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RESUMEN

Con la creacién en 2004 del hoy denominado Observatorio Regional de Seguridad del
Paciente (Decreto 53/2017, de 9 de mayo, del Consejo de Gobierno), como nivel central y
de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios a nivel periférico, de 2005 a
2007, se sientan las bases estructurales de la gestion de riesgos y seguridad del paciente
en la Consejeria de Sanidad.

Mas recientemente, desde 2011, el nombramiento de los responsables de seguridad de
los servicios clinicos en los hospitales y los centros de salud de atencidon primaria ha
supuesto un paso adicional en el despliegue de la seguridad, incluyendo a los
profesionales que actdan en el lugar mismo en que tiene lugar la atencion sanitaria.

La Memoria de Actuaciones 2016 del Observatorio de Seguridad del Paciente recoge los
indicadores y actividades relativos a la seguridad del paciente en la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid en 2016, relativos tanto a los centros asistenciales del
Servicio Madrilefio de Salud (hospitales, atencion primaria y SUMMA112), como a las
diferentes Unidades Directivas de la Consejeria.

La Memoria comienza con una introduccién explicativa de cdmo se organiza la estructura
gue trabaja de forma especifica por la seguridad del paciente en la Consejeria de Sanidad
y un resumen de cifras que ofrece una visidn global de lo que se detalla posteriormente.

A continuacidn, se estructura en tres grandes apartados: “Despliegue de la Seguridad en
la organizacién”, “Practicas seguras y actuaciones para mejorar la seguridad del paciente”
y “Aprendizaje y conocimiento”, que dan cuenta en detalle de las actuaciones y
resultados obtenidos en 2016 en los distintos niveles de la organizacién y a través de los
multiples mecanismos de implementacidn operativa de la seguridad del paciente.

Respecto al “Despliegue de la Seguridad del Paciente en la organizacién”, se detalla el
despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-20 por las Unidades Directivas
implicadas, de los objetivos institucionales de seguridad del paciente y de la actividad de
las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.

En este aspecto, cabe destacar la existencia de Unidades Funcionales de Gestion de
Riesgos Sanitarios en los 35 hospitales, 7 Direcciones Asistenciales de atencion primaria y
SUMMA112, cuyos miembros (705) trabajan para dar apoyo a las gerencias y los
profesionales de los centros en el cumplimiento de objetivos y el desarrollo de las
actuaciones en seguridad del paciente.
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Igualmente en 2016, los centros han abordado un conjunto de objetivos institucionales
especificos para cada del nivel asistencial (hospitales, atencidon primaria y SUMMA112),
gue se evaluan a final de afio por el propio centro y posteriormente se auditan por la DG
Inspeccion y Ordenacion Sanitaria, estableciendo el cumplimiento alcanzado o los planes
de mejora alli ddnde no se logra alcanzar la meta fijada.

En el segundo apartado, “Practicas seguras y actuaciones para mejorar la seguridad del
paciente”, se presenta la actividad relativa al disefio e implantacién de actuaciones como
resultado del despliegue de proyectos institucionales y de la aplicaciéon del ciclo de
gestion de riesgos a nivel local. En este apartado se detallan las “Practicas seguras a nivel

|II

institucional” y las “Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel local”.

En 2016, se han abordado 7 grandes lineas de trabajo de seguridad del paciente de
caracter institucional: los Proyectos Zero en las UCIs (Bacteriemia, Neumonia y
Resistencia Zero), la Higiene de Manos, la Seguridad del Paciente Quirurgico, el Uso
Seguro del Medicamento y los Entornos de especial riesgo en Atencién Primaria.

En el nivel local, se han impulsado un total de 5.592 actuaciones para mejorar la
seguridad del paciente, con el apoyo de todas las UF, de hospitales, atencion primaria y
SUMMA112. En ellas se diferencian por un lado las Recomendaciones de Seguridad y
Practicas Seguras, en funcion del grado de evidencia cientifica que avala las
intervenciones, y por otro las actuaciones locales (medicas correctoras y practicas seguras
locales) y las generalizables (Recomendaciones y Practicas Seguras Generalizables), en
funcion del ambito de aplicacion propuesto.

Para finalizar, en el apartado de “Aprendizaje y Conocimiento” se detalla la linea de
formacién centralizada en seguridad del paciente, con una trayectoria consolidada en los
ultimos afios, tanto por su continuidad como por la inclusion de elementos novedosos
como la formacioén on line o la metodologia de simulacién. En 2016 se han desarrollado
31 ediciones de 9 cursos distintos de seguridad del paciente, con 509 alumnos.

