaciones de

Pacientes, entre otros. Figura 7. Cartel de la camparia "Participa en
tu Seguridad".

La mayoria de las acciones divulgativas de la campafia se han aglutinado
en torno a la celebracién del Dia 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 campana mas alla de esta semana por la
importancia y atemporalidad de sus recomendaciones.

Cabe mencionar que la implicacién de pacientes, como area transversal y
fundamental para promover la seguridad en nuestro sistema sanitario, se contempla
también en el resto de las lineas de accién, enmarcandose en cada una de ellas
acciones que persiguen implicar a pacientes, familias y personas cuidadoras en favor
de su propia seguridad.
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DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

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

Objetivos especificos

1. Mejorar la formacién y sensibilizacién 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 comunicacion de las situaciones de riesgo e incidentes de
seguridad que pacientes, familiares y personas cuidadoras detecten
durante el proceso asistencial.

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

5. Favorecer la participacién de pacientes en los procesos y politicas
relacionados con la Seguridad del Paciente.

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

1. En relacién a la formacién y sensibilizacién de pacientes, familiares y
personas cuidadoras para promover su participacién en seguridad:

* Desarrollar actividades e iniciativas para la formacién y sensibilizacién
de pacientes, familiares y personas cuidadoras sobre los riesgos
asociados a la atencién sanitaria y como prevenirlos.

* Impulsar la extensién a nivel corporativo de iniciativas y acciones
formativas desarrolladas en las organizaciones de servicios dirigidas a
la ciudadanfa.

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

* Disefiar estrategias de comunicacién que permitan maximizar la
difusién de mensajes tanto en los recursos de la organizacién como en
los medios de comunicacién.

* Promover la inclusién 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 implicacién de pacientes, familiares y personas
cuidadoras en su seguridad y su impacto con el objetivo de reconocer
los éxitos, identificar mejoras y refrendar la participacién 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 informacién de incidentes de seguridad.

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

* Conocer la percepcién de pacientes en relacién a la seguridad durante su
proceso asistencial (encuestas de satisfaccién, encuestas especificas, etc.).

3. Con el objetivo de promover la participacion de pacientes en la notificacion,
analisis y gestién de incidentes incluyendo su visién y experiencias:

¢ Desarrollar mecanismos que posibiliten la notificacién de incidentes
por parte de la ciudadania.

* Fomentar la participacién de pacientes en los comités o grupos de
seguridad de las organizaciones para la gestién de incidentes.

* Establecer canales de comunicacién con las asociaciones para
incorporar sus propuestas.

* Proporcionar retroalimentacién del impacto de las mejoras
implantadas gracias a sus aportaciones.
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4. Para involucrar a la ciudadania y favorecer su participacién en los procesos
y politicas relacionadas con la Seguridad del Paciente:

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

 Favorecer la participaciéon 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 participacién de pacientes.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

a4

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

* Porcentaje de organizaciones que han realizado acciones de formacién y
sensibilizacién en materia de seguridad clinica dirigidas especificamente
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 formacién en
Seguridad del Paciente dirigidas especificamente a profesionales de los
Servicios de Atencién 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 informacién
sobre incidentes de seguridad.

* Numero de quejas y reclamaciones analizadas con enfoque de seguridad por
contener informacién relativa a incidentes de seguridad.

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

* Numero de incidentes de seguridad notificados por parte de pacientes a
través del canal especifico de comunicacién.



FUNDAMENTO

La conciliacién de la medicacién es el proceso formal y protocolizado de obtencién
de una lista completa y precisa de los medicamentos que previamente tomaba la
persona atendida y su comparacién con la medicacién prescrita después de una
transicién asistencial, con el fin de detectar errores de conciliacién y subsanarlos lo
antes posible6,

El proceso de conciliacién de la medicacion tiene como objetivo prevenir errores de
medicacion, evaluando sisteméticamente los medicamentos que toman las personas
atendidas, prestando especial atencién a las transiciones asistencialest?. La
presencia de errores de medicacién en los diferentes escenarios asistenciales puede
generar mayor morbimortalidad en pacientes, prolongar los ingresos hospitalarios
y, por ende, un incremento en los costes econ6micos®®. Los errores de medicaciéon
mas frecuentes son por omisién, comisién, administracién de medicacién a una
persona equivocada, errores asociados a efectos adversos o alergias conocidas,
problemas de conciliacién o duplicidad de medicaciones®9.

Los estudios realizados en Espafia sobre errores de medicacion en las
transiciones asistenciales permitieron corroborar la magnitud de este problema
en nuestro pais: hasta un 86,8% de pacientes pueden presentar algin error de
conciliacién al ingreso hospitalario y hasta un 63% al alta. El riesgo de error
resulta ser mayor conforme aumenta el nimero de medicamentos que toman y el
numero de patologias crénicas™.

Este proceso esté sustentado y recomendado por multiples organizaciones
internacionales, como la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)7,

el National Quality Forum (NQF)"2, 1a Joint Comission o la Organizacién 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 medicacién en tres dreas prioritarias:
las transiciones asistenciales, la polimedicacién inadecuada y las situaciones de alto
riesgo. El objetivo es reducir los eventos adversos evitables por medicamentos en
un 50% en 5 anos™.

A nivel estatal, promover el uso seguro del medicamento es uno de los objetivos de
la linea estratégica de “Practicas clinicas seguras” de la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015 - 2020, especialmente dirigida a
pacientes con patologia crénica polimedicados y pacientes de alto riesgo e instando
a la colaboracién de todas las personas implicadas (profesionales responsables de
pacientes, pacientes/personas cuidadoras, farmacia comunitaria, etc.)!2.
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Los programas de conciliacién de la medicacién han objetivado ser capaces de
disminuir discrepancias no justificadas entre un 42-90% y la presencia de eventos
adversos relacionados con la medicacion en un 15-18%7. Asi como disminuir en un
50% aquellos errores de medicacién que pueden causar un potencial evento adverso.

La elaboracién de la Mejor Historia Farmacoldgica Posible facilita un mejor
control y revision de las medicaciones. La participacién de pacientes y personas
cuidadoras en la confirmacién del tratamiento es fundamental para una deteccién
precoz de estos errores%6. Para garantizar un adecuado proceso de conciliacién
de la medicacién son importantes una buena historia medicamentosa al ingreso
y una correcta conciliacién de la medicacién durante el ingreso. Otros elementos
que favorecen una conciliacién més precisa son la comunicacién post alta

entre el personal sanitario, la educacién de la persona atendida y un adecuado
seguimiento”. Diversos estudios ponen en valor la funcién de los equipos de
Farmacia liderando los procesos de conciliacién de la medicacion, objetivandose
una mayor reduccién de eventos adversos relacionados con la medicacién en las
visitas sucesivas tras el alta hospitalaria, visitas a los servicios de Urgencias y
reingresos hospitalarios?%8l,

La importancia de la conciliacién de la medicacién en la Seguridad del Paciente
durante las transiciones asistenciales justifica su incorporacién como linea
estratégica a la Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza.

ANTECEDENTES

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2013-2016, la conciliacién de la
medicacién se abordé desde dos perspectivas diferenciadas: la identificacion,
comunicacién y seguimiento de las mejoras necesarias en Presbide, la herramienta
informatica corporativa para la prescripcién medicamentosa, de cara a facilitar

el proceso de conciliacién de la medicacién y aumentar su seguridad general, y el
desarrollo de un programa corporativo de conciliacién de la medicacion.

Se definié un decalogo de buenas practicas sobre la utilizacién de Presbide. En

él se recogen como buenas practicas, entre otras, el disponer de una historia
farmacoterapéutica revisada y actualizada, interrogar a la persona atendida sobre
las dltimas modificaciones introducidas en su medicacién habitual, aclarar dudas
al respecto del tratamiento que esta tomando, tener en cuenta los antecedentes

de alergias, intolerancia o efectos adversos y valorar el listado completo de la
medicacién previa, confrontandola con la hoja farmacoterapéutica después de cada
transicién asistencial.

Durante el desarrollo de esta linea de trabajo tuvimos la oportunidad de participar
en el proyecto PaSQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of
Care), accién cooperativa con el objeto de promover la Seguridad del Paciente

en la Unién 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
participacién de pacientes. Se inicié en abril de 2012, organizada a través de 7 Work
Package (WP). E1 WP5 estaba dirigido a la implementacién de buenas practicas en
Seguridad del Paciente, y una de las practicas priorizadas fue la conciliacién de la
medicacién. La implementacién se desarrollé entre noviembre de 2013 y octubre de
2014, con un periodo posterior de extension.

Tras la finalizacién del proyecto, se retomo la definicién de un programa corporativo
de conciliacién de la medicacién, aprovechando el aprendizaje que habia supuesto el
proyecto PaSQ.

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 se plante6 de nuevo esta linea de
trabajo con la definicién de una nueva perspectiva y una reestructuracién del grupo
de trabajo.

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

DESARROLLO ACTUAL

Desarrollar un programa corporativo de conciliacién de la medicacién, con la
colaboracién del Servicio de Farmacia y de la Subdireccién de Calidad y Sistemas
de Informacién, estableciendo los puntos criticos de las transiciones asistenciales.

Desplegar el programa corporativo de conciliacién de la medicacién en todas las
Organizaciones de Servicios de Osakidetza.

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 conciliaciéon de la medicacién.

* Implicar en los programas de conciliacién tanto a la Atencién Primaria como
a la Atencién Especializada, dentro del marco de integracién asistencial.

* Reestructurar grupos de trabajo multidisciplinares y multicéntricos para
retomar el desarrollo del programa corporativo de conciliacién de la medicacién.

¢ Identificar herramientas informaéticas que faciliten las labores de conciliacién
y sean extensibles a todas las organizaciones.
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* Definir por consenso las transiciones asistenciales que requieren actuacién
prioritaria, principalmente el ingreso y el alta hospitalaria.

* Garantizar una revisién estructurada de la medicacién y un seguimiento
de pacientes después del alta, en colaboracién con profesionales de
Atencién Primaria.

¢ Conciliar la medicacién tanto al alta hospitalaria como en el seguimiento en
Atencién Primaria o en centros sociosanitarios, después de recibir atencién
en los servicios de urgencias o consultas externas.

* Involucrar a pacientes y familiares o personas cuidadoras en el proceso
de conciliacién de la medicacidn, y facilitar la disposicién de una lista
actualizada de su medicacién para que la lleven consigo siempre que
soliciten asistencia sanitaria.

* Destinar recursos humanos suficientes para las diferentes tareas, con
una asignacién de funciones especifica y de responsabilidades y con una
formacién adecuada para realizar la actividad.

 Revisar indicadores de evaluacion de esta linea de accién de cara a
homogeneizar la recogida de los datos y permitir una analisis global,
representativo y adecuado para extraer conclusiones.

* Evaluar de forma periédica el grado de implantacién del proceso de conciliacién
y su impacto en términos de mejora de la Seguridad del Paciente.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Los indicadores que se plantean de cara a homogeneizar la recogida de informacién
y el seguimiento son los siguientes:
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* Existencia de un programa de conciliacién de la medicacién en las transiciones

entre ambitos asistenciales de pacientes revisado y actualizado.

* % de pacientes de la poblacién diana con conciliacién de la medicacién (podra

desglosarse el indicador por cada uno de los momentos en los que se realice la
conciliacién: ingreso, alta, traslado).

* Discrepancias no justificadas (podra desglosarse el indicador por cada uno de

los momentos en los que se realice la conciliacién: ingreso, alta, traslado).



FUNDAMENTO

Desde el afio 2010 Osakidetza viene desarrollando acciones con el objetivo

de promover la optimizacién en el uso de las pruebas que utilizan radiacién
ionizante. Los esfuerzos se han centrado en la racionalizacién del uso de estas
pruebas, sensibilizando en materia de proteccién radiolégica tanto a las personas
que prescriben como al personal de radiologia y poniendo a su disposicién la
informacién necesaria sobre las dosis acumuladas por cada paciente.

Es de destacar que en nuestro entorno los principios de la proteccién radiolégica

de la poblacién estan 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 exposicién médica a radiaciones, incluida la de personas
asintomaéticas, de proponer requisitos méas estrictos en cuanto a la informacién que
debe proporcionarse, del registro y la notificacién de las dosis de los procedimientos
médicos, asi como del uso de niveles de referencia de dosis para el diagnéstico82-87.

La minimizacién del riesgo es prioritaria en aquellos grupos de poblacién que son
maés vulnerables al efecto de la radiacién: la poblacién pediatrica y las mujeres
embarazadas. Ademas, debe tenerse especialmente en cuenta ante la solicitud

y realizacién de aquellas pruebas que suponen la emisién de mayores dosis de
radiacién, como son los TAC o la radiologia intervencionista.

Las pruebas que utilizan radiacién ionizante constituyen una herramienta
diagnéstica de primera linea en el modelo asistencial actual, pero ello también
implica la asuncién de un riesgo, por lo que debe imponerse el principio de
minimizar ese riesgo sin comprometer los beneficios que aporta la realizacién de
dichas pruebas.

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

* La seleccion razonable de las situaciones en las que se utiliza cada prueba,
es decir, una adecuada justificacién de la misma.

* La optimizacién de la dosis empleada, de tal forma que pueda obtenerse una
informacién diagnéstica suficiente sin que se someta a la persona atendida a
una exposicién a dosis innecesariamente altas.
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La evidencia disponible nos ha hecho conscientes de los riesgos inherentes a la
acumulacién de dosis de radiacién a lo largo de la vida, lo que ha derivado en una
busqueda de imagenes con la calidad suficiente para el diagnéstico pretendido,
cuidando las dosis de radiacién emitidas durante la realizacion de las pruebas. De
esta manera, las dltimas innovaciones en los equipamientos de radiodiagnéstico
estan permitiendo alcanzar reducciones en las dosis de entre un 20 y un 50%.

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

* Realizar pruebas debidamente justificadas.
* Aprovechar los avances en los equipamientos de radiodiagnéstico.

* Adecuar los protocolos en base a la indicacién clinica, la edad y el peso del
sujeto a estudiar, evitando la variabilidad.

ANTECEDENTES

La inclusién de una linea de accién especifica 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 optimizacién en el uso de pruebas que utilizan
radiacién ionizante.

ACCIONES 2013-2016

* Creacién del primer grupo referente
corporativo de Seguridad del Paciente en el Proyecto de optimizacion

uso de radiaciones ionizantes. del uso de las radiaciones
ionizantes en

¢ Elaboraci6n y distribucién de fasciculo pediatrfa 3

informativo “Proyecto de optimizacién del uso
de las radiaciones ionizantes en pediatria”.

* Realizacién de sesiones de sensibilizacién
sobre la necesidad de justificar las pruebas
radiolégicas en los servicios de pediatria.
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* Optimizacién de protocolos realizada en la oo
OSI Bilbao Basurto relacionada con el ajuste :

de dosis tras su revision en el tratamiento de

Figura 8. Proyecto de optimizacién del uso de
la hidrocefalia_ las radiaciones ionizantes en pediatria.

50


https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/referencia-documental/Documentos%20compartidos/Seguridad%20del%20Paciente/Protección%20radiológica%20PEDIATRIA.pdf

* Incorporacién en la historia clinica electrénica del registro de indicadores de
dosis de diferentes pruebas TAC en el Historial dosimétrico de Osabide Global.

* Incorporacion del sistema de explotacién de los datos referidos a dosis de
diferentes pruebas para profesionales de los servicios de Radiologia
y Radiofisica.

* Participaci6n 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

* Creacidn de grupos referentes con profesionales de los servicios de
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear respectivamente.

* Realizacién de sesiones de sensibilizacién en las organizaciones de servicio
dirigidas a profesionales de los servicios de Radiologia, Pediatria y otro
personal prescriptor.

* Incorporacion del volcado de dosis utilizadas en las mamografias en el
Historial dosimétrico de Osabide Global.

* Adecuacién de la practica clinica relacionada con los criterios de solicitud
para la radiologia preoperatoria.

* Implantacién 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 catalogo corporativo para la radiologia intervencionista.

* Pilotaje de los Servicios de Urgencias y Radiodiagnéstico de la OSI
Ezkerraldea Enkarterri Cruces relacionado con la justificacién, indicaciones
de TAC y su recogida en la aplicacién informatica.

La optimizacién en la prescripcion de las pruebas diagnésticas que utilizan
radiacién ionizante continta siendo una linea 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 preocupacién constante que se desarrolla y recoge en la
ley que regula los principios de la proteccién radiolégica.
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DESARROLLO ACTUAL

* Promover la deteccién y prevencién de los eventos adversos causados por
radiaciones ionizantes.

* Promover acciones para la optimizacién de la prescripcién de pruebas
diagnésticas en las que se utilizan radiaciones ionizantes, tanto en menores
como en personas adultas.

* Promover la aplicacién de protocolos especificos consensuados para la
realizacién de pruebas con radiaciéon ionizante, para el conjunto de la
organizacion, con el fin de reducir la variabilidad.

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

A continuacioén, se recogen diferentes acciones a desarrollar en los Servicios de
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear:
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* Los criterios de justificacién de las exposiciones médicas deberan constar
en los correspondientes programas de garantia de calidad de las Unidades
asistenciales de Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear, asi
como de otras unidades asistenciales que realicen procedimientos de
radiologia intervencionista.

* Mantenimiento de los grupos referentes con profesionales de los servicios de
Radiodiagnéstico, Radioterapia y Medicina Nuclear respectivamente.

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

* Establecer y promover la elaboracién y difusién de una guia de indicaciones
para la correcta solicitud de las pruebas de diagnéstico por imagen.

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

* Mejorar la informacién que se aporta a las personas que prescriben en
relacion con las dosis efectivas de las pruebas diagnésticas recibidas por las
personas atendidas.

* Incorporar las dosis emitidas en el Historial Dosimétrico de los servicios de
radiologia intervencionista, radioterapia y medicina nuclear.



* Establecer protocolos de seguimiento en pacientes que han recibido altas
dosis de radiaciones en procedimientos intervencionistas para las pruebas
diagnésticas y tratamientos con radiaciones ionizantes.

* Facilitar la formacién de profesionales para la actualizacién de conocimientos
cultura de seguridad y técnicas de comunicacion.

* Revisar periédicamente la adecuacién del equipamiento para garantizar la
menor radiacion ionizante posible en los procedimientos diagnésticos, ast
como distribuciones optimizadas en radioterapia.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Se mediran los indicadores de proceso, tras las auditorias de calidad realizadas
en cada Servicio de Radiodiagnéstico, 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 organizacién

de servicios.
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FUNDAMENTO

La justificacion de la existencia de esta linea estratégica definida en las anteriores
estrategias de Seguridad del Paciente no ha variado de forma significativa. Se

han producido ligeras variaciones, tanto en donacién como en transfusién de
componentes, debido fundamentalmente al envejecimiento de nuestra poblacién,

a las consecuencias de la globalizacién en la seleccién de donantes, o al cambio de
perfil en personas receptoras debido a la mejora tecnolégica y de conocimiento en
la asistencia sanitaria. En la Comunidad Auténoma Vasca, la donacién de sangre

y tejidos, asi como la recepcién / implante de componentes sanguineos y tejidos

/ células, sigue afectando a alrededor de 100.000 personas cada afio. El impacto
que el manejo de estos productos tiene en la Salud Publica de la Comunidad es
aun mayor debido a la aparicién 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 minimizacién mediante la correcta selecciéon de las personas donantes, y los
apropiados procesamiento, andlisis, almacenamiento y distribucién. Los incidentes
mas conocidos estan relacionados con la transmisién de agentes infecciosos (la
globalizacién y la facilidad actual en los viajes provoca que la aparicién de cualquier
brote epidémico se convierta rapidamente en una alerta mundial) y los accidentes
inmunolégicos, pero sin obviar el creciente riesgo que supone la no implantacién de
medidas de Seguridad en la identificacién de muestras, personas y documentos en
cualquiera de las etapas del procedimiento de transfusién y/o implante.

Por ese motivo, durante los tltimos afios se ha procedido a desarrollar e implantar
un procedimiento corporativo transfusional cuya instauracién est4 finalizada. El
procedimiento incluye la automatizacién equivalente de los equipos de laboratorio
de transfusién, la implantacién de sistemas de informacién comunes que

permiten la disponibilidad inmediata de toda la informacién relevante en todos

los centros, la incorporacion de tecnologias de ultima generacién en las etapas de
identificacién, o la puesta en marcha de una solicitud electrénica de componentes
sanguineos asistida incorporada en Osabide Global para mejorar el procedimiento
de prescripcién. La siguiente parte del procedimiento se incorporaré en los dos
préximos afos y consiste, fundamentalmente, en la implantacién de tecnologia 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 componentes?8.
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Seguimos teniendo muy en cuenta lo importante que es evitar los efectos adversos
en donantes, ya que su aparicién o incorrecto manejo puede provocar desconfianza
en el sistema de donacién. Por ese motivo se dispone de un procedimiento de
seguimiento personalizado por nuestro personal sanitario en todos los casos y hasta
la resolucién del incidente.

]
2 -1

Figura 9. Proceso comtn de transfusién de sangre en el Centro Vasco de
Transfusién y Tejidos Humanos.

ANTECEDENTES

La constante revision e incorporacién de medidas actualizadas de Seguridad en

la obtencién y utilizacién de sustancias sanguineas de origen humano, contintia
siendo vital en nuestro Sistema de Salud durante las dltimas décadas. Se trata

de medidas organizativas tales como la instauracién incondicional de la donacién
voluntaria y no remunerada (concepto que hay que defender continuamente ante
la aparicién constante de alarmas que pueden hacer peligrar su universalizacion);
medidas clinico-epidemiolégicas de revisién continuada de la seleccién de
donantes a través de las instituciones europeas dedicadas a la prevencién y
control de enfermedades infecciosas; medidas de control analitico en la deteccion
de agentes infecciosos (dltimas tecnologias en su deteccién directa e indirecta),

y de rendimiento e idoneidad de los componentes obtenidos; medidas destinadas

a la correcta elaboracién 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
trasposicion de la nueva directiva europea relativa a la instauracién de medidas de
produccién e inspeccién muy similares a las vigentes en la industria farmacéutica.

Como ya se ha sefialado en las anteriores estrategias, todas estas medidas se
definen en las normas y estdndares en vigor de 4mbito europeo desde el momento
en que la libertad de movimientos de bienes y personas en el espacio europeo
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se convirti6 en una realidad, forzando a las instituciones a la incorporacién de
estos productos al campo de la Salud Publica 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 especificas para los estados miembros de la UE. Como se ha comentado en el
anterior parrafo, en la segunda mitad de 2021 se ha iniciado el procedimiento
de revision de la legislacién europea que debera ser traspuesta a las normativas
nacionales en los préximos anos.

DESARROLLO ACTUAL

Del analisis de actividad del Sistema de Hemovigilancia de la Comunidad Auténoma
Vasca, durante los afios precedentes, puede concluirse de forma global:

56

Se registran, como media, alrededor de 400 informes procedentes de los 23
hospitales (publicos y privados) pertenecientes a la Comunidad. La inmensa
mayoria de ellos se consideran leves y sin afectacion 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 Unién
Europea. En caso de no existir incidentes, debe comunicarse también tal
extremo con el fin de garantizar que el sistema esté en vigor y funcionante.

No se han producido recientemente confirmaciones de casos de
transmisién de virus, ni de parasitos, ni de bacterias a través de la
transfusion. Sin embargo, esto no quiere decir que no existan, por lo que
se ha de mantener la vigilancia estricta, asi como extremar las medidas de
garantia de trazabilidad.

Hasta ahora, el mayor niimero de casos comunicados corresponde

a los “casi incidentes” y el motivo més frecuente se relaciona con la
extraccion de las muestras, o identificacion de pacientes. Con la reciente
instauracién de sistemas tecnolégicamente orientados a minimizar

esta cuestion, se ha confirmado una importante reduccién 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 notificacién de
estos “casi incidentes”, ya que son errores que han sido detectados antes de
que hubiera una posible complicacién, y asi 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.



* La formacién del personal sanitario, asi como la informatizacién
(incorporacién de alertas, o la propia prescripcién en la historia clinica
electrénica) en el proceso de la transfusién mejorara la Seguridad para la
persona enferma y ayudara a la disminucién de los errores en la seleccién de
los componentes.

* Sigue habiendo diferencias en la informacién comunicada de las reacciones
adversas de la transfusién procedente de los hospitales de caracteristicas
similares, lo que podria sugerir que la identificacién de las reacciones
adversas sea diferente o no comunicada. Este extremo se ha reducido
considerablemente al utilizar de forma rutinaria las tecnologias comunes
hasta ahora comentadas.

* Hay que lograr mayor participacién de Hospitales de la red privada.
Procurando una mayor comunicacién e informacién del sistema de
Hemovigilancia. Por ello, se pretende que en los préximos afios todos los
centros participen de los sistemas de informacién comunes que ayuden a
conseguir la auténtica y universal equidad transfusional.

1. Efectuar la actualizacion periédica de los criterios de seleccién en base
a las variaciones epidemiolégicas y demogréficas de la comunidad. En
colaboracién con la Direccién de Salud Publica del Departamento de Salud y
en sintonia con los documentos elaborados periédicamente por el European
Center for Disease Prevention and Control (ECDC) de la Unién Europea.

2. Minimizar el riesgo residual en transmisién de enfermedades infecciosas
mediante la fidelizacién de personas donantes seguras y la incorporacién
de tecnologias automatizadas de la maxima sensibilidad en la deteccién
de marcadores: serologia viral y de parasitos, deteccién genémica viral,
deteccién bacteriana, etc. Agentes implicados: VHB, VHC, VIH, HTLV I
y II, Treponema pallidum, Trypanosoma cruzi, paludismo, virus del Nilo
Occidental o citomegalovirus. Mencién especial puede merecer la vigilancia
de situacién del virus de la hepatitis E.

3. El riesgo de transmisién infecciosa a través de plaquetas se ver4 atn
mas minimizado tras la puesta en marcha de técnicas de reduccién de
patdgenos (tratamiento con amotosaleno e irradiacién luminica) iniciado
en julio de 2020.

4. Minimizar el riesgo de accidentes inmunolégicos mediante el correcto tipaje
de donantes y componentes y la implantacién de tecnologias corporativas
destinadas a incrementar la Seguridad transfusional disminuyendo los errores
de identificacién asociados a las diferentes etapas del proceso, medida ya
practicamente instaurada, tal y como se ha comentado anteriormente.
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5. Estimular la incorporacién hospitalaria de medidas de uso 6ptimo PBM

(Patient Blood Management) como requisitos basicos de primera linea para
la Seguridad del Paciente®. Una de las herramientas mas validas ha sido

la implantacién, también corporativa, de la SOLICITUD ELECTRONICA
asistida que permite disponer de conocimientos exactos sobre la calidad

y hébito transfusional de los servicios hospitalarios como primera medida
para ayudar a los profesionales a mejorar la asistencia transfusional,
transfundiendo tinicamente en los casos necesarios y, por otro lado,

evitar posibles situaciones de infratransfusiéon. Como se ha comentado, la
utilizacién de OBI-OAS en el futuro préximo sera una herramienta bésica en
la correcta instauraciéon de PBM.

6. Consolidar los programas de vigilancia, como fuente de conocimiento en

la toma de decisiones, y estimular la declaracién de incidentes, con o sin
efecto en pacientes y donantes, a través de los cauces ya establecidos?4.
Los programas de vigilancia incorporan: Hemovigilancia (componentes
sanguineos), Biovigilancia (células y tejidos), Materiovigilancia (material
y equipamiento relacionado con la produccién y manejo de sustancias

de origen humano), o Farmacovigilancia (en lo relativo a derivados
plasmaticos de produccién farmacéutica procedentes de plasma humano
de donantes comunitarios).

EVALUACION Y SEGUIMIENTO
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* Numero de reacciones adversas (alérgicas, febriles, TRALI, hemoliticas,
aloinmunizacién, enfermedad injerto contra huésped, purpura
transfusional, infeccién bacteriana, infeccion virica, infeccién parasitaria,
edema de pulmoén cardiogénico, hemosiderosis, efectos adversos graves en
donantes de sangre).

* Numero de casi incidentes.
* Porcentaje de reacciones adversas (sobre componentes transfundidos).

* Numero de unidades transfundidas (hematies, plaquetas, plasma).



FUNDAMENTO

Las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) son aquellas
infecciones que la persona puede contraer como consecuencia de la asistencia
o atencién sanitaria recibida en un centro asistencial, tanto a nivel hospitalario
como extrahospitalario9.

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

Las IRAS contintdan siendo un importante problema de Salud Publica 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 aparicién y disminuir

su incidencia. Entre los factores que contribuyen se encuentra el envejecimiento
de la poblacién, el compromiso de la inmunidad en determinados grupos de

riesgo, la cada vez mayor instrumentalizacién de la asistencia sanitaria, tanto a
nivel diagndstico como terapéutico o el desarrollo de bacterias resistentes a los
antibiéticos. La aparicién y propagacion de microorganismos resistentes a los
antimicrobianos se ha convertido en un grave problema para la Salud Publica a
nivel mundial. Los tratamientos habituales se vuelven ineficaces, las infecciones
persisten y pueden transmitirse a otras personas, incrementan la morbimortalidad
con gran repercusion sobre la calidad de la asistencia y sobre los costes de la
atencion sanitaria®”.

Un estudio realizado en 2016-2017 por el European Center for Disease Prevention
and Control (ECDC) en los paises de la Unién Europea estima que, al afio, se
producen 8,9 millones de IRAS en el conjunto de hospitales y centros de larga
estancia. En un dia, 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 antibiéticos?%-99, Un 50% de estas IRAS se
podrian prevenir.

A nivel estatal, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), del Centro
Nacional de Epidemiologia (CNE) del Instituto Carlos IIT (ISCIII) ha publicado los
resultados de la Encuesta de prevalencia de las IRAS y uso de antimicrobianos

en los hospitales de Espaiia 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 ingresol0,
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Las IRAS son uno de los eventos adversos mas frecuentes en pacientes en
hospitalizacién. Los resultados del Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados
a la hospitalizacién (ENEAS) realizado en el aiio 2005, recogen que el 25,3 % de
los eventos adversos estaban relacionados con la infeccién nosocomial y de ellos el
56,6% se consideraron evitables3. En el estudio sobre la seguridad de los pacientes
en Atencién 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 criticos de la Seguridad del
Paciente y una prioridad de las politicas de calidad y Seguridad del Paciente. Los
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) desarrollaron en los afios 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
infeccién nosocomial (IN) en EE. UU. Los resultados mostraron que, alrededor del
32% de las infecciones nosocomiales podrian evitarse si se adoptasen programas
eficaces de control de la infeccién y que la vigilancia activa es un componente
esencial en los programas de control de infecciones!0-102,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece en el afio 2004 la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente con el propésito 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 esté orientado a prevenir las
infecciones relacionadas con la atencion sanitarial®3, La campana “Una atencién
limpia es una atencién mas segura” ha fomentado la higiene de manos en la atencién
sanitaria como una medida fundamental para reducir las IRAS y mejorar la
Seguridad del Paciente en todos los &mbitos asistenciales!®4,

En Europa, la Recomendacién del Consejo Europeo del 9 de junio de 2009 en
Seguridad del Paciente, incluyendo la prevencién y el control de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria (2009/ C151/01), insta a los paises de la Unién
Europea a adoptar y aplicar una estrategia de prevencion y control de las IRAS!05,

La prevencién de las IRAS es una de las lineas priorizadas en la Estrategia en
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS), que se desarrolla
desde el afio 2005 en colaboracién con las Comunidades Auténomas. Entre las
buenas practicas desarrolladas destacan el Programa de Higiene de Manos, y
los programas de seguridad realizados en las Unidades de Cuidados Intensivos:
Bacteriemia Zero, Neumonia Zero y Resistencia Zero!2.

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

El Grupo de Trabajo Transatlantico sobre Resistencia a los Antimicrobianos
(The Transatlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance TATFAR) se crea
en 2009 con el objetivo de mejorar la cooperacién entre los Estados Unidos y la
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Unién Europea, compartiendo esfuerzos y conocimiento en tres areas clave: el
uso terapéutico apropiado de antimicrobianos tanto en el &mbito médico como en
el veterinario; la prevencién de las infecciones producidas por microorganismos
resistentes a los antibiéticos, tanto comunitarias como asociadas a la asistencia
sanitaria; y establecer estrategias para la mejora en el desarrollo de nuevos
farmacos antimicrobianos106-107,

En Europa instituciones como el Parlamento Europeo y la Comisién Europea
establecen la necesidad de desarrollar una estrategia comuin europea para valorar
y afrontar el problema del desarrollo de resistencia a los antibiéticos!8109, La
Decision n? 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
biolégico sobre las que se aplicaran medidas de salud ptblicallo.

Con objeto de dar cumplimiento a la Comunicacién de la Comisién Europea por la
que se solicita a los Estados miembros un plan de accién sobre resistencias a los
antibiéticos, desde la Agencia Espariola 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 accién para
reducir el riesgo de seleccién y diseminacién de resistencias a los antibiéticos”!1L. El
Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibiéticos (PRAN), en el que participa
nuestra Comunidad, es un plan integral que incluye las areas de salud humana,
sanidad animal y medioambiente, y que tiene como objetivo reducir el riesgo de
seleccién y diseminacién de resistencia a los antibiéticos y, en consecuencia, reducir
el impacto de este problema sobre la salud. En 2019 se publicé 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 antibiéticos y
disminuir la necesidad de utilizar antibiéticos en medicina humana y veterinaria¥7.

ANTECEDENTES

En Osakidetza, la prevencion y el control de las IRAS han sido objetivos prioritarios
para el conjunto del sistema sanitario de nuestra Comunidad desde hace mas de
dos décadas!3. La disminucién de las IRAS ha sido uno de los objetivos de los
diferentes planes de salud y planes estratégicos desarrollados en la Comunidad
Auténoma Vasca y para ello se han puesto en marcha diferentes lineas 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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* Prevencién de las IRAS en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI):
Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, Resistencia Zero, Infeccién Tracto
Urinario Zero.

* El control de las resistencias antimicrobianas, en las que se incluyen las
resistencias antibidticas. El desarrollo de programas de promocién del uso
prudente de antibidticos, en el marco del desarrollo del “Plan estratégico y
de accién para reducir el riesgo de seleccién y diseminacién de resistencias a
los antibiéticos” es una de las lineas de trabajo incluidas en la Estrategia de
Seguridad de Osakidetza.