También, en estrecha relacion con el aprendizaje, se detalla el proceso de disefio, pilotaje
e implantacion de CISEMadrid, el sistema electronico unificado de notificaciéon de
incidentes en Atencion Primaria y Atencidn Hospitalaria.

Sobre comunicacion y difusion del conocimiento cientifico, se recogen herramientas y
actuaciones como el portal de seguridad de la intranet corporativa, las jornadas de
trabajo de las UF, la informacion sobre seguridad del paciente disponible en el
Observatorio de Resultados y el grupo de trabajo para la divulgacion del conocimiento
cientifico en seguridad del paciente.
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INTRODUCCION

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, ha impulsado la seguridad del
paciente como objetivo institucional en sus unidades directivas y en todos los centros
sanitarios desde el afio 2004, en el que cred el hoy denominado Observatorio Regional de
Seguridad del Paciente (Decreto 53/2017, de 9 de mayo, del Consejo de Gobierno, por el
qgue se modifica el Decreto 134/2004, de 9 de septiembre, por el que se crea el
Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios de la Comunidad de Madrid), como d6rgano
de asesoramiento y consulta del sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid.

Para hacer efectivo su despliegue, la Direccién General de Coordinacion de la Atencidn al
Ciudadano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad a través
de la Subdireccion General de Calidad Asistencial tiene entre sus competencias la
direcciéon del Observatorio Regional de Seguridad del Paciente y el establecimiento,
evaluacion y propuesta de acciones de mejora, de los objetivos institucionales de calidad
y seguridad, tanto en Atencidon Primaria (AP) como en Atencién Hospitalaria (AH),
enfocado a los procesos asistenciales y organizativos (Decreto 195/2015, de 4 de agosto,
del Consejo de Gobierno por el que se establece la estructura orgdnica de la Consejeria de
Sanidad).

El observatorio se organiza en un pleno que esta presidido por el DG de Coordinacion de
la Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria y cuenta con
participaciéon de representantes de Grupos de interés (asociaciones de pacientes vy
colegios profesionales) y de las diferentes Unidades Directivas de la Consejeria de Sanidad
con actividades en esta materia.

El ORSP ejerce las siguientes funciones:

- Actuar como érgano de asesoramiento y consulta del sistema sanitario publico de
la Comunidad de Madrid.

- Analizar las actuaciones desarrolladas en el sistema sanitario publico de la
Comunidad de Madrid, para mejorar la seguridad del paciente.

- Revisar el enfoque de las estrategias para implantar, de forma efectiva, la
seguridad del paciente en el sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid.

- Realizar el seguimiento de las estrategias y objetivos institucionales para mejorar
la seguridad de los pacientes, actuando como drgano de andlisis de la informacidn
disponible en diferentes fuentes, sobre la seguridad del paciente en los centros
sanitarios publicos de la Comunidad de Madrid.

- Promover la realizacion de estudios y lineas de trabajo que contribuyan a la
seguridad del paciente.
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- Analizar la coordinacién de los diferentes centros sanitarios publicos, instituciones
y dmbitos que puedan ser relevantes en mejorar la seguridad de los pacientes.

- Evaluar la participacion de los pacientes y usuarios del sistema sanitario publico de
la Comunidad de Madrid en materia de seguridad del paciente.

- Elaborar una memoria anual que contenga, de forma resumida, las actuaciones
realizadas a nivel institucional para mejorar la seguridad del paciente.

Desde un punto de vista estructural, el observatorio se sitla a nivel central, mientras a
nivel periférico tenemos a las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UF),
cuya plena implantacion en los centros sanitarios desde 2007, representa la piedra
angular para el despliegue de actuaciones a nivel de los centros.

A nivel de unidades, servicios o equipos de trabajo, también se ha impulsado la
designacién de responsables de seguridad a nivel de los servicios clinicos hospitalarios y
los centros de salud de atencién primaria, que representan un nivel fundamental de
despliegue de la seguridad al incluir a los profesionales que actian en el lugar mismo en
gue tiene lugar la atencidn sanitaria.

Por tanto, la seguridad del paciente constituye un elemento clave en el sistema sanitario
publico de la Comunidad de Madrid, cuyo impulso estratégico, estructural y operativo,
involucra a todos los niveles de nuestra organizacion desde hace mas de diez afios.