PLAN INOZ

El Plan INOZ se inici6 en el afio 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 infeccién nosocomial en los hospitales de Osakidetza.

En 1991 se creé la Comisién INOZ, responsable del desarrollo del Plan INOZ,
formada por profesionales referentes en materia de infeccién nosocomial en la
red de Osakidetza, y comité asesor en esta materia de la Direccién de Asistencia
Sanitaria. Fruto del trabajo de este grupo se elaboraron diversas guias de
referencia en el control de la infeccién nosocomial: “Manual de normas para el
control de la infeccién nosocomial” en 1994 y 1997114115 y e] “Libro blanco de la
infeccién nosocomial” en 1997116,

Actualmente la Comisién INOZ esté integrada por profesionales de medicina
y enfermeria responsables de los Planes de Vigilancia, Prevencién y Control
de la Infeccién Nosocomial en los hospitales de Osakidetza y por profesionales
de la Direccién de Asistencia Sanitaria. Se retine de forma periédica 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 lineas de accién en relacién 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 infeccién nosocomial
realizado en 1990 en nuestra Comunidad, se establece como un objetivo
prioritario la disminucién de las infecciones nosocomiales en los hospitales



de Osakidetza. Se crea una Unidad de Vigilancia y Control de la Infeccién
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, Prevencién y Control de la Infeccién Nosocomial.

La vigilancia de la infeccién nosocomial se realiza actualmente a través

de estudios de incidencia y de estudios de prevalencia. En los estudios de
incidencia de infeccién de localizacién quirurgica, los procedimientos a
monitorizar, asi como los estandares a conseguir, se determinan por el grupo
de trabajo INOZ. Los procedimientos que se vienen monitorizando son la
cirugia electiva de colon-recto (desde 2001), la cirugia protésica de cadera y de
recambio de proétesis de cadera (desde 2005) y la cirugia protésica de rodilla
y de recambio de proétesis de rodilla (desde 2011). Los estudios de incidencia
se realizan anualmente en el periodo determinado por el Contrato Programa.
Ademas de los estudios corporativos comentados, cada hospital realiza a lo
largo del afio diferentes estudios de incidencia de infeccién nosocomial en
funcién de su interés, bien sobre otro tipo de procedimiento, por ejemplo:
cirugia cardiaca, en algin servicio especifico, por ejemplo: reanimacion, o
relacionados con algun dispositivo.

En relacién a los estudios de prevalencia, desde el afio 1990 se realiza
anualmente el Estudio de Prevalencia de Infeccién Nosocomial en Espafia
(estudio EPINE). Como se puede observar en el siguiente grafico, la prevalencia
de pacientes con infeccién nosocomial muestra una tendencia descendente.

Prevalencia de pacientes con infeccion nosocomial Osakidetza (%).
p
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En el afio 2018 se puso a disposicién de los profesionales una nueva herramienta
informatica para la vigilancia de los estudios de incidencia INOZ.
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Figura 10. Pantalla de acceso a plataforma INOZ.

Los indicadores de infeccién 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 tltima
instancia, quién determina los indicadores a incluir. Los indicadores de infeccién
nosocomial incluidos en los tltimos Contrato Programa son:

¢ Incidencia de pacientes con infeccién de la herida quirdrgica profunda y de
organo, en cirugia electiva colorrectal con seguimiento a 30 dias.

e Incidencia de pacientes con intervencién para implantacién de una
proétesis de cadera con seguimiento a 90 dias y que sufren una infeccién
postoperatoria de herida quirtrgica.

* Incidencia de pacientes con intervencién para implantacién de una
proétesis de rodilla, con seguimiento a 90 dias, y que sufren una infeccién
postoperatoria de herida quirdrgica.

PLAN DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
NOSOCOMIAL (PVPCIN)

En 1999, por iniciativa de la Comisién INOZ, nacen los Planes de Vigilancia,
Prevencién y Control de la Infeccién Nosocomial (PVPCIN) de los hospitales
de Osakidetzal!l” Incluyen el conjunto de requisitos técnicos relacionados

con actividades de prevencioén, vigilancia y control de la infeccién asociada

a la asistencia sanitaria, dirigidos a minimizar el impacto de la infeccién
hospitalaria sobre la Seguridad del Paciente. Desde el afio 2000 y de forma
periédica se realizan evaluaciones de los PVPCIN. En ellas se revisan siete
areas que incluyen criterios relacionados con la vigilancia, la prevencién y el
control de la infeccién nosocomial: Enfoque y estructura del plan, Bioseguridad
ambiental, Proceso asistencial, Limpieza, desinfeccién y esterilizacién, Infeccién
hospitalaria, Resultados en infeccién, Otros aspectos relacionados con la
infeccién (Adquisicién de productos, equipamiento y material sanitario y
Educacién sanitaria).



La autoevaluacién y evaluacién de los PVPCIN es una herramienta que permite
detectar los puntos criticos de cada organizacién de servicios y establecer areas
de mejora con el fin de prevenir y controlar las IRAS.

HIGIENE DE MANOS

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

En el afio 2005, la OMS lanz6 el primer reto mundial por la Seguridad del
Paciente, "Clean Care is Safer Care" (Una atencién limpia es una atencién mas
segura). Uno de los componentes fundamentales de este programa es la campaia
"Save lives: Clean your hands" (Salve vidas: lavese las manos), destinada a
mejorar las practicas de higiene de las manos del personal sanitario.

Desde el afio 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 atencién sanitaria y promover el desarrollo de
la estrategia de higiene de manos de la OMS. Para ello, se creé 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:
* Publicacién de la “Guia de higiene de manos para profesionales sanitarios”!18,
* Puesta en marcha de la Campafa de higiene de manos en Osakidetza.
* Formacién de referentes en higiene de manos.

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

* Participaci6n el 5 de mayo en el Dia mundial de la Higiene de Manos:
Osakidetza se viene adhiriendo desde hace afios a esta iniciativa promovida
por la OMS en el marco de la campaiia "Salva vidas. Limpiate las manos",
con el objetivo de impulsar la higiene de manos en el punto de atencion,
como punto critico para reducir las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria. Ademas 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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* Acreditacién 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 habia planteado en la Estrategia de Seguridad
del Paciente 20 20 era homogeneizar los criterios para una adecuada
Observacién en Higiene de Manos en las organizaciones de servicios y
potenciar la formacién 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 linea.

* Elaboracién de materiales. De cara a concienciar al conjunto de profesionales
y a la poblacién sobre la importancia de la higiene manos en la prevencién de
las infecciones se han elaborado y distribuido diversos materiales:

- En 2017 se distribuy6 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 campaiia de implicacién de pacientes en su seguridad de
2018 uno de los mensajes incluidos ha sido el relacionado con la higiene
de manos: “Lavate las manos. Evitaras infecciones”.

- Una de las iniciativas enmarcadas en la campaiia de la vacunacién
antigripal 2019 fue facilitar a la poblacién el uso de mascarillas en las salas
de espera de Urgencias, de los Puntos de Atencién Continuada (PAC) y del
conjunto de Centros de Salud de Osakidetza, para reducir la transmisién
del virus de la gripe. Se desarroll6 carteleria con el mensaje “Protégete
y protege a los demés” que incluia, ademas de la recomendacion relativa
a la mascarilla, el mensaje de la importancia del lavado de manos con
frecuencia para evitar el contagio de enfermedades.

Que las manes limpias sean tu prioridad

Babestu zeure burua,
eta babes itzazu besteak
Protégete y protege

a los demas

e [

i .- .
Garbitu Extulks edo deministikuks ,
wskuak sarritan bazabl rrl maskara bat N

Lavate las manes Si tie o estornudes,
a mazcanlla .
E 9

Stop a las infecciones

Esta en tus

con frecuencia ponte
Gaixotasunik ez transmititzeko bidea da.
Evitaras el contagio de enfermedades.

o>

Figura 11. Cartel "Protégete y protege a
los demés".

go em=

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



- En 2021 se ha puesto en marcha una nueva campaiia 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, est4 en
” o« ”

tus manos”, “Stop a las infecciones, esta en tus manos”, “La seguridad
de tus pacientes esté en tus manos”.

¢ Indicadores de Higiene de Manos; De cara a evaluar y mejorar la adherencia
y el grado de implantacién del Programa de Higiene de Manos del SNS,
se recogen desde el afio 2009 una serie de indicadores consensuados con
las Comunidades Auténomas. En la tltima revisién 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 hospitalizacién de los hospitales de
Osakidetza que disponen de Preparados de Base Alcohélica (PBA) en el
punto de atencién. Los indicadores de resultados miden el consumo de PBA
en hospitalizacién y en atencién primaria y la observacién 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 observacién 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

transmisién de determinados microorganismos el
. o e . . » . transmision de infecciones
susceptibles de originar infecciones en el &mbito enlas Organizaciones
Sanitarias Integradas
hospitalario y establecer recomendaciones

que sirvieran de referencia para todas las T O L
AISLAMIENTOS

organizaciones sanitarias, en el afio 2017 se edit6

y difundié6 el documento “Recomendaciones para
prevenir la transmisién 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 guia resumen .[.Oamm- SRl isiieet

y un triptico. Se encuentran disponibles en la
intranet de Osakidetza, Figura 13. Protocolo de aislamientos.

Junto a este documento se diseiaron carteles para cada tipo de aislamiento y se
realiz6 una impresién corporativa para todos los hospitales.
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REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)
ASOCIADAS A CATETER URINARIO

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

Segtn los resultados del estudio de prevalencia de infeccién 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 dias previos al inicio
de la infecci6n!20,

En 2019 se publicé un documento “Reduccién 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 I'TU 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 practicas para la técnica del sondaje
vesical y recomendaciones de cuidados del sondaje vesical para su aplicacién
tanto en el ambito hospitalario como de atencién primaria.

Se elaboré y distribuy6 también un triptico con una Guia de autocuidados para
la persona portadora de sonda vesical. Tanto el documento como el triptico
estan disponibles en la intranet de Osakidetza.

De forma complementaria a este documento, se desarrolld junto con el
Servicio de Formacién corporativo, un curso on-line que esté ubicado en la
plataforma Jakinsarea.
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Figura 14. Protocolo para reducir las ITU
asociadas a catéter urinario.

Figura 15. Guia de autocuidados.
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INFECCION QUIRURGICA ZERO

Las intervenciones quirirgicas constituyen un componente fundamental de la
asistencia sanitaria. En el aiio 2019 se realizaron en Espana mas de 5 millones
de intervenciones quirdrgicas!?.. La falta de seguridad de la atencién quirturgica
puede provocar darfios considerables con repercusiones importantes en la Salud
Piblica. En el marco de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, en
el aino 2008 el segundo reto mundial que plantea la OMS es “La cirugia segura
salva vidas”22, Entre las areas de trabajo se encuentra la prevencién de las
infecciones de la herida quirurgical?3. Las infecciones de localizacién quirturgica
incrementan la morbilidad, prolongan las estancias hospitalarias, pueden
requerir procedimientos quirirgicos adicionales, o precisar cuidados intensivos
y pueden incrementar la mortalidad.

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

El ECDC en el estudio de prevalencia realizado en 2016-2017 determiné
una prevalencia global de pacientes con IRAS de 5,9%. El 18,4% de todas las
IRAS eran infecciones de localizacién quirirgica®®9. En el estudio EPINE
2019 las infecciones de localizacién quirirgica fueron una de las infecciones
nosocomiales de mayor prevalencia adquiridas en el presente ingreso en
personas hospitalizadas (19,5%)!20,

En base a la evidencia de la efectividad de determinadas medidas de forma
conjunta en la prevencién de la infeccién de localizacién quirdrgica (ILQ), se
inicia en 2017 el proyecto Infeccién Quirdrgica Zero (IQZ)!24. Es un proyecto

de intervencién dirigido a implantar medidas preventivas dirigidas a disminuir
la infeccién de localizacién quirirgica. Se consensué en el grupo INOZ iniciar

el proyecto con la cirugia colorrectal y con la aplicacién de las 5 medidas que
plantea el proyecto, en funcién de las posibilidades de cada organizacién, siendo
las tres primeras obligatorias:

* Profilaxis antibiética.

» Utilizacién de clorhexidina alcohdlica para la antisepsia del campo quirtrgico.
* Adecuada eliminacién del vello.

* Normotermia perioperatoria.

* Normoglucemia perioperatoria.
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PROGRAMAS DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIMICROBIANOS

En el marco del “Plan estratégico y de accién para reducir el riesgo de seleccién
y diseminacién de resistencias a los antibiéticos”, se est4 trabajando en el
desarrollo de los “Programas de optimizacién de uso de antimicrobianos”
(PROA), en un esfuerzo por optimizar el uso de antimicrobianos, con la
intencién de mejorar los resultados clinicos, minimizar los efectos adversos
asociados a la utilizacién de antimicrobianos, incluyendo la aparicién y
diseminacién de resistencias y garantizar un tratamiento coste-efectivol25-126,

PROGRAMAS DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIBIOTICOS
(PROA) EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS DE
OSAKIDETZA

En Osakidetza, los PROA se vienen desarrollando en algunas Organizaciones de
Servicios desde hace afios, 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 creé un grupo de trabajo con referentes de los
equipos PROA de todas las organizaciones de servicios. Tras conocer la situacién
actual de los PROA en nuestras organizaciones y en sintonfa con los objetivos

del PRAN, se esta trabajando en un documento corporativo cuyo objetivo es
establecer unos criterios minimos de los Programas PROA consensuados con
todas las organizaciones y unos indicadores de seguimiento comunes.

WASSP. WISE ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP PROGRAM SUPPORT
SYSTEM

La Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios del Ministerio
de Sanidad, esté realizando un estudio piloto con las Comunidades para
valorar la idoneidad y factibilidad de la aplicacién informatica WASPSS para
dar soporte a los PROA. El Hospital Bidasoa y el Hospital Universitario Araba
de Osakidetza estan participando en este proyecto piloto. Tras la evaluacién
del estudio piloto, se valorar4 la pertinencia de su puesta a disposicion al resto
de hospitales de la red.

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

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son areas en las que por sus
especiales caracteristicas la aparicién de IRAS constituye un grave problema:
las personas ingresadas son mas vulnerables por la enfermedad que presentan
y sus condiciones subyacentes, la utilizacién de dispositivos invasivos altera las
barreras defensivas y presentan factores de riesgo que facilitan la aparicién de
microorganismos multirresistentes. Todo ello incrementa la morbi-mortalidad,
prolonga las estancias hospitalarias e incrementa los costes sanitarios!27.



PROYECTOS ZERO

Desde el afio 1994, el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (GTEI-SEMICYUC)
realiza una Encuesta Nacional de Vigilancia de Infeccién 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 Neumonias asociadas a Ventilacién Mecanica
(NAV) y la Infeccién del Tracto Urinario asociada a Sondaje Urinario (ITU-SU).

En el afio 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 pacientes!?8, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI) en colaboracién con la OMS, puso en marcha un
proyecto a nivel del Sistema Nacional de Salud (SNS) para la prevencion de las
infecciones relacionadas con los catéteres centrales en las UCI, liderado por

la Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUQC) y en coordinacién con las Comunidades Auténomas: el proyecto
Bacteriemia Zero (BZ) que se desarroll6 entre enero de 2009 y junio de 2010129,
Este proyecto, en el que han participado 9 unidades de cuidados intensivos y
reanimacién de Osakidetza, ha conseguido reducir de forma significativa las
bacteriemias relacionadas con catéter!30.

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM), es una de las IRAS
més 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 Neumonia Zero, con el mismo planteamiento que el anterior: una
intervencion estandarizada con un paquete de medidas dirigidas a disminuir

la NAVM y un Plan de Seguridad Integral. Se desarroll6 entre abril del 2011

y diciembre de 201213 y en él participaron 9 unidades de Osakidetza. Los
resultados del proyecto fueron muy positivos consiguiendo una importante
reduccién 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 mas Bacterias Multirresistentes (BMR) de origen nosocomial
en las Unidades de Pacientes Criticos (UPC) espafiolas!32. En este proyecto han
participado 10 unidades de cuidados intensivos y reanimacién de Osakidetza.

En continuidad con la linea de trabajo desarrollada en las UCI, a finales de 2017
se present6 un nuevo proyecto dirigido a la prevencién de la infeccién urinaria
relacionada con la sonda uretral en personas ingresadas en las unidades de
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cuidados intensivos, el proyecto ITU-ZERO!33, El proyecto se present6 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 intervencion estandarizada mediante la aplicacién 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 tltimos afios los
esfuerzos han ido dirigidos a consolidar las buenas practicas implantadas a
través, entre otros, de una formacién 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 afios, 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 afio
2020 y 2021 las actividades desarrolladas en relacién con la prevencién y control
de las infecciones. En este nuevo periodo se plantea dar continuidad y afianzar las
lineas de trabajo y proyectos en marcha.

Objetivo general

Promover el desarrollo y la consolidacién de estrategias dirigidas a la
prevencién y control de las IRAS.