Si nos fijamos en la planificacidon de actuaciones, desde 2005 se han desarrollado tres
ciclos sucesivos de planes estratégicos sobre seguridad del paciente (Plan de Riesgos
Sanitarios 2005-2009, Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-2012 y Estrategia de
Seguridad del Paciente 2015-2020).

La estrategia actualmente en vigor, Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020
(ESP15-20), lleva dos afios de ejecucion y se evalia con periodicidad anual (Memoria de
Actuaciones). Esta disponible en:

http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1354638746286&language=es&pagename=PortalSalud%
2FPage%2FPTSA pintarContenidoFinal&vest=1162209989406

En este sentido, las UF también informan anualmente a la Subdireccion General de
Calidad Asistencial de su actividad, elaborandose una Memoria anual de actividades que
elaboran, que recoge la informacion aportada.

Ademas, la alineacién de actuaciones entre el nivel central y el nivel periférico se realiza a
través del despliegue de objetivos institucionales de seguridad del paciente.

En concreto, desde el afio 2005 se ha articulado la inclusion de objetivos institucionales
de seguridad del paciente a todos los centros sanitarios, que anualmente se establecen y
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evallan en los hospitales, atencion primaria y SUMMA112, informacidn con la cual cada
afio se elabora el Informe de Cumplimiento de los objetivos institucionales.

El enfoque organizativo y su despliegue los podemos observar en la siguiente imagen, en
la que recogemos en los tres niveles de gestidn, las responsabilidades, estructuras de
apoyo y planificacién de actuaciones en la Consejeria de Sanidad:

Figura 1: Enfoque institucional de la seguridad del paciente

Cultura seguridad

Macro Responsabilidades: liderazgo y competencias institucionales: Macro
I Direccién General de Coordinacién de la Atencién al Ciudadano y
Humanizacién de la Asistencia Sanitaria
Objetivos Estructura organizativa : Observatorio Regional de Seguridad del Objetivos
Paciente
| Actuaciones planificadas: Estrategia de seguridad del
Paciente 2015-2020.

Meso Meso
I Responsabilidades: liderazgo y competencias e. directivos I
Objetivos Estructura organizativa de apoyo : UFGRS Objetivos
¢ Actuaciones planificadas: proyectos institucionales. ¢

Responsabilidades: responsables unidades, servicios y centros de

Micro sl Micro

Acciones operativas: objetivos por unidades / servicios

Formacién, Herramientas, ..

Por ultimo, existen otros elementos en los que también se trabaja congruentemente con
los anteriores, para impulsar la seguridad del paciente en nuestra organizaciéon, como son
los proyectos coordinados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a
través del Comité Técnico Asesor de Seguridad del Paciente, en el que la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid esta representada por la SG de Calidad Asistencial,
gue cuenta también con un representante de la SG Calidad Asistencial

En esta memoria se recogen las actuaciones e indicadores relativos a la actividad
desplegada, en relacion a la seguridad del paciente, en 2016 con datos procedentes de los
ambitos de actuacion descritos y los informes y memorias mencionadas. Estd
estructurada en tres grandes apartados: Despliegue de la Seguridad en la organizacidn,
Practicas seguras y actuaciones para mejorar la seguridad del paciente y, por ultimo,
Aprendizaje y conocimiento.
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LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN 2016 EN CIFRAS

N2 actuaciones en Seguridad del Paciente (ESP15-20) en desarrollo o finalizadas 130
N2 Unidades Funcionales De Gestion de Riesgos Sanitarios (UF) 43
Total Miembros UF 705
N2 Objetivos de las UF 538
Incidentes identificados 21.944
Incidentes analizados 17.497
Porcentaje de Incidentes analizados / identificados 79,7%
N@ total de actuaciones para mejorar la SP (locales y generalizables) 5.592
Actuaciones derivadas de la notificacidn de errores de medicacidn al Portal de uso 79
seguro del medicamento
Prevencion de infecciones relacionadas con la atencién sanitaria y del desarrollo
de microorganismos multirresistentes en pacientes criticos (UCI):
- Densidad incidencia neumonia asociada a ventilacién mecénica 3,86
- Densidad incidencia bacteriemias relacionadas con catéter venoso central 2,43
- Tasa de bacterias multirresistentes 3,90
Ne de ILQ (incidencia de ILQ/100 intervenciones) 3,12%
Porcentaje de intervenciones quirdrgicas programadas en que se ha utilizado lista 92 1%
de verificacién quirurgica P
Porcentaje de pacientes con pulseras identificativas en el Servicio de Urgencias 96,5%
Porcentaje de Centros de Salud de Atencién Primaria que han desplegado al
menos tres actuaciones locales de seguridad del paciente 95%
Porcentaje de unidades funcionales del SUMMA112 que han celebrado reuniones
de seguridad con participacién de los responsables 40%
Ediciones Cursos de seguridad del paciente 31
Alumnos que han recibido formaciéon en SP 509
N2 hospitales que han implantado CISEMadrid (Sistema de Notificacion vy
aprendizaje) en dic 2016 30
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|. DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