Objetivos especificos

1. Potenciar la vigilancia epidemiolégica de las IRAS como base de los
programas de prevencién y control.

2. Reforzar los planes de vigilancia, prevencién y control de la infeccién
nosocomial (PVPCIN).

3. Consolidar los Proyectos Zero en las UCI.

4. Impulsar los Programas de optimizacién de uso de antimicrobianos.
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PLAN INOZ

* Concienciar sobre la importancia de la prevencion y control de las IRAS a
través del desarrollo de un curso de formacién dirigido al personal sanitario.

* Actualizar el documento “Recomendaciones para la minimizacién de los riesgos
microbiolégicos asociados a las infraestructuras hospitalarias de Osakidetza”.

* Finalizar la actualizacién del “Manual de normas para el control de la infeccién
nosocomial” y de la “Guia para la gestion del proceso de esterilizacién”.

SISTEMA DE VIGILANCIA INOZ

* Consolidar la vigilancia epidemiolégica de la infeccién de localizacién quirdrgica.
* Revisar de forma periédica los procedimientos a vigilar y los estandares.

* Potenciar el desarrollo de la aplicacién informatica para la vigilancia
epidemioldgica de las IRAS relacionadas con otros procedimientos o
condiciones no quirurgicas.

* Participar de forma coordinada con la Direccién de Salud Publica 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, PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
NOSOCOMIAL (PVPCIN)

* Adaptar la evaluacién del PVPCIN a las Organizaciones Sanitarias
Integradas, incorporando todos los aspectos relativos a la prevencién y
control de las IRAS.

* Desarrollar una nueva evaluacién que se realizara en dos fases:
- Una primera autoevaluacién por parte de las organizaciones.

- Una segunda fase de evaluacién en la que, tras la revisién de la
informacién remitida por las organizaciones en la autoevaluacion, se
planificaran las visitas a las mismas.

* Analizar y difundir los resultados de la evaluacién 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 participacién en la Jornada Mundial de la Higiene
de manos.

- Desarrollar nuevos talleres de formacion.
* Impulsar la Observacién en Higiene de Manos.

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

INFECCION QUIRURGICA ZERO

* Fomentar la cultura de seguridad en los Servicios Quirtrgicos.

* Impulsar la implantacién del proyecto IQZ en todas las organizaciones con
servicios quirdrgicos.

° Analizar y evaluar los resultados de la implantacién del proyecto IQZ en la
incidencia de infeccién de localizacién quirtrgica.

PROGRAMAS DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIBIOTICOS (PROA)

* Difundir el documento corporativo “Programas de optimizacién de uso
de antibiéticos (PROA) en las organizaciones sanitarias integradas
de Osakidetza”.

* Realizar un seguimiento de la implantacién de dichos programas.

* Finalizar el piloto de la aplicacién informatica WASPSS (Wise Antimicrobial
Stewardship Program Support System) para dar soporte a los PROA. Tras
su evaluacidn, y si ésta es positiva, planificar la puesta a disposicién al resto
de organizaciones.

PREVENCION DE LAS IRAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS

* Retomar el seguimiento de los Proyectos Zero.

 Adaptar las recomendaciones a las nuevas evidencias presentadas:
Actualizacién de las recomendaciones en los proyectos Bacteriemia Zero y
Neumonia Zero.



* Potenciar la formacién en los proyectos zero, Bacteriemia Zero, Neumonia
Zero, Infecciéon Tracto Urinario Zero:

- Difusién de los proyectos con las nuevas recomendaciones y adaptaciones
a la situacién actual.

- Formacién a profesionales con los nuevos médulos actualizados.

* Consolidar el nuevo sistema de registro de infecciones de las UCL.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

¢ Incidencia de infeccién de la herida quirirgica profunda y de érgano, en
cirugia electiva colorrectal con seguimiento a 30 dias.

¢ Incidencia de infeccién de la herida quirirgica en cirugia protésica de cadera
con seguimiento a 90 dias.

¢ Incidencia de infeccién de la herida quirirgica en cirugia protésica de rodilla
con seguimiento a 90 dias.

* Porcentaje de pacientes que no reciben profilaxis antibiética estando indicada.
¢ Estudios de incidencia de Infeccion Nosocomial en drea médica y acciones mejora.
* Actualizacién del PVPCIN.

» Existencia de un plan de deteccién de infecciones por microorganismos
multirresistentes en unidades asistenciales.

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

* % Camas de UCI con Preparados de Base Alcohdlica (PBA) en el punto
de atencién.

* % Camas hospitalizacién con PBA en el punto de atencion.
* Consumo de PBA en hospitalizacién.

* Consumo de PBA en AP.
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* Observacién higiene de manos.
* Observacién uso de PBA.

* Existencia de un Plan definido en el que se recogen las intervenciones a
llevar a cabo para la reduccién de la infeccién del tracto urinario asociado a
cateterizacién urinaria.

* Reducciéon porcentual en la Prevalencia de infeccién urinaria (IU) en
pacientes con sonda urinaria (abierta o cerrada) con respecto al afio
anterior (EPINE).

* Porcentaje de cumplimentacién de retirada de sonda ajustdndose a protocolo
en las organizaciones con cirugias menores y cesareas.

* Proyecto IQZ: Cumplimiento global de la profilaxis antibiética.

* Proyecto I1QZ: Cumplimiento global de la aplicacién de Clorhexidina Alcohélica.
* Proyecto IQZ: Cumplimiento global de la eliminacién 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 dias de dispositivo).

* Tasa media de neumonia asociada a ventilacién mecénica en todas las
organizaciones de servicios con Unidades de Cuidados Intensivos (Tasa de
incidencia por 1.000 dias de dispositivo).

» Tasa media de infeccién del tracto urinario asociado a sondaje en todas las
organizaciones de servicios con Unidades de Cuidados Intensivos (Tasa de
incidencia por 1.000 dias de dispositivo).



FUNDAMENTO

La cirugia segura continda siendo uno de los pilares basicos del tratamiento
médico y es uno de los campos que mayor repercusion tiene sobre la Seguridad
del Paciente. Aunque el propésito de la cirugia es salvar vidas, las intervenciones
quirurgicas son procedimientos complejos en los que intervienen numerosos
aspectos que pueden contribuir a aumentar la morbi-mortalidad asociada a la
actividad quirurgica por lo que existe una cierta probabilidad de ocurrencia de
incidentes de seguridad.

Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones de
intervenciones de cirugia mayor, lo que equivale a una intervencién quirdrgica por
cada 25 personas. En el Sistema Nacional de Salud se practican més de 5 millones
de actos quirdrgicos anuales!?! con una incidencia de eventos adversos relacionados
con cirugia en torno al 10,5% (8,1-12,5%), de los cuales el 36,5% serian evitables!34.

Segtn el Estudio Nacional de los Efectos Adversos (ENEAS 2005), el 7,6% de los
eventos adversos se relacionaron con infeccién de la herida quirtrgica, el 0,8%
con dehiscencia de suturas y el 0,5% con adherencias y alteraciones funcionales
tras intervencion quirurgica. El 52,4% de los eventos adversos tuvieron lugar en
servicios quirurgicos, 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 dias de
ingreso en los servicios quirtrgicos3.

Segtn el ultimo estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaiia
(EPINE-2019), el 19,5% de las infecciones nosocomiales registradas (adquiridas en
el propio ingreso) fueron de origen quirirgico. Del total de personas intervenidas, el
4,3% presentaba una infeccién quirurgical20,

Un reciente informe del instituto ECRI en el que se analizan eventos adversos
relevantes del &mbito quirirgico clasifica los mismos segtn el tipo de riesgo en las
siguientes categorias: complicaciones (31%), preparacién del paciente o quiréfano
(29%), material quirtrgico retenido (24%), contaminacién (7%), fallo de los
dispositivos médicos (5%) y cirugia errénea (4%). Observan una serie de cuestiones
comunes a las diferentes categorias como los aspectos de comunicacién como
problema de fondo y proponen que las organizaciones se centren en promover el
trabajo en equipo y en mejorar la cultura de seguridad!?>.
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ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL

La OMS ha emprendido multiples iniciativas a escala mundial y regional para
mejorar la seguridad de la cirugia. En el marco de la Alianza Mundial para la
seguridad del Paciente priorizé abordar la seguridad de la atencién quirtirgica a
través del segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: “La cirugia segura
salva vidas”122) en el que se empez6 a trabajar en enero de 2007.

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

1. El equipo operara a la persona correcta en el sitio anatémico correcto.

2. El equipo utilizara métodos para prevenir los dafios derivados de la
administracion de la anestesia, al tiempo que protegen a la persona del dolor.

3. El equipo se encontrara preparado para afrontar una eventual pérdida de la
funcién respiratoria o del acceso a la via aérea.

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

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

6. El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para minimizar el
riesgo de infeccién de la herida quirirgica.

7. El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la herida
quiridrgica.

8. El equipo guardara e identificara con precisién todas las muestras quirirgicas.

9. El equipo se comunicari eficazmente e intercambiara informacién
fundamental sobre la persona atendida para que la intervencién se
desarrolle de forma segura.

10. Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una vigilancia
sistematica de la capacidad, el volumen y los resultados quirturgicos.

Entre las estrategias de seguridad que se planificaron para conseguir estos
objetivos y con ello mejorar la atencién quirirgica del paciente, destaca la
utilizacién del Listado de Verificacién de Seguridad Quirdrgica (LVSQ). El
LVSQ se elaboré ademas con el objetivo de reforzar las practicas de seguridad
y fomentar la comunicacién y el trabajo en equipo entre todas las personas que
integran el equipo quirtrgico.
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El LVSQ es una herramienta sencilla y practica que puede ser utilizada por
cualquier equipo quirirgico del mundo para garantizar de forma eficiente y rapida
la observancia de medidas preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias que
aportan beneficios demostrados, como una disminucién de las tasas de eventos
adversos del 11 al 7% y una reduccién en la mortalidad de 1,5 a 0,8%, ademés de
mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién!36-137,

Alineandose con esta estrategia, Osakidetza incluyé dentro de su programa
corporativo de Seguridad del Paciente la implantacién del Listado de Verificacién
de Seguridad. En septiembre de 2012 se incluyé dentro de Osabide Global un
LVSQ (tronco comun) 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 constaté una
falta de adhesién al LVSQ debido en gran parte a una insuficiente sensibilizacién
del personal, sumado a que el LVSQ no se adaptaba a los distintos tipos de cirugia.

El siguiente paso fue la constitucién como apoyo a esta linea, de un grupo de
referencia de “Cirugia Segura” conformado por un grupo multidisciplinar
de personal experto en este tema y que actiia como soporte de la linea 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, asi
como potenciar su correcta utilizacion, se elaboré y difundié un documento
corporativo para estimular la adherencia al LVSQ con recomendaciones
para fomentar su adecuada utilizacién denominado: “Propuesta corporativa
para impulsar la adecuada utilizacién del listado de verificacién de
seguridad quirdrgica en Osakidetza”.

* Ademas, se adapté el LVSQ a los distintos tipos de cirugia concluyendo por
consenso en un listado para cirugia mayor, otro para cirugia menor y un
tercero para la intervencién de facoemulsificacién-aspiracién de catarata, por
lo especifico de la intervencién y se elaboré el “Manual de aplicaciéon del LVSQ”.

Quirdéfano: QUIRG
ipo de checklist
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02/03/2023
12:15:32
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Figura 16. Pantalla del LVSQ en Osabide Global.
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* En el marco de la estrategia 20 20, para facilitar la evaluacién y el
seguimiento de la utilizacién del LVSQ se diseii6 en colaboracién con la
Subdireccién de Calidad y Sistemas de Informacién, un sistema especifico
de explotacién de los datos de cumplimentacién del LVSQ que permite
objetivar el avance tanto a nivel de cada organizacién de servicios como a
nivel corporativo.

* Posteriormente, con el propésito de

ayudar a las organizaciones de servicios e gla /Cirugia
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que se van a someter a una intervencion P OR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
quirirgica y tras el consenso de los Markatu. eta okeriak saihestut
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grupos quirdrgicos establecidos en las °
4 > Toki kirurgikoa gezi
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« . . , oy b Zirujau nagusiak edo

Protocolo para evitar la cirugia en el sitio i,
quirurgico erréneo” que debe ser adaptado D

ugar o el nivel
n.

en cada organizacién de servicios a sus > s
ikusi behar da.

caracteristicas organizativas. i
\J e
eglaztatu
Verifique antes de la incision.

* Como complemento al protocolo y con

la finalidad de reforzar su implantacién C G S

se disefi6 y divulgo6 el cartel corporativo
Figura 17. Cartel para evitar la cirugia en el

“Cirugl'a Segura”. sitio quirdrgico erréneo.

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 cirugia.

Objetivos especificos

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

2. Potenciar el seguimiento y la evaluacién de la adecuada utilizacién
del LVSQ en las organizaciones de servicios consolidando los
logros conseguidos.
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3. Realizar tras su valoracion, las adaptaciones del LVSQ a las nuevas
necesidades que puedan surgir.

4. Promover el marcado del sitio quirtirgico.

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 intervencién quirtrgica.

6. Garantizar la informacién y la comunicacién 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
intervencién quirirgica.

En los dos ultimos afios, el dato cuantitativo global de cumplimentacién del LVSQ
esta por encima del 90%. Aunque son datos satisfactorios que hacen suponer que
esta interiorizado que el LVSQ es una de las herramientas que ayudan a aumentar
la Seguridad del Paciente, s6lo sera efectivo si se aplica de manera adecuada.

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

* Realizar sesiones de sensibilizacion dirigidas a profesionales de los servicios
quirurgicos sobre la importancia de realizar el LVSQ de manera efectiva.

* Evaluar la aplicacién del LVSQ en cada organizacién de servicios
impulsando la observacion y el anélisis 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 quirirgico, cada organizacién de
servicios adaptara el “Protocolo para evitar la cirugia en el sitio quirdrgico
erréneo” a sus caracteristicas organizativas.

* Considerando que el traspaso de pacientes esté identificado como punto
critico de seguridad, se planteara la elaboracién de protocolos corporativos
con el consenso de profesionales implicados en el traslado de pacientes
desde el 4rea quirurgica a otras areas.

* Impulsar métodos apropiados de comunicacién entre profesionales a través
de formacién en habilidades de comunicacién y trabajo en equipo.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO
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* Porcentaje global de personas intervenidas de cirugia programada y
urgente a las que se les aplica el listado de verificacién de seguridad
quirirgica (LVSQ).

* Porcentaje de personas intervenidas de cirugia programada a las que se les
aplica el listado de verificacién de seguridad quirdrgica (LVSQ).

 Porcentaje de personas intervenidas de cirugia urgente a las que se les aplica
el listado de verificacién de seguridad quirirgica (LVSQ).

* Porcentaje de servicios quirirgicos que han realizado sesiones de
sensibilizacién sobre la adecuada utilizacién del listado de verificaciéon de
seguridad quirargica (LVSQ).

* Porcentaje de servicios quirtirgicos que han realizado autoevaluacion,
mediante observacion, sobre la utilizacion del listado de verificacién de
seguridad quirurgica (LVSQ).

* Porcentaje de organizaciones que han adaptado el “Protocolo para evitar la
cirugia en el sitio quirirgico erréneo” a sus caracteristicas organizativas.



FUNDAMENTO

El desarrollo de la seguridad en la atencién 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 asi se ha recogido, con
el objetivo de minimizar acontecimientos adversos relacionados con la atencién
sanitaria a la madre y RN, en los diferentes dmbitos de atencién Materno-Infantil.

El impulso de la cultura de seguridad, aprendizaje y aplicacién de practicas seguras
ha permitido a las organizaciones y a profesionales de los diferentes &mbitos de
Atencién Materno-Infantil seguir detectando las acciones a desarrollar para su
aplicacién 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 clasificacién de las causas mas 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 estatal!3? y en Osakidetza el 9,4%
aproximadamente. La tasa de cesareas en los hospitales de Osakidetza se mantuvo
en ambos periodos estratégicos en rangos del 12,9-13,5%, coincidiendo con las
recomendaciones de la Organizacién Mundial del Salud. Sin embargo, en nimeros
absolutos se sigue constatando que mas de 2.000 mujeres, después de un parto-
cesérea, precisan de la prevencién de infeccién del sitio quirirgico o cuidados para
minimizar la infeccién de la herida quirtrgica.

Segtn datos internacionales, los fallos en la comunicacién entre profesionales
constituyen el factor méas frecuentemente involucrado en la produccién de eventos
centinela. El trabajo en equipo conduce a la biisqueda de practicas seguras para
mejorar la comunicacién entre profesionales, con el fin de reconocer y minimizar
las posibles situaciones de riesgo, relacionadas con la atencién 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 gestacion,
parto, puerperio (G.P.P) como d4mbitos asistenciales en los que la Seguridad del
Paciente adquiere gran relevancia, implicando la proteccién de la seguridad tanto

de la mujer embarazada como del neonato y neonata.
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Esta linea de accién se centr6 en un principio en el desarrollo e implantacién de
nuevas tecnologias que permitiesen generar barreras en la cadena de generacién de
incidentes y eventos adversos con repercusién 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 ginecologia
y pediatria y de enfermeria peditrica de las areas asistenciales y de diferentes
niveles de gestion que realiz6 un cambio en el enfoque, priorizando:

* La disminucién de la variabilidad de la practica clinica mediante la
sistematizacién y protocolizacién de procedimientos.

* La colaboracién en el desarrollo del objetivo estratégico para la implantacién
de Osabide Global en Atencién Primaria, en el que se incluye el desarrollo
informatico de la historia clinica de la mujer gestante, parto, puerperio y
atencién 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 fisiologia del proceso
de atencién al embarazo, parto, puerperio y RN, con el fin de evitar las
complicaciones generadas por la iatrogenia.

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

A continuacién, se describen las acciones desarrolladas por los diferentes equipos
de mejora:

ACCIONES 2013-2016

¢ Elaboracién del protocolo de
Seguridad Clinica en la Atencién al
RN con el objetivo de la no separacién
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 categoria
de gestidn.

* Desarrollo de los procedimientos de
identificacion y de custodia del RN.

* Desarrollo del diptico para progenitor/
progenitora/familia “No me dejéis solo”.

Figura 18. Diptico “No me dejéis solo”.
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* Implantacién de la historia clinica informatizada para RN.

* Generacién de equipos multidisciplinares para la elaboracién y desarrollo
de los protocolos de alimentacién del RN, atencién al RN y atencién al
puerperio, de aplicacién corporativa en los 4mbitos de Atencién Primaria y
Atencién Hospitalaria.

ACCIONES 2017-2020

 Evaluacién y revisién del protocolo “Seguridad en la atencién 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: 4rabe, inglés, urdu, francés, pakistani y chino.

* Desarrollo, validacién y aprobacién del protocolo “Atencién al recién nacido
sano en el parto-puerperio” en los ambitos de atencién hospitalaria y
atencién primaria.

* Desarrollo, validacién y aprobacién del protocolo para la Atencién al
Puerperio en el ambito hospitalario y protocolo de Atencién al Puerperio
en el ambito de atencién primaria, que recogen los cuidados del puerperio,
respetando y fomentando la autonomia de la madre.

* Desarrollo, validacién y aprobacién del protocolo “Alimentacién del recién
nacido” para promocionar, proteger y apoyar el mantenimiento y la duracién
de la lactancia materna por sus beneficios para la salud tanto fisica como
emocional, de la madre y RN, respetando la voluntad de la madre.

* Desarrollo, validacién y aprobacién del protocolo para la “Atencién al parto
de bajo riesgo en el medio hospitalario”, estableciendo que la atencion al
parto ha de estar centrada en la mujer para optimizar su experiencia.

: Atencion al
Seguridad recién nacido sano

( Osakidetza Euskads, biew comivns {.omldm. Suskadi, bien comin
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Figura 19. Protocolos de seguridad del proceso asistencial Gestacién-Parto-Puerperio.

* Despliegue e implantacién corporativa de los nuevos protocolos en las
organizaciones de servicios de Atencién Materno-Infantil.

* Con el apoyo institucional del Departamento de Salud y Osakidetza, se
procedi6 a la difusién de los protocolos desarrollados para las mujeres
embarazadas y mujeres que hayan dado a luz.

* Desarrollo, validacién y aprobacién del protocolo para la Atencién al
parto de emergencia fuera de las areas de parto, con el fin de disminuir
la variabilidad de la practica clinica entre las diferentes organizaciones
sanitarias y los diferentes niveles de atencién (atencién primaria, PAC,
Emergencias, hospitales sin areas de parto y hospitales con areas de parto).

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 2021 - 2030, se continuara promoviendo
la seguridad en el proceso asistencial G.P.P manteniendo la creacién de equipos
multiprofesionales con la participacion de profesionales con conocimiento

y experiencia de los servicios de Atencién Materno-Infantil de todas las
organizaciones de Osakidetza, para continuar con el desarrollo de practicas
seguras, analisis y gestion del riesgo de forma reactiva o proactiva, detectando las
oportunidades de mejora y la realizacién de acciones correctoras.

DESARROLLO ACTUAL

OBJETIVOS

1. Incrementar la Seguridad del proceso asistencial gestacién, parto, puerperio y
RN en un entorno de seguridad para minimizar los posibles eventos adversos
impulsando y activando la fisiologia del proceso gestacion, parto, puerperio.
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2. Desarrollar pautas de actuacién 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 comunicacién entre profesionales.

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

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

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

EMBARAZO

* Crear, impulsar y mantener el grupo de trabajo del proceso asistencial
de gestacion.

* Unificar criterios asistenciales en un tinico protocolo corporativo de
atencion al embarazo normal.

* Despliegue e implantacién, evaluacién y revisién del protocolo de
atencién al embarazo normal.

PARTO

* Despliegue e implantacién del protocolo de la Atencién al parto de
emergencia fuera de las areas de parto.

* Evaluacién y revisién periédica de los protocolos difundidos.
PUERPERIO
 Evaluar periédicamente el cumplimiento de los protocolos difundidos.

RN

* Evaluar periédicamente el cumplimiento del protocolo difundido.

2. Desarrollar pautas de actuacién ante los posibles sucesos adversos prenatales,

intraparto, posnatales y sucesos centinela que pueden afectar a la madre y
al bebg140-141,
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* Muerte materna.
* Muerte fetal.

* Cuerpo extrano en cavidad.

3. Garantizar y promover la comunicacién

* Establecer el calendario de cursos relacionados con la seguridad del
paciente, habilidades de comunicacién y continuar incluyendo en los
protocolos corporativos los valores de alerta y criticos de las pruebas
diagnésticas durante el proceso asistencial.

* Desarrollo de procedimientos en los protocolos de actuacién para
garantizar la coordinacién y comunicacién interniveles, en los &mbitos
hospitalarios y de atencién primaria.

* Aprendizaje compartido entre organizaciones de los eventos adversos
gestionados en cada organizacién de Atencién Materno-Infantil.

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

* Mantenimiento del equipo corporativo del proceso asistencial G.P.P
(matronas/matrones, personal facultativo de ginecologia y pediatria y de
enfermeria de las 4reas asistenciales y de diferentes niveles de gestién)
para continuar garantizando el desarrollo de estrategias y fomento del
aprendizaje compartido de la cultura de seguridad.

* Generacién de equipos de seguridad multidisciplinares en las 4reas
materno-infantiles para la gestiéon del riesgo en sus servicios tras la
deteccién del evento adverso, investigacion, respuesta y derivacién si
procede para su conocimiento y valoracion.

* Desarrollar sistemas de verificacion para eliminar los riesgos en los
diferentes procedimientos.

¢ Identificacién de CIE 10 para la gestion del riesgo en historia clinica de la
mujer y del RN.

* Trabajo en equipo basado en la simulacién (distocia de hombros,
la cesarea urgente, el parto de nalgas, la hemorragia postparto y la
resucitacion neonatal)!42,



* Implementar précticas seguras en la administracién y uso seguro de
la medicacién.

* Uso paquete de medidas (Bundles), conjunto de intervenciones que
responden a la mejor practica clinica, 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 venoso!43,

5. Promover la participacion de las mujeres y familiares en el proceso de
seguridad en embarazo, parto puerperiol44:

¢ Involucrar a las mujeres, familia en la toma de sus decisiones de atencién
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 comunicacién y la relacién con las mujeres y con el conjunto
de la familia sobre las bases de una explicacién clara, concisa, honesta y
oportuna de los riesgos.

* Valoracién de las fuentes de informacion existentes, eventos adversos, centinelas,
quejas, reclamaciones patrimoniales, sugerencias, reconocimientos....

* Intervenciones en las diferentes etapas del proceso (preparaciéon
maternal, TV hospitalarias, medios de comunicacién...) para promover la
participacién de las mujeres y familiares en el proceso de seguridad G.P.P.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

* Partos instrumentales.

* Desgarros de 32y 42 grado.

* Partos por ceséarea.

» Tasa de puérperas que presentan infeccién puerperal.
» Tasa de complicaciones hemorragicas.

* Tasa de reingresos urgentes tras el parto.

* % de partos eutécicos con episiotomia.

* Tasa de mortalidad materna.

* Tasa de mortalidad neonatal precoz.
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FUNDAMENTO

Las caracteristicas propias de la atencién urgente (presion asistencial con picos
de demanda dificilmente previsibles, necesidad de toma de decisiones rapidas

y en ocasiones con escasa informacion sobre los antecedentes personales,
diversidad de patologias y complejidad de las personas atendidas...), junto a
otros factores relacionados con los diferentes procedimientos y técnicas, con la
comunicacién y con factores organizativos confieren a los Servicios de Urgencias
(SU) un mayor riesgo de ocurrencia de incidentes de seguridad!4>-146,

Los SU suponen, en la mayoria 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 coordinacién entre los mismos para
procurar una asistencia lo mas segura posible. Por ello, los problemas relacionados
con la comunicacién y coordinacién merecen especial atencién, pudiendo
presentarse dificultades tanto con las personas atendidas, ya sea por barreras
idiomaticas o por su situacion clinica (coma, desorientacién, etc.) como dentro del
equipo asistencial, relacionados principalmente con la transmisién de informacién
en las transferencias asistenciales, los cambios de turno y las 6rdenes verbales!47148,

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

es dificil de estimar, oscilando entre el 1,3 y el 12% en la bibliografia
consultadal49-152, 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 mayoria de los estudios son retrospectivos y
estan basados en la revisién de historias clinicas e informes, donde puede que
no todo esté registrado. Por otra parte, los estudios realizados en personas
hospitalizadas previamente atendidas en Urgencias sélo tienen en cuenta a
aquellas que tras una primera atencién 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 informacién sobre la aparicién de incidentes
de seguridad, como el analisis de las revisitas a Urgencias!®s.

De los estudios realizados en nuestro entorno en relacién a los incidentes de
seguridad en el ambito de los SU se derivan los siguientes resultados:
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¢ El estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion)? que analiza los datos recogidos en historia clinica, indica
que un 0,8% de los eventos adversos detectados en hospitalizacién se habia
originado en Urgencias.

* El Estudio sobre Eventos Adversos en Urgencias (EVADUR)!%2 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
algtn 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 dafio y en el 7,2% de los
casos tiene repercusiones para ella.

¢ El estudio ERIDA (Estudio Regional de Incidentes Relacionados con la
Atencién en Urgencias)®4 realizado siguiendo la metodologia de los estudios
ENEAS y EVADUR, arroja resultados similares a este ultimo, al detectar
algun 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 clasificacién, los méas habituales fueron los relacionados con la
comunicacién entre profesionales, con el manejo de la medicacién, con los cuidados
y el diagnéstico. Sin embargo, una caracteristica comun a todos los estudios
relacionados con la Seguridad del Paciente en los SU es el alto grado de evitabilidad
tedrica de los incidentes de seguridad, que se sitia en torno al 70%.

Esta aproximacién cuantitativa pone de manifiesto la necesidad y oportunidad de
reducir los incidentes de seguridad en los SU, y por tanto los dafios potenciales para
las personas atendidas.

ANTECEDENTES

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 de Osakidetza se identificé la
Seguridad del Paciente en los SU como una de las nuevas lineas a impulsar por
ser un area con una actividad asistencial especifica en la que la probabilidad de
incidentes de seguridad es alta ademaés de ser una necesidad transmitida por las y
los profesionales.

La metodologia utilizada para el desarrollo de esta linea 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.

91



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

» Identificar, por parte del grupo referente, las principales areas de riesgo y
revisar las iniciativas vigentes en los distintos SU en relacién a la Seguridad
del Paciente. Ademas, se defini6 la estrategia para abordar la seguridad en
los SU priorizando las siguientes areas de trabajo:

- Identificacién de pacientes.
- Transferencias de pacientes.
- Prevencion de la infeccion.
- Medicaci6n.
- Triaje.
* Para abordar las areas 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 practicas:

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

- “Buenas préacticas en prevencion de la infeccién en los Servicios
de Urgencias”.

- “Buenas practicas en el sistema de utilizacién de medicamentos en los
Servicios de Urgencias”.

~ Buenas prdcticas en las H Buenas prdcticas en el

transferencias sistema de utilizacién

B acti -
— de medicamentos

en los servicios de Urgencias

del paciente

i prevencion de la infeccion
en los servicios de Urgencias

en los servicios de Urgencias
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Figura 20. Protocolos de buenas précticas en los Servicios de Urgencias.

Por ello, tras el consenso del grupo referente, las acciones a realizar de manera mas
inmediata antes de abordar nuevos temas en el marco de esta nueva Estrategia
de Seguridad, se centraran en la difusién e implantacién de las recomendaciones

recogidas en los documentos elaborados.
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DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

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

Objetivos especificos

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

2. Promover la notificacién de incidentes de seguridad y el analisis 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 practicas seguras.

4. Garantizar y potenciar la comunicacién y coordinacién 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.

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

* Liderar y mantener el grupo referente de la linea de accién.
* Definir la Estrategia para impulsar la Seguridad en las areas 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 implantacién de las recomendaciones de practicas seguras propuestas.
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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 formacién continuada. Recoger y transmitir las necesidades de
formacioén del personal de los SU.

* Desarrollar acciones dirigidas a mejorar y potenciar la comunicacién entre
profesionales, ademés de entre profesionales y pacientes, asi como en las
transferencias asistenciales.

* Revisar los sistemas de clasificacién de pacientes (triaje), elaborando
recomendaciones para su mejora.

» Establecer canales de colaboracion 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 utilizacién
de medicamentos.

* Desarrollar una estrategia especifica para la atencién de pacientes
mayores en los SU, abordando aquellos aspectos que van mas alla de la
valoracién orientada al motivo de consulta.

 Realizar un andlisis de las principales causas de saturacién de cada SU para
poder disefiar medidas de mejora especificas y factibles.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO
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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 Comisién de Seguridad de
su Organizacién.

* Numero 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
utilizacién de medicamentos

* Numero de sesiones de difusiéon del documento “Buenas Practicas en el sistema
de utilizacién de medicamentos en los servicios de Urgencias” realizadas.



* Porcentaje de profesionales que conocen el documento “Buenas
Practicas en el sistema de utilizacién de medicamentos en los servicios
de Urgencias”.

* Porcentaje de organizaciones que cuentan con la colaboracién de personal
facultativo de farmacia en el servicio de Urgencias para mejorar la
seguridad en las distintas fases del proceso de medicacién.

* Porcentaje de organizaciones que han cumplimentado el cuestionario de
autoevaluacién de la seguridad del sistema de utilizacién del medicamento
en los servicios de Urgencias.

* Nimero de sesiones de formacién impartidas en los servicios de Urgencias
sobre el sistema de prescripcion electrénica de Osakidetza al personal en
formacidn, asi como al resto de profesionales que prescriben.

Indicadores de Seguridad del Paciente relacionados con prevencion de
la infeccion

* Numero de sesiones de difusion del documento “Buenas Practicas en
prevencion de la infeccién en los servicios de Urgencias”.

* Porcentaje de profesionales que conocen el documento “Buenas Practicas
en prevencion de la infeccién en los servicios de Urgencias”.

* Porcentaje de organizaciones en las que el servicio de Urgencias cuenta
con un protocolo de atencién especifico ante el potencial incremento de la
demanda asistencial por patologia respiratoria.

Indicadores de Seguridad del Paciente relacionados con transferencias
de pacientes

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

* Porcentaje de servicios de Urgencias que cuentan con protocolos
consensuados con otros servicios del hospital (hospitalizacién, UCI,
quiréfano, ete.) para la adecuada transferencia de pacientes (fisica y
de informacioén).

* 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 fisica y
de informacién.

* Porcentaje de personas atendidas correctamente identificadas (con el
brazalete de identificacién corporativo).
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FUNDAMENTO

Desde la publicacién 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 4mbitos
sanitarios. Asi, los servicios de emergencias, como uno de los niveles asistenciales
que conforman el sistema sanitario, deben procurar una atencién libre de dafos,
todo un desafio si tenemos en cuenta la suma de factores que pueden contribuir a la
aparicién de incidentes de seguridad en su contexto.

Los servicios de Emergencias estdn conformados por la suma de diferentes
recursos que abarcan el manejo de pacientes en la actuacién inicial por parte del
centro coordinador, en el escenario de atencién y en la transferencia de pacientes

a otro nivel asistencial. Por ello, para abordar la Seguridad del Paciente en este
ambito hay que contemplar los servicios de emergencias desde una visién global de
su funcionamiento y considerar la coordinacién e integracion de los distintos niveles
de atencién 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 caracteristicas especificas que la definen. En primer lugar, puede
citarse la complejidad intrinseca de la atencién a pacientes en situacién critica y a
patologias tiempo-dependientes, donde las decisiones diagnédsticas y terapéuticas
deben tomarse con rapidez en personas habitualmente desconocidas para el
personal. Ademas, confluyen diversidad de patologias y procesos a los que hacer
frente, un elevado nivel de interrelacién entre profesionales, una practica de
procedimientos de diferentes tipos y el empleo de medicaciones de alto riesgo,
elementos conocidos como las principales condiciones latentes favorecedoras de
la aparicién de eventos adversos!4®.