Una organizacion segura es aquella que logra extender el enfoque de seguridad del
paciente a todos sus centros, unidades, servicios y agentes implicados -pacientes,
profesionales, lideres clinicos y directivos-. Las organizaciones sanitarias deben construir
un clima positivo en torno a la seguridad del paciente, donde exista tolerancia a la
incertidumbre que supone la toma de decisiones clinicas y a la posibilidad de que un
sistema tan complejo como este falle.

En la Comunidad de Madrid el despliegue organizativo de la Seguridad del Paciente se
apoya en tres pilares: el Observatorio Regional de Seguridad del Paciente, las Unidades
Funcionales de Gestidn de Riesgos Sanitarios y los responsables de seguridad.

La continuidad de las lineas de trabajo en seguridad del paciente y su despliegue en la
organizacioén facilita su trasformacidn, incrementando la capacidad de dar respuesta y
gestionar adecuadamente los riesgos que aparecen, promoviendo el desarrollo de este
entorno inteligente e impulsando la participacién y aprendizaje de los profesionales.

Los principales mecanismos para el impulso de la Seguridad del Paciente en nuestra
organizacién han sido el despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-20
por las Unidades Directivas implicadas, de los objetivos institucionales de seguridad del
paciente y de la actividad de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.

A continuacidn, se presentan las actuaciones y resultados alcanzados en 2016 para estas
tres lineas de trabajo.
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I.1. Evaluacién del despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio Madrilefio de Salud (ESP15-20)
establece un conjunto de lineas estratégicas, objetivos y actuaciones a desarrollar en el
periodo 2015-2020. Tiene como misidn “Proporcionar unos servicios sanitarios exentos
de dafios innecesarios o prevenibles para nuestros pacientes, a través de la implantacion
y desarrollo de la gestion de riesgos sanitarios”.

En su elaboracion durante 2014 y 2015 han participado las diferentes Unidades Directivas
de la Consejeria de Sanidad y en torno a 137 profesionales de los centros asistenciales del
Servicio Madrilefio de Salud, entre coordinadores y colaboradores de lineas estratégicas,
revisores, coordinacion técnica y direccidn.

La ESP15-20 establece un total de doce lineas estratégicas, con 92 objetivos estratégicos y
307 actuaciones que incluyen 1.022 actividades, las cuales corresponden a las tareas a
desarrollar a nivel operativo para completar cada actuaciéon. Las lineas, a su vez, se
estructuran en cuatro perspectivas globales:

En la perspectiva de Organizacidn se incluyen las lineas de “consolidacién de cultura de
seguridad”, “desplegar la seguridad del paciente en la organizacion” y “continuidad
asistencial”.

En la perspectiva de Agentes y Grupos de Interés se desarrollan tres lineas estratégicas:
“implicar a pacientes, familiares y cuidadores”, “difundir el conocimiento cientifico” y
“comunicacién y transparencia”.

En la tercera perspectiva, denominada de Procesos Internos, se desarrollan las lineas de
“Impulsar y desplegar practicas seguras”, que incluye, a su vez, otras doce lineas: cirugia y
anestesia, pacientes criticos, cuidados y técnicas de enfermeria, infeccién relacionada con
la atencion sanitaria, uso seguro del medicamento y entornos de especial riesgo en
Atencion Primaria, urgencias y emergencias, obstetricia y ginecologia, pediatria, salud
mental, atencidn al dolor, radiaciones ionizantes y la de “Evitar intervenciones
innecesarias”.

Finalmente, en la cuarta y ultima perspectiva, la de Aprendizaje y Futuro, se han
abordado cuatro lineas estratégicas: “Fomentar la investigacion”, “Facilitar la innovacién
tecnoldgica”, “Potenciar la formacidon” y “Desarrollar los sistemas de informacién”.

y
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En la siguiente tabla se muestran las lineas estratégicas por perspectivas.