Otro elemento diferenciador de los servicios de Emergencias es su entorno

de actuacion, en ocasiones desfavorable, al ser ajeno a los centros sanitarios y
presentar una gran variabilidad (domicilios, via puiblica, recintos cerrados, etec.)

que ha de tenerse en cuenta para el acceso, atencién y evacuacioén de pacientes. Las
condiciones climatolégicas, de luz y ruido son cambiantes y no siempre facilitadoras
y la presencia de transetntes o familiares pueden ayudar, pero en ocasiones
entorpecer la labor de Emergencias. También en relacion con el escenario de
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actuacién es fundamental considerar los riesgos derivados del entorno en el que se
desarrolla la asistencia, asf como la posible colaboracién con profesionales de otros
dmbitos (bomberas y bomberos, policia 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 atencién 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 simulacién como base para capacitar al equipo en las mismas en pro de la
Seguridad del Paciente!55-156,

La mayoria de los estudios epidemiol6gicos en relacién con la Seguridad del
Paciente se centran en el &mbito hospitalario y, en menor medida, en Atencién
Primaria. A nivel estatal se dispone de datos epidemiolégicos de estos dos ambitos
y de otros especificos como las urgencias hospitalarias y las unidades de cuidados
intensivos que nos acercan a la magnitud del problema en nuestro entorno,

siendo una caracteristica comtn a todos ellos el alto porcentaje de evitabilidad

de incidentes, estimado desde el 43% al 70%3%152, En relacién a las urgencias y
emergencias extrahospitalarias, los estudios para determinar la frecuencia y
tipologia de los incidentes de seguridad son escasos a nivel nacional, y los realizados
en el ambito internacional’® no son facilmente extrapolables debido a la diferente
estructura y organizacion asistencial.

A nivel internacional, una de las principales publicaciones que aborda la Seguridad
del Paciente en el ambito de Emergencias!®® relaciona los incidentes de seguridad
fundamentalmente con la calidad del juicio clinico derivada de la formacién del
personal y su entrenamiento, con la medicacién, con la intubacién endotraqueal in
situ y con la seguridad de los dispositivos méviles de transporte.

En nuestro entorno'®¥, un estudio en el que se analizan las notificaciones realizadas
por profesionales de Emergencias, determina una tasa de notificacién de incidentes
del 0,5%. El 74,7% de los incidentes notificados supusieron daiio 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 vehiculo, y el
8,8%, con problemas de comunicacién. 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 ambito de Emergencias, parece razonable pensar
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que dadas las caracteristicas de su atencién (urgencia, gravedad, escenario de
atencion, trabajo en equipo, etc.), existe una mayor probabilidad de ocurrencia de
incidentes de seguridad con respecto a otros ambitos sanitarios, en linea con una de
las conclusiones del estudio EVADURI%2 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 linea a
desarrollar en esta nueva Estrategia.

DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

Abordar la Seguridad del Paciente en Emergencias desarrollando estrategias
especificas enfocadas a la reduccion de incidentes de seguridad derivados de
la asistencia.

Objetivos especificos

1. Disponer de una estrategia corporativa para impulsar y mejorar la
Seguridad del Paciente en el servicio de Emergencias teniendo en cuenta
tanto la sistematica de trabajo como las caracteristicas que definen su
proceso de atencién.

2. Establecer un plan de gestion de riesgos para el anélisis y la definicién de
los puntos criticos de seguridad en el ambito de Emergencias.

3. Fomentar la formacién como paso previo para promover la cultura
de seguridad.

4. Impulsar el desarrollo de practicas seguras encaminadas a reducir la
probabilidad de ocurrencia de incidentes de seguridad e identificar
barreras que ayuden a prevenirlos.

5. Mejorar y potenciar la comunicacién y el trabajo en equipo entre
profesionales.
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* Conformar y coordinar un equipo de trabajo referente de la linea, integrado
por un grupo multidisciplinar de personas expertas en Emergencias.

* Detectar las dareas de mayor riesgo y, en base a las mismas, definir la
estrategia a seguir con el fin de impulsar programas especificos para
promover y mejorar la Seguridad del Paciente en el drea de Emergencias.

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

* Fomentar la notificacién y el analisis de los incidentes de seguridad por parte
de profesionales, lo que permitira identificar problemas, analizar sus causas
y desarrollar acciones de mejora que prevengan o disminuyan su repeticién.

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

* Impulsar el desarrollo de practicas seguras sobre las diferentes areas del
proceso asistencial en Emergencias, pudiendo citarse entre ellas:

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

- Situaciones de Incidentes con Multiples Victimas.
- La seguridad en el sistema de utilizaciéon de medicamentos.
- La atencién a patologias tiempo-dependientes.

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

- La ubicacién real de la urgencia - Movilizaciones erréneas de ambulancias.

* Detectar necesidades de formacién especificas, asi como potenciar la
simulacién sobre el manejo de técnicas y procedimientos para la adquisicién
de habilidades técnicas y no técnicas.

* Promover la comunicacién 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 transmisién y el
registro de la informacion (especialmente la no presencial).
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

100

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

* Numero 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
“Intervencién con segundas y terceras victimas en el ambito 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 fisica y de informacién.

* Porcentaje de personas atendidas correctamente identificadas.

* Porcentaje de movilizaciones erréneas de ambulancias.



FUNDAMENTO

Para el abordaje de los procesos relacionados con la atencién y cuidados de las
ulceras por presién (UPP) y de las caidas, Osakidetza dispone de un sistema
protocolizado, que incluye procedimientos de diversas técnicas, recomendaciones
al alta hospitalaria, protocolos de prevencién y cuidados de tlceras por presion,
protocolos de valoracién y prevencién del riesgo de caidas, planes de cuidados
estandarizados, etc. Asi mismo, incluye el registro e implementacién en las
herramientas de enfermeria de la historia clinica electrénica, con un sistema de
evaluacién incorporado.

En su cultura de mejora continua, se ha ido revisando y actualizando este sistema
en funcién de los resultados obtenidos, del aprendizaje y de las nuevas necesidades
surgidas en el marco de las lineas 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 caidas durante la hospitalizacién contintian
representando un desafio para los sistemas sanitarios.

Las UPP constituyen la complicacién més prevenible y tratable que puede
presentar cualquier persona encamada. Su aparicién esté ligada a la Seguridad
del Paciente y a los cuidados proporcionados por el personal de enfermeria,
representando un grave problema no sé6lo para la persona atendida, sino también
para su familia y para todo el sistemal®0,

El riesgo de sufrir una caida aumenta de manera importante durante el ingreso
hospitalario, tanto por los factores intrinsecos de la persona, deterioro fisico,
confusién mental, etc. como por factores extrinsecos vinculados al propio ingreso
(entorno desconocido, dispositivos, factores ambientales, etc.). Las caidas durante
el ingreso hospitalario se asocian con un aumento de la utilizacién de servicios

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

de los traslados a centros de media y larga estancia e institucionalizacién en
residencias!®l. Se ha estimado que casi un tercio de las caidas se pueden prevenir.
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ANTECEDENTES

En el periodo 2014 - 2015 se comenz6 el despliegue de las iniciativas corporativas
PEU-UPP Adi!!62 (Preziozko Eragindako Ultzerak - Ulceras Por Presién Adi!)

y Caidas (Eroriko Ez163). Para el desarrollo de los objetivos se tuvo en cuenta el
valor de las diferentes buenas practicas desarrolladas en cada organizacion de
servicios en torno a la gestién de las UPP y caidas, el analisis de sus posibilidades
de extension corporativa y el despliegue de aquellas practicas susceptibles de ser
aplicadas en el conjunto de Osakidetza.

En ambos procesos se tuvieron en cuenta cuatro componentes de intervencién
diferenciados pero relacionados entre sf:

1. Componentes organizativos: como son las politicas, protocolos y
procedimientos, los procesos de evaluacién, la formacién y la continuidad
del cuidado.

2. Valoracién del riesgo mediante herramientas validadas.
3. Optimizacién de los cuidados.

4. Coordinacién de los cuidados entre Ambitos asistenciales e instituciones,
favoreciendo la comunicacion y el aprendizaje conjunto.

El desarrollo de estas iniciativas dio lugar a la implantacién de una bateria

de buenas practicas que responden a cada uno de estos aspectos, basadas en
experiencias previas llevadas a cabo en cada organizacién de servicios y teniendo
en cuenta las peculiaridades de cada ambito asistencial (Atencién Especializada,
Atencién Primaria, Salud Mental y Emergencias).

La metodologia de desarrollo de la iniciativa se basé en el consenso de todas

las organizaciones de servicios, creando un grupo especifico de trabajo con
representacion 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 implantacién 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

¢ Planificacién de la iniciativa corporativa para ambos procesos.

* Generacion del equipo corporativo para el desarrollo de la Guia UPP y
Protocolo de Caidas.

* Gufa de Actuacién para la Prevencién y Cuidados de las Ulceras
por Presién. Desarrollo, difusién, despliegue e implantacién en las
organizaciones (2017).
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* Protocolo para la Prevencién de Caidas. Desarrollo, difusién, despliegue e
implantacién (2017).

* Elaboracién de folletos corporativos “Presioak Eragindako Ultzerak”
y “Lagundu Erorikoak Ekiditen” para la prevencién y educacién para
pacientes y personas cuidadoras.

ACCIONES 2017-2020

* Seguimiento de la implantacién y del desarrollo corporativo de la iniciativa
PEU-UPP Adi!

* Evaluacién continuada de los datos de incidencia UPP.

* Seguimiento de la implantacién y desarrollo de la iniciativa Eroriko Ez.

¢ Evaluacién continuada de los datos de incidencia de caidas.
En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30, las buenas practicas asociadas
a los cuidados se impulsaran para fomentar la cultura de seguridad, aprendizaje

y minimizacién de los posibles eventos adversos relacionados con la incidencia y
prevalencia de ulceras por presién y caidas en los pacientes atendidos en Osakidetza.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Los indicadores de medicién para su seguimiento y evaluacién anual, se continuaran
valorando en cada organizacién de servicios para su cumplimiento en el Contrato
Programa del Departamento de Salud, asf como a nivel corporativo y son los que se
describen a continuacién:

* Porcentaje de personas hospitalizadas a las que se ha realizado valoracién
del riesgo de desarrollar UPP.

 Existencia en la organizacién de un estudio de prevalencia anual de tlceras
por presion.

* Porcentaje de ulceras detectadas a través del estudio de prevalencia anual
y no declaradas en Osanaia.

* Tasa de incidencia de tlceras por presién de origen intrahospitalario de
categoria II o superior en base a estancias, declaradas a través de Osanaia.

» Tasa de incidencia de caidas intrahospitalarias en base a estancias,
declaradas a través de Osanaia.
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FUNDAMENTO

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

Un estudio realizado en Reino Unido estima que anualmente se producen en el
National Health Service 237 millones de errores de medicacién, de los cuales

el 28% ocasiona dafio a la personal64-165, Estos ocurren en todas las etapas del
proceso de medicacién (prescripcién, transicion, dispensacién, administracién y
monitorizacién) y en todos los &mbitos asistenciales (atencién primaria, atencién
hospitalaria y centros sociosanitarios).

Los resultados de diversos estudios epidemiol6gicos desarrollados a nivel

nacional, han mostrado cémo los errores de medicacién constituyen un porcentaje
significativo de los eventos adversos detectados. En el estudio ENEAS3, el 37,4% de
los eventos adversos detectados en pacientes en hospitalizacion estaba relacionado
con la medicacion y de ellos un 34,8 % se consideraron evitables. El estudio APEAS*
muestra que los errores de medicacién representan el 47,8% de los eventos adversos
detectados en personas atendidas en Atencién Primaria.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que todos los errores de
medicacién son potencialmente prevenibles y que se pueden reducir o evitar
mejorando los sistemas y las practicas en medicacién, incluyendo la adquisicién,
prescripcién, preparacion, dispensacién, administracién y monitorizacién/
seguimiento. En el aiio 2017 la OMS lanza “El tercer reto mundial para la seguridad
del paciente: medicamentos sin dafios” (The Third Global Patient Safety Challenge:
Medication Without Harm), una iniciativa global dirigida a reducir los errores de
medicacién y el dafio asociado a éstos. En ella recomiendan establecer actuaciones
de mejora de la seguridad en tres dreas prioritarias: las situaciones de alto riesgo, la
polimedicacién inapropiada y las transiciones asistenciales!66,

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

La mayoria de los errores de medicacién asociados a eventos adversos graves estan
relacionados con la utilizacién de un nimero limitado de farmacos, por lo que se
considera conveniente centrar en ellos las intervenciones de mejoral®d. El Institute
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for Safe Medication Practices (ISMP) establecié 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 estatall?®.

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

En nuestro pafs, el Plan de Calidad para el sistema Nacional de Salud establecié

ya en 2007 un documento de buenas practicas para mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo!".. Junto con el ISMP elaboraron un “Cuestionario de
autoevaluacién de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en
los hospitales”, una herramienta de ayuda a los hospitales para evaluar la seguridad
de sus sistemas de utilizacién de los medicamentos, familiarizar al personal
sanitario con las practicas de mejora de la seguridad de medicamentos e identificar
oportunidades de mejora de cara a establecer programas de actuaciénl?2,

En 2019 se public6 una adaptacién de este cuestionario al &mbito de las Unidades
de Cuidados Intensivos, que por sus caracteristicas son areas con un especial
riesgo de que se produzcan errores de medicacién y de que estos errores causen
eventos adversos a las personas atendidas, el “Cuestionario de autoevaluacién de la
seguridad del uso de los medicamentos en los Servicios de Medicina Intensiva”!73.
Un reciente estudio realizado con el objeto de conocer el grado de implantacién

de practicas seguras con los medicamentos en estos servicios e identificar
oportunidades de mejora recoge un bajo grado de implantacién de numerosas
practicas seguras efectivas que seria preciso abordar para reducir los errores de
medicacién en pacientes en situacién critical™.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015 - 2020
incluye las précticas clinicas seguras como una de sus lineas estratégicas y dentro
de ellas el objetivo de promover el uso seguro de medicamentos!2.

Es fundamental seguir abordando los aspectos clave de la seguridad en el proceso
de medicacién, que se resumen en la adecuada prescripcion y valoracién del
riesgo, la revisién de la medicacion, la dispensacién, preparacién y administracion,
comunicacién e implicacién de la persona atendida, y la conciliacién de la
medicacién en las transiciones asistenciales.

ANTECEDENTES

Dada la trascendencia de los errores relacionados con la medicacién en el proceso
asistencial y de forma especifica de los derivados de la utilizacién incorrecta de
los “medicamentos de alto riesgo”, en el ano 2010 Osakidetza puso en marcha la
“Campana de reduccién de 10.000 eventos adversos”, en el marco de la cual se
abordo la utilizacién de diversos medicamentos de alto riesgo.

105



Estrategia de Seguridad del Paciente 20 30

Dando continuidad a esta iniciativa, en la Estrategia de Seguridad del Paciente
2013-2016 se incluyd la linea de accién “Buenas practicas asociadas a la utilizacién
en medicacién”, 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 utilizacién: Anticoagulantes orales, Insulinas, Potasio
intravenoso y Citostéticos.

El objetivo que se planteé fue definir buenas practicas en todas y cada una de

las etapas del proceso de utilizacién de los mismos y difundir las mismas a nivel
corporativo, contribuyendo asf 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 criticos en las distintas etapas del proceso
de utilizacién de estos farmacos y las potenciales mejoras susceptibles de ser
incorporadas. A partir de esta reflexién se han consensuado recomendaciones de
buenas practicas en la utilizacién de estos medicamentos.

En la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 se ha dado continuidad al
trabajo que se habia iniciado con la estrategia anterior. Fruto de todo este trabajo
ha sido la elaboracién de dos documentos de buenas précticas en relacién a las
insulinas y al potasio intravenoso, que se han difundido y puesto a disposicién en
la intranet de Osakidetza.

Recomendaciones

Buenas prdcticas de buenas prdcticas

asociadas a la administracién en el uso de
de medicacién

{.Osa kidetza Euskadl, biew comiin (.Osakldena Euskadi, biew comiiny

Figura 21. Protocolos de buenas précticas asociadas al uso de medicacién.

106


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

DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

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

Objetivos especificos

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

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

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

* Buenas préacticas en la utilizacién de potasio intravenoso e insulinas:

- Reforzar la difusién en las organizaciones de servicios de los
documentos de buenas practicas desarrollados en relacién a la
utilizacién de potasio intravenoso e insulinas.

- Potenciar la implementacién de estas buenas practicas y el desarrollo
en las organizaciones de servicios.

- Establecer un seguimiento de esta implementacion.

* En relacién con el grupo de anticoagulantes orales:

- Actualizar y consensuar con el grupo de trabajo el documento de
buenas practicas en anticoagulacién oral.

- Finalizar el desarrollo de la “Guia de informacién al paciente con
tratamiento anticoagulante oral” y del triptico de “Recomendaciones al
paciente con tratamiento anticoagulante oral”.

- Difundir en las organizaciones de servicios estas recomendaciones.
- Potenciar la implementacién de las mismas.

- Establecer un seguimiento de la implementacién.

* Con respecto al grupo de citostaticos las acciones que se plantean son:

- Retomar el desarrollo del documento de buenas practicas, incorporando
todos los avances y mejoras que se hayan producido en relacién con la
prescripcién, dispensacién y administracién de citostaticos.
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- Difundir en las organizaciones de servicios estas recomendaciones.
- Potenciar la implementacién de las mismas.
- Establecer un seguimiento de la implementacion.

e Valorar la priorizacién de nuevos grupos de medicamentos de alto riesgo.

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

Los cuestionarios de autoevaluacion sobre la seguridad en el uso de medicamentos,
son herramientas de ayuda que permiten a los hospitales identificar oportunidades
de mejora, planificar practicas seguras y efectuar un seguimiento de los avances.

* Promover la utilizacién en todas las organizaciones del “Cuestionario
de autoevaluacién sobre la seguridad del sistema de utilizacién de los
medicamentos en los hospitales” (ISMP).

* Promover la utilizacién en todas las organizaciones del “Cuestionario
de autoevaluacién 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 practicas.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

* Proporcién de organizaciones con implementacién de “buenas practicas”
como estrategia para la prevencién de errores en la administracién de
potasio intravenoso.

* Proporcién de organizaciones con implementacién de “buenas practicas” como
estrategia para la prevencion de errores en la administracién de insulinas.

* Proporcién de organizaciones con implementacién de “buenas practicas”
como estrategia para la prevencién de errores en la administracién de
anticoagulantes orales.

° Proporcién de organizaciones con implementacién de “buenas
practicas” como estrategia para la prevencién de errores en la
administracién de citostaticos.

* Proporcién de organizaciones que han realizado autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en los hospitales.

* Proporcién de organizaciones que han realizado autoevaluacion de la seguridad
del uso de los medicamentos en las Unidades de Cuidados Intensivos.
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FUNDAMENTO

El estado nutricional influye en la evolucién clinica de las enfermedades y en la
calidad de vida de las personas. La guia de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo (ESPEN)!? define la malnutricién como el estado resultante de la falta
de ingesta o admisién de nutrientes que conduce a una alteracién en la composicién
corporal y en la masa celular corporal, y conlleva una disminucién de las funciones
fisicas y mentales y la alteracién en la evolucién clinica de las enfermedades.

Un estado nutricional deficiente disminuye el peso corporal y la masa muscular,
incrementa la susceptibilidad para contraer infecciones, dificulta la cicatrizacion,
incrementa el riesgo de complicaciones y de desarrollar tlceras por presion,
prolonga el tiempo de estancia hospitalaria, aumenta la tasa de reingresos, y
aumenta la morbimortalidad con un incremento en los costes de la asistencial’.

La desnutricién en pacientes que se encuentran en hospitalizacién es el resultado
de una compleja interaccién entre la propia enfermedad, los procesos de
diagndstico y tratamiento y las caracteristicas intrinsecas al 4&mbito hospitalario.

Ya en 2003, el Consejo de la Unién Europea en la Resolucién sobre Alimentacién
y Cuidado Nutricional en los hospitales determinaba la importancia de la
desnutricién en los hospitales, asi como del establecimiento de medidas
dirigidas a su prevencién y tratamiento!””. En este marco, la estrategia sanitaria
de la Unién Europea “Together for health: a Strategic Approach for the EU
2008-2013”, incluy6 entre sus lineas estratégicas el desarrollo de acciones

para luchar contra la desnutricién relacionada con la enfermedad!?8. Entre

las recomendaciones de la Declaracién de Praga de junio de 2009 relativa al
problema de la Desnutricién en Europa, se incluia la necesidad de sistematizar
el cribado nutricional como uno de los pasos esenciales para combatir la
desnutricién en todos los niveles asistenciales!?180,

La desnutricién en pacientes que se encuentran en hospitalizacién continda siendo un
problema sanitario cuya prevalencia, segun los estudios, oscila entre el 30 y 60%181-184,
En el estudio PREDyCES (Prevalencia de la Desnutricién Hospitalaria y Costes
Asociados en Espaiia)!®3, un 23% de las personas ingresadas estaban en riesgo de
desnhutricién, siendo las =70 afios 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 ingresadas!®>. A nivel europeo, paises

como Dinamarca, Holanda o Reino Unido han desarrollado planes estratégicos

para luchar contra la desnutricién, con el desarrollo e implantacién de guias y el
establecimiento de programas de cribado nutricionall®6-188,

La Sociedad Espaiiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) y representantes
de otras sociedades cientificas, desarrollaron en 2011 el informe “Consenso
Multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutricién hospitalaria en Espafia” con el
objeto de establecer recomendaciones para facilitar la toma de decisiones!®®.

ANTECEDENTES

En Osakidetza, algunas organizaciones de servicios venian desarrollando acciones o
proyectos para el abordaje de la desnutricién durante la hospitalizaciénl?0. También
se desarroll6 una guia de recomendaciones para el manejo de la nutricién en
pacientes con tlceras por presion o riesgo de desarrollarlas!®l. Dada la importancia
del problema, la Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 de Osakidetza incluyé
entre sus lineas estratégicas las “Buenas practicas en pacientes hospitalizados en
riesgo de desnutricién”.

Para abordar esta linea, se cre6 un grupo de trabajo con profesionales de la
medicina y de la enfermeria 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 Direccién de Asistencia Sanitaria. En base a la
evidencia disponible!92194 y a la experiencia desarrollada en algunas organizaciones
de Osakidetza, han desarrollado un programa con el objetivo de sistematizar la
atencion para diagnosticar el estado nutricional del paciente ingresado, prevenir su
desnutricién y favorecer una adecuada nutricién.

Los aspectos fundamentales de este programa son:

* La valoracién del estado nutricional al ingreso, que incluye la realizacién de
un cribado precoz del estado nutricional.

* Determinacién de un procedimiento de actuacién en base a los resultados
del cribado, y definicién de las intervenciones a llevar a cabo.

* Seguimiento nutricional durante la estancia hospitalaria, con una
monitorizacién y establecimiento de la dieta especifica.

* Informacién al alta de la persona ingresada, con transferencia de la
informacion sobre el estado nutricional y recomendaciones, si procede,
sobre los cuidados necesarios para la prevencién y/o el tratamiento de la
desnutricién tras el alta.
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DESARROLLO ACTUAL

Objetivo General
Evitar la desnutricién en personas hospitalizadas en riesgo de desnutricion.
Objetivos Especificos

1. Implantar en los hospitales de media larga estancia de Osakidetza el
programa desarrollado para la deteccién precoz de la desnutricién 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
irfa dirigido.

* 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 deteccién y abordaje precoz.

* Potenciar la creacién de un grupo de profesionales en cada organizacién que
lidere la implantacién del programa.

* Formar a profesionales con implicacién en la valoracién del estado
nutricional del paciente y en la herramienta de cribado priorizada.

* Homogeneizar la recogida de informacién 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 implantacién del programa.

Con respecto a la factibilidad de extensién del programa a los hospitales de agudos,
y en base a los resultados de la implantacién del programa en los hospitales de
media larga estancia, las acciones que se plantean son:
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* Valorar la adecuacién del programa para su implantacién en los hospitales
de agudos, dadas las diferentes caracteristicas que presentan.

* Determinar el potencial &mbito de actuacién.
* Adaptar, en su caso, el programa a este nuevo 4mbito.

* Si se considera adecuado, planificar un estudio piloto para valorar
su factibilidad.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

12

* Porcentaje de pacientes de la poblacién diana con cribado nutricional al ingreso.

* Porcentaje de pacientes de la poblacién diana normo-nutridos al ingreso que
al alta presentan desnutricién o riesgo de la misma.

* Porcentaje de pacientes de la poblacién diana con riesgo de desnutricién al
ingreso, que no presentan desnutricién al alta.

* Porcentaje de informes de alta de unidades de hospitalizacién, de la
poblacién diana, en los que consta el estado nutricional de la persona y las
recomendaciones pertinentes.



FUNDAMENTO

La incontinencia urinaria (IU) se define como la queja o manifestacién de la pérdida
involuntaria de orinal?. 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 repercusién importante en los recursos
sanitarios necesarios para su manejo y tratamiento.

Es un problema que est4 infradiagnosticado, y en muchos casos infratratado

o tratado de forma incorrecta. En una revisién de estudios poblacionales, la
prevalencia de IU estaba en un rango entre 5 y 70% con una mayoria de estudios
con prevalencias entre 25 y 45%!196,

En nuestro ambito, el Observatorio Nacional de Incontinencia (ONI) realizé en
2009 una estimacién de la prevalencia de la IU en Espaiia a partir de una revisién
bibliografica en la que incluy6 16 estudios realizados!¥198, La prevalencia global de
la IU fue de un 15,8%, aumentaba con la edad y era més frecuente en la mujer que
en el hombre. En un estudio realizado en 2017 en una muestra representativa de la
poblacién espafiola de personas mayores de 60 afios, los datos de prevalencia de ITU
fueron del 15% para las mujeres y del 11,6% para los hombres!®.

El progresivo incremento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacién
puede tener un impacto significativo en la prevalencia de IU, ya que las personas de
mayor edad son més propensas a desarrollar esta afeccién. Es fundamental realizar
una valoracién adecuada de la persona atendida y del tipo de incontinencia que
presenta, ya que va a orientar tanto el diagnéstico como el tratamiento?°0.

Las personas con IU pueden asociar una serie de complicaciones desde el

punto de vista médico, psicolégico y social. Presentan con mayor frecuencia
infecciones urinarias recurrentes, infecciones de piel, mayor riesgo de aparicion
de ulceras por presién y riesgo de caidas que se pueden asociar a fracturas. En
pacientes fragiles en hospitalizacién es, junto con la anemia, uno de los factores
mas importantes que favorece el desarrollo de tlceras por presién A nivel
psicolégico, reduce la autonomia personal y las relaciones sociales, con pérdida de
la autoestima, aislamiento, depresion, ansiedad y alteraciones del sueno. 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 esté exento de riesgos. La indicacién de AIU debe
individualizarse teniendo en cuenta la situacién basal de la persona atendida, el
diagnéstico clinico més 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 fragiles200-201,

Diversos estudios han determinado que la utilizacién de AIU y la seleccién del tipo
de absorbente no se basan en criterios especificos204209, 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 determiné que
los errores de omisién o la atencién inadecuada eran las causas mas frecuentes de
discapacidad iatrogénica en estas personas y que en la mayoria de los casos podian
ser prevenibles. Dentro de estas causas, el uso excesivo de absorbentes fue la
segunda en frecuencia2!9,

La utilizacién de AIU se ha asociado con diferentes resultados adversos, entre

los que se encuentra la incontinencia urinaria inducida. La aparicién 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 aparicién son la presencia de un deterioro cognitivo,
movilidad reducida, edad avanzada, sexo mujer y estancias prolongadas?1-214,

ANTECEDENTES

La Estrategia de Seguridad del Paciente 20 20 priorizé esta linea de trabajo por
iniciativa de los y las profesionales, dada la frecuencia de utilizacién de absorbentes
de incontinencia urinaria en personas hospitalizadas y la repercusién de un mal uso
en los mismos.

Se cred un grupo de trabajo multidisciplinar con
profesionales de la medicina y de la enfermeria
de diversas especialidades y profesionales del
equipo corporativo de Seguridad del Paciente de
la Direccién de Asistencia Sanitaria. En el seno Incontinencia

de este grupo de trabajo se hizo una revisién urinaria inducida
bibliografica de la evidencia disponible.

Se ha elaborado un documento de buenas
practicas para la prevencién de la incontinencia
urinaria inducida, que se encuentra disponible en
la intranet de Osakidetza.

En él se recoge un capitulo relacionado con ke,
el diagnéstico y manejo de la incontinencia oo &
Osakidetza

urinaria y un capitulo centrado en la utilizacién

de absorbentes en la incontinencia urinaria Figura 22. Buenas précticas para la prevencién

de la incontinencia urinaria inducida.
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con aspectos como las indicaciones, la clasificacién de absorbentes, los riesgos
asociados a los mismo y las buenas practicas en su utilizacién. Este documento se
ha difundido al conjunto de profesionales de Osakidetza.

DESARROLLO ACTUAL

Objetivo general

Prevenir la incontinencia urinaria inducida por uso inadecuado de AIU durante
la hospitalizacion.

Objetivos especificos

1. Homogeneizar los criterios de eleccién y uso de absorbentes de
incontinencia urinaria.

2. Potenciar las buenas practicas en el uso de absorbentes de
incontinencia urinaria.

* Reforzar la difusién del documento de buenas practicas entre profesionales.
Sensibilizar sobre el impacto del problema y la necesidad de establecer
medidas para su prevencion.

* Favorecer la formacién de profesionales con implicacién en la valoracién
inicial de pacientes con incontinencia urinaria.

* Potenciar la creacién de un grupo de profesionales en cada organizacion,
que impulse un anélisis de los factores favorecedores y de las potenciales
barreras que encuentran para la implantacién de buenas practicas en el uso
de absorbentes de incontinencia urinaria.

* Consolidar la valoracién funcional del paciente en el ingreso y el anilisis de
las ayudas que pueda precisar.

* Homogeneizar en cada organizacion los criterios de indicacién de
absorbentes de incontinencia urinaria.

* Desarrollar en cada organizacién un plan de trabajo para adaptar las
recomendaciones de eleccién y uso de absorbentes de incontinencia urinaria.

* Establecer un seguimiento de la implantacién del programa.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

INDICADORES

 Porcentaje de pacientes a quienes se realiza valoracién al ingreso de la
situacién funcional y de las ayudas que puedan precisar.

* Porcentaje de pacientes en hospitalizacién con pauta de uso de AIU ajustada
a las recomendaciones de la guia.

* Porcentaje de pacientes que no usaban AIU previamente al ingreso y que se
les aplica durante la hospitalizacion.

* Porcentaje de pacientes que siendo continentes al ingreso, no lo son al alta.
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FUNDAMENTO

El suicidio es la primera causa de muerte no natural en la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco (CAPV), duplicando las muertes anuales por accidente de trafico
con un promedio de 173 muertes al aio. Sin embargo, la evidencia indica que puede
prevenirse en hasta un 30% de los casos con enfoques multidisciplinares?15,

El sistema sanitario es uno de los &mbitos en los que la prevencién del suicidio ha
demostrado mejores resultados?6, Es por ello que la OMS recomienda incorporar la
prevencién del suicidio como un “componente central” de los servicios de salud?!7.
La literatura nos muestra que muchas de las intervenciones preventivas mas
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
aplicacién de este tipo de medidas?18-219,

Esto es asi 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 relacion existente entre el
suicidio y la enfermedad tanto mental como fisica (un 80-90% tenia un trastorno
mental y hasta un 60% algun tipo de patologia fisica con frecuencia grave o
incapacitante)220-221,

Estudios recientes, también en nuestra Comunidad, indican que estos contactos
previos se realizan fundamentalmente en atencién 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 habian consultado con un servicio de salud mental en

el afio previo al suicidio y hasta un 23% contactaron con atencién primaria en

la semana anterior a dicho suicidio. De ahi la necesidad de implicar a distintas
especialidades médicas y servicios en su prevenci6n222,

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 busqueda (estigma, escasa formacién, miedo a
preguntar, ete.) y a que menos del 30% de las personas con ideas de suicidio las
comunican espontdneamente a un profesional sanitario22s,

La falta de deteccién del riesgo no es la tinica “brecha” en la seguridad del paciente
con riesgo de suicidio. La literatura refleja numerosas lagunas en la atencién
sanitaria a este riesgo, incluyendo una gran variabilidad en la practica clinica,
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una escasa aplicacién de buenas practicas o una insuficiente formacién de las y

los profesionales para atender a este tipo de pacientes. En concreto las auditorias
clinicas, los informes de personas usuarias de servicios o los analisis de causa

raiz tras eventos centinela relacionados con el suicidio con frecuencia apuntan

a los fallos en la evaluacién del riesgo, las discontinuidades y lapsos en procesos
asistenciales basicos, 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 afiadirse la ausencia de datos validos y fiables sobre la
conducta suicida en nuestro entorno. Tal y como refleja la Estrategia de Prevencién
de Suicidio en Euskadi, la informacién sobre las tentativas de suicidio es una de

las areas en las que existen mayores lagunas en el conocimiento sobre la conducta
suicida en la CAPYV, lo que parece deberse a varios motivos entre los que estarian
las practicas heterogéneas de codificacién. Este tultimo aspecto afiade una dificultad
adicional al necesario esfuerzo de andlisis y mejora de las practicas preventivas en
el entorno sanitario?.

ANTECEDENTES
AMBITO INTERNACIONAL:

La prevencién del suicidio desde el entorno sanitario ha tenido un mayor
desarrollo en paises anglosajones y Estados Unidos es uno de los paises lideres en
este &mbito. Destacan al menos tres iniciativas:

* La Estrategia Nacional de Prevencién de Suicidio de EEUU reconoce
que “son necesarias estrategias integrales, que impliquen a todo el
sistema sanitario y cuenten con la participacién activa del conjunto
de profesionales”. La propuesta define como Objetivos la inclusién de
la prevencion de suicidio en todos los programas de formacién y re
acreditacion periédica de profesionales, y también en los indicadores de
mejora continua de la calidad asistencial, e insta a implementar practicas
efectivas para evaluar y tratar el riesgo adoptando protocolos para la
evaluacién del riesgo en cualquier punto del sistema sanitario??”.

* La Agencia Joint Comission de acreditacioén sanitaria, una de las principales
en el pais, incluye la prevencion 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 sélo a las unidades de
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ingreso psiquitrico) a cumplir unos criterios de calidad en la identificacién
del riesgo de suicidio y su abordaje. Dichos criterios se han actualizado y
reforzado en los ultimos afos en base a la evidencia disponible?28,

* La Iniciativa Zero Suicide, reconocida por la Asociacién Internacional de
Prevencién de Suicidio (IASP), conceptualiza el suicidio como un evento
de seguridad del paciente y propone para el sistema sanitario un modelo
de prevencién sistemético y proactivo con estandares de seguridad
muy exigentes. Dicho modelo, desarrollado en EE. UU. y presente en
maés de 200 organizaciones del pais, ha demostrado reducir en un 65%
la conducta suicida de las personas atendidas. En la actualidad se
encuentra en fase de expansién internacional y comienza a aplicarse en
paises europeos y asiaticos224,225229,

Un segundo enfoque fue desarrollado en el Reino Unido tras décadas de
investigacién 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 aplicacién de guias clinicas en el manejo de la
depresién) y de practicas como la revisién 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 prevencién ha sido recogida como aspecto
prioritario en distintas estrategias y lineas de actuacién en salud en
Euskadi. Un primer ejemplo lo encontramos en la “Campaia de Reduccién
de 10.000 efectos adversos” en 2010 de Osakidetza, iniciativa precursora de
la Estrategia de Seguridad del Paciente, que incluyé entre sus objetivos la
prevencién del suicidio y definié siete estdndares de calidad basados en la
experiencia internacional.

Mas recientemente, el Plan de Salud de Euskadi 2013-2020, insta a “protocolizar
medidas para la prevencién del suicidio a nivel comunitario y en personas con
diagnéstico 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 Prevencién del Suicidio incidiendo inicialmente en la vigilancia
epidemiolégica, la implantacién del cédigo riesgo suicidio y en las actuaciones
de postvencién”. Dicha Estrategia de Prevencién del Suicidio en Euskadi,
presentada en 2019, propone un modelo preventivo multidisciplinar, y define

un conjunto de medidas especificas 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 prevencién del suicidio como una
linea de accién de la Estrategia de Seguridad del Paciente de Osakidetza” a fin
de posibilitar su inclusién como un aspecto de la seguridad a aplicar de forma
transversal en todo el sistema sanitario.

Por otro lado, a lo largo de los tltimos afios en la CAPV se han desarrollado
numerosas iniciativas y acciones para la prevencion y abordaje de la
conducta suicida, a cargo de diferentes profesionales, asociaciones o
instituciones. Dichas actuaciones se han liderado fundamentalmente desde el
ambito sanitario, pero también desde otros entornos.

Estos son algunos ejemplos destacados:
¢ Intervenciones en el sistema sanitario (Osakidetza):

Desde el afio 2016 Organizaciones de Salud Mental en los 3 Territorios y
Consejo Sanitario han desarrollado distintas iniciativas de colaboracién
vinculadas a proyectos de investigacion para mejorar la atencién a pacientes
con alto riesgo de suicidio dados de alta desde las urgencias hospitalarias.

Estas iniciativas han creado y aplicado protocolos de atencién telefénica
breve y mejoras en la coordinacién con los recursos ambulatorios que han
llegado a mas de 500 pacientes con riesgo de suicidio en el Territorio.

Desde el afio 2019 varias Organizaciones de Salud Mental han creado e
iniciado el pilotaje de herramientas para mejorar la sistematizacién y
calidad de la atencidn 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 atencién en base a la evidencia o un protocolo para la Revisién
Postincidente de los casos de suicidio ocurridos en dichas organizaciones.

Servicios de Psiquiatria 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 sefialar el potencial riesgo suicida o
de autoagresion estableciéndose tres niveles de cuidados de enfermeria.

¢ Intervenciones multicomponente y en entornos comunitarios:

En el aiio 2015 se inici6 el despliegue del Modelo de la Alianza Europea
Contra la Depresién (EAAD)?32 en varias OSIs de Gipuzkoa. La iniciativa
multicomponente, considerada como un ejemplo de buena practica en
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prevencién de suicidio por la Comisién Europea, ha incluido diversas
acciones de sensibilizacién e informacién sobre la depresién y el suicidio para
poblacién general, sesiones de formacién en identificacién y primer abordaje
del riesgo de suicidio para mas de 400 de agentes sociales, charlas-coloquio
de sensibilizacién sobre el papel de los medios en la prevencién de suicidio
para més de 150 profesionales y estudiantes de comunicacién o mejoras en

la coordinacién y seguimiento de pacientes con historia reciente de tentativa
entre hospitales comarcales gipuzkoanos y los centros de salud mental.

Desde el afio 2019 Osakidetza (Osasun Eskola) dispone de una pagina web sobre
prevencién de suicidio con informacioén ttil para personas en riesgo de suicidio
y su entorno, supervivientes y profesionales de los medios de comunicacién.

En el afio 2021 varias Organizaciones de Salud Mental y Osasun Eskola
desarrollan y pilotan un curso de formacién online para profesionales no
sanitarios en identificacién y primer abordaje del riesgo de suicidio (formacién
Gatekeeper) como herramienta para facilitar una difusién amplia de ideas y
habilidades basicas en prevencién de suicidio entre profesionales en contacto
frecuente con colectivos vulnerables. Esté previsto su despliegue en 2022.

¢ Sistemas de informacion y vigilancia:

Desde el afio 2016 varias Organizaciones de Salud Mental de Osakidetza
colaboran con el Instituto Vasco de Medicina Legal a través de proyectos
de investigacion para mejorar la calidad de la informacién, la rapidez en la
disponibilidad de datos clave y el analisis de informacién relevante sobre el
suicidio en Euskadi. Esta colaboracién se ha concretado en la elaboraciéon
de Mapas de los Suicidios en el Territorio, que incluyen informacién
epidemiolégica, geografica y clinica detallada de los casos registrados,

un Registro de Suicidios o un protocolo y un plan de formacién para la
realizacién de Autopsias Psicolégicas.

* Emergencias y primera intervencion:

En el afio 2020 se aprob6 la T4actica operativa ICA (Incidentes de Conductas
Autoliticas), como herramienta para mejorar la coordinacién de profesionales
del Sistema Vasco de Atencién de Emergencias (Bomberos y Bomberas,
Ertzaintza, Osakidetza, etc.) en la atencion a la conducta suicida.
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DESARROLLO ACTUAL

Objetivo General

Mejorar la seguridad del paciente relacionado con el riesgo de suicidio en sus
contactos con Osakidetza.

Objetivos especificos

1. Mejorar la identificacién de este riesgo en las personas atendidas en

cualquier servicio de Osakidetza y en especial en aquellas que acuden a
atencién primaria, urgencias hospitalarias y salud mental.

2. Mejorar la continuidad de cuidados de estas personas en su transito entre

servicios de Osakidetza y en especial de aquellos con historia reciente de
intento de suicidio.

3. Garantizar un manejo rapido y basado en la evidencia desde los servicios

de salud mental para este riesgo. Que cubra todas las fases del proceso
asistencial (evaluacién y abordaje del riesgo, seguimiento y coordinacién).

4. Sensibilizar y capacitar a las y los profesionales de Osakidetza para

contribuir a prevenir el suicidio en sus pacientes, a través de la formacién
y herramientas de ayuda en la toma de decisiones.

5. Poner en marcha mecanismos que posibiliten la recogida y analisis de

informacién de calidad sobre el fenémeno suicida y su abordaje, incluyendo
el andlisis de los errores y las dreas de mejora en el manejo de este riesgo.

ACCIONES PROPUESTAS

Las acciones propuestas estan incluidas en la Estrategia de Prevencién de Suicidio

de Euskadi, dentro de los Ambitos de Intervencién Sistema Sanitario y Vigilancia

Epidemiolégica.
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* Accidn 1: Crear un Registro de Tentativas en la CAPV, como parte de un

sistema de vigilancia epidemiolégica mas amplio de la conducta suicida, que
permita conocer con suficiente precisién y rapidez las caracteristicas del
fenémeno y la eficacia de las acciones desarrolladas.



* Accidn 2: Incluir la formacién en prevencién del suicidio en los planes
de formacién continuada y reciclaje periédico de profesionales
(fundamentalmente de atencién primaria, urgencias generales, y salud
mental). Definir una periodicidad de reciclaje recomendada.

* Accién 3: Incorporar herramientas de ayuda en la evaluacién y abordaje
del riesgo de suicidio en Osabide Global, fundamentalmente dirigidas a
AP, urgencias y salud mental (por ej guia clinica de osabide, checklists de
verificacién, preredactados, escalas etc).

* Accién 4: Crear un Cédigo de Riesgo Suicida como herramienta de
coordinacién y ayuda en la continuidad de cuidados para pacientes en
situacién de especial riesgo.

* Accién 5: Definir y aplicar un Plan de Cuidados para el riesgo de
suicidio en cada organizacién o servicio de salud mental basado en la
evidencia cientifica.

* Accién 6: Realizar una revisién multidisciplinar post-incidente ante los casos
de suicidio ocurridos en pacientes de las organizaciones de salud mental
como herramienta para el aprendizaje y mejora.

* Accién 7: Incluir la evaluacién del riesgo de suicidio en poblaciones o
patologias de especial riesgo como indicador de evaluacién de la Oferta
Preferente de Osakidetza (por ejemplo, depresién, enfermedad crénica con
dolor o incapacidad funcional, duelo, etc.).

* Accién 8: Incluir la prevencién del suicidio dentro de los Contratos Programa
de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) de Osakidetza. Que sea
revisado y evaluado de forma periédica para garantizar la puesta en marcha
de las medidas de la Estrategia de Prevencion de suicidio relativas al &mbito
sanitario, con criterios de calidad.

13
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO

124

* Creacion del Registro de Tentativas (RT).

* Porcentaje de casos registrados en cada OSI respecto de los esperados
(literatura).

* Numero de actividades formativas realizadas.

* Porcentaje de profesionales asistenciales (medicina, enfermeria, auxiliar de
enfermeria, psicologia, trabajo social, terapeuta ocupacional, fisioterapia,
matrén y matrona...) de cada OSI que han recibido formacién en prevenciéon
del suicidio.

* Porcentaje de profesionales asistenciales (medicina, enfermeria, auxiliar de
enfermeria, psicologia, trabajo social, terapeuta ocupacional, fisioterapia,
matrén y matrona...) de cada OSI que se reciclan segtn la periodicidad
recomendada.

* Numero de herramientas de apoyo incluidas en Osabide.

* Numero de actuaciones en cada OSI en las que se ha utilizado alguna
herramienta de apoyo.

* Creacién del Cédigo Intento Suicida Reciente (CISR).

* Numero total de pacientes que se incluyen en el CISR en cada OSIy %
sobre el total de sus pacientes.

* Porcentaje de pacientes en CISR que no inician ni contintian 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.

* Ntumero total de pacientes que se incluyen en un Plan de Cuidados en cada
organizacién de Salud Mental y % sobre el total de pacientes.



* Porcentaje de organizaciones de Salud Mental que disponen de un protocolo
para la revisién multidisciplinar de los casos de suicidio.

* Porcentaje de revisiones del riesgo de suicidio realizadas en cada
organizaciéon de Salud Mental.

* Porcentaje de organizaciones de Salud Mental que elaboran un informe
anual con las conclusiones de las revisiones realizadas.

* Creacion de un listado de patologias y/o situaciones clinicas con especial
riesgo de suicidio en las que seria aconsejable evaluar de forma habitual el
riesgo de suicidio.

* Porcentaje de cumplimiento de evaluacién de riesgo suicida en patologias
susceptibles incluidas en la Oferta Preferente.
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La formacién del personal sanitario en Seguridad del Paciente se considera un
elemento clave sobre el que se apoya la construccién de una cultura de seguridad
en las organizaciones y fundamental para que el personal sanitario adquiera
conocimientos y habilidades en la deteccién, prevencion y control del dafio 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 formacién en los llamados factores humanos o
factores no técnicos del conjunto de profesionales, ademés de impulsar el desarrollo
de practicas seguras a nivel de unidades clinicas 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 tdltimos afos y son varias las personas expertas que recomiendan
formar al personal sanitario en este aspecto impulsando la incorporacién de los
principios del factor humano a la organizacién y teniendo en cuenta aspectos

fisicos (diseno, equipos, etc.), aspectos cognitivos (estado y situacién del personal,
habilidades de comunicacién, trabajo en equipo, “del eqauipo de trabajo al trabajo en
equipo”) y aspectos organizativos (cultura de la organizacién)233-236,

Organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud y el Consejo
de la Unién Europea establecen recomendaciones especificas para que los paises de
su influencia fomenten la formacién en Seguridad del Paciente de todo el personal
sanitario: clinico, de direccién y de gestion.

En Espaiia, la Estrategia de Seguridad del Paciente para el periodo 2015 - 2020 del
Ministerio de Sanidad, recoge entre sus objetivos especificos fomentar la formacién
basica en seguridad clinica de todo el personal sanitario, en todos los niveles de su
formacién y desarrollo, asi como la inclusién de conceptos sobre practicas clinicas
seguras, comunicacion, trabajo en equipo y factores de los servicios de salud que
influyen en la Seguridad del Paciente en el curriculum minimo de formacién bésica
en seguridad!2,

La formacién en Seguridad del Paciente deberia estar incluida como una de las areas
competenciales esenciales que deben adquirir el conjunto de futuros profesionales,
con el propésito de que se incorporen al entorno asistencial con una actitud
proactiva en la aplicacién de las medidas basicas de seguridad. La manera méas
eficiente de que un grupo de profesionales de la salud adquiera una competencia es
que se incluya dentro de su programa reglado de formacién237.
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ANTECEDENTES

Con anterioridad a la Estrategia 2013-2016, Osakidetza ya venia realizando
diferentes ofertas formativas en Seguridad del Paciente impulsadas bien desde las
propias organizaciones o de forma corporativa englobando desde los conceptos
basicos en seguridad hasta aspectos especificos vinculados a procesos concretos
que han permitido establecer una base de profesionales que se han implicado en
la extensién 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 disposicién 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 contemplé la formacién como proceso
transversal agrupando las acciones formativas en dos categorias de formacién,
formacién basica en Seguridad del Paciente y formacién especifica en base a cada
linea de accién establecida en la Estrategia de Seguridad del Paciente.

A dia de hoy en el periodo 2013-2020 se ha formado el 65,2% de la plantilla
estructural en conceptos basicos de Seguridad del Paciente, el 81% de la plantilla
en higiene de manos en la asistencia sanitaria, y ademas 146 profesionales han
realizado el curso de andlisis y gestién 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 afio 2018 se inici6 el curso “Intervencién con segundas y terceras
victimas en el ambito de la Seguridad del Paciente” que ha tenido muy buena
acogida por parte del personal formandose el 33% de la plantilla. En el afio 2019, con
el propésito de contribuir a la disminucién de las infecciones urinarias asociadas

al sondaje vesical, se puso a disposicién de profesionales de la medicina, de
enfermeria, fisioterapeutas y personal técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
el curso “Reduccién de las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter
urinario (ITU)” en el que se han formado el 14% de profesionales de estas categorias.

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 aino 2013 se organiza anualmente una jornada de
Seguridad del Paciente en la que contamos para su desarrollo con propuestas de
participacion 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 aceptacion por parte
de los y las profesionales.

El desarrollo de todas estas actividades formativas no seria factible sin el apoyo y el
impulso proporcionado desde el Servicio Corporativo de Formacién-Prestakuntza.
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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
atencién correcta a las segundas y terceras victimas.

3. Fomentar la formacién basica en Seguridad del Paciente del conjunto de
profesionales sanitarios, en todos los niveles de su formacién y desarrollo.

4. Mejorar en la medida de lo posible junto con el servicio de formacién
corporativo la oferta formativa de los cursos relacionados con las lineas de
Seguridad del Paciente.

5. Dar respuesta a las necesidades formativas especificas identificadas que
surjan a lo largo del periodo de esta Estrategia.

ACCIONES

Las acciones formativas se seguiran agrupando en dos categorias de formacion,
basica en Seguridad del Paciente y formacién especifica en base a cada linea de
accion establecida en la Estrategia de Seguridad del Paciente.

En lo referente a formacién bésica se plantea desarrollar las siguientes acciones:

* Actualizar los contenidos del curso basico on-line sobre Seguridad
del Paciente.

* Seguir ofertando este curso basico abierto a todo el personal sanitario y
no sanitario.

* Promover la formacién en materia de Seguridad del Paciente de
profesionales residentes en formacién y extender en lo posible las
posibilidades de formacién basica en Seguridad del Paciente al alumnado
de pregrado en practicas en Osakidetza.

Referente a la formacién especifica vinculada a lineas de accién 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 analisis y
gestién de incidentes de seguridad.
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* Continuar ofreciendo el curso on-line sobre segundas y terceras victimas
en el Ambito de la Seguridad del Paciente a todo el personal sanitario y
no sanitario.

* Continuar ofreciendo el curso on-line sobre reduccién 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 lineas de accién de esta Estrategia de Seguridad.

* Desarrollar acciones formativas sobre principios basicos de Seguridad del
Paciente ajustadas al entorno asistencial especifico de Emergencias.

* Continuar realizando una Jornada de Seguridad anual, que da respuesta
tanto al objetivo de sensibilizar y reforzar los principios basicos de
la Seguridad del Paciente como la de difundir las practicas seguras
desarrolladas en las organizaciones de servicios para la mejora de la
seguridad de la asistencia prestada.
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5. Indicadores

3

A continuacion, se describen los indicadores, férmulas y estdndares, definidos para las
diferentes lineas de accién de esta estrategia. En base a las evaluaciones realizadas,
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