Tabla 1. Lineas estratégicas de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020

Perspectivas Lineas Estratégicas

L LE1. Consolidar la cultura
Organizacion . . L,
LE2. Desplegar la seguridad del paciente en la organizacién

LE3. Continuidad asistencial

LE4. Implicar a pacientes, familiares y personas cuidadoras
Agentes/Grupos de interés LES. Difundir el conocimiento cientifico
LE6. Comunicacién y transparencia

LE7. Impulsar y desplegar practicas seguras

7.1. Cirugia y anestesia

7.2. Urgencias y emergencias

7.3. Pacientes criticos

7.4. Obstetricia y ginecologia

7.5. Pediatria

Procesos internos 7.6. Salud mental

7.7. Atencién al dolor

7.8. Radiaciones ionizantes

7.9. Cuidados y técnicas de enfermeria

7.10. Entornos de especial riesgo en atencion primaria
7.11. Uso seguro del medicamento

7.12. Infeccion relacionada con la atencidn sanitaria
LE8. Evitar intervenciones innecesarias

LE9. Fomentar la investigacion

Lo LE10. Facilitar la innovacidn tecnoldgica
Aprendizaje y futuro . .
LE11. Potenciar la formacion

LE12. Desarrollar los sistemas de informacion

Para facilitar, realizar y apoyar la implantacién se constituyé el Comité Operativo de
Seguridad del Paciente (ya en funcionamiento desde la anterior estrategia de seguridad
del paciente 2010-2012) que estd compuesto por representantes de las unidades
directivas responsables de los diferentes objetivos estratégicos y actuaciones (Tabla 2).

Este comité es una estructura funcional de asesoramiento permanente de la Direccion
General de Coordinacién de la atencién al ciudadano y humanizacion de la asistencia.
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Tabla 2. Composicion Comité Operativo ESP

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2015-2020 SERMAS
COMITE OPERATIVO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

UNIDAD DIRECTIVA

Direccién General de Coordinacion de la Atencién al Ciudadano y
Humanizacién de la Asistencia Sanitaria

Subdireccién General de Calidad Asistencial

Gerencia Asistencial de Atencion Hospitalaria

Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios

Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria

Gerencia Asistencial de Atencién Primaria

Subdireccién General de Formacién y Acreditacidn Docente Sanitarias

Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental

Subdireccidn General de Epidemiologia

Subdireccidn General de Informacidn y Atencidn al Paciente

Subdireccidn General de Investigacion Sanitaria

Subdireccidén General de Continuidad Asistencial

* Gerencia SUMMA112

(*) UD incorporada al Comité Operativo en la evaluacién de 2016

Una vez se definieron las actuaciones, se asignaron a las 11 UD que constituian el Comité
Operativo en 2015 y se definid el Plan de Accion 2015. Cada UD, determind para cada
actuacion, el responsable del seguimiento en la UD, las actividades que la componen, el
cronograma y el indicador para su evaluacion.

Tras la evaluacion de 2015, se formulé el Plan de Accion 2016, que fue evaluado por las
distintas UD responsables una vez finalizado 2016: han sido 12 las UD que han evaluado,
tras la incorporacién de la Gerencia de SUMMA112, que ha evaluado las actuaciones de
urgencias extrahospitalarias desarrolladas desde mayo de 2016 y asumird la ejecucién
completa de la linea estratégica “7.2. Urgencias y Emergencias” en 2017.

Al finalizar el periodo de vigencia de la ESP15-20, se realizara la evaluacion del grado de
implantacion de las actuaciones y, en las que sea posible, de su efectividad, mediante los
indicadores establecidos en cada una. En 2016 se ha desarrollado una aplicacion
informatica que facilita el seguimiento y evaluacion.

Los criterios de evaluacidn utilizados para las Actividades y Actuaciones de la ESP15-20 se
detallan en la siguiente tabla.
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Tabla 3: Criterios de evaluacion de las Actividades y Actuaciones en la ESP15-20

Criterio de Actividad (*) Actuacion (*)
Evaluacion
Finalizada Esta finalizada y no se tiene que | Todas  sus actividades estan
evaluar mds finalizadas
En Desarrollo Se ha realizado lo que estaba|Se ha realizado lo que estaba

programado en ese periodo y va en

programado en ese periodo y va en

tiempo, pero su programacién todavia
continua

tiempo, aunque haya alguna
reprogramada, pero su programacion
todavia continua

Reprogramada | No se ha iniciado o no esta finalizada | Todas las actividades estan
en el periodo programado: no se | reprogramadas (o alguna estd
evalla en el momento que|cancelada y el resto estadn
corresponde y se realiza una nueva | reprogramadas)
planificacién de esa actividad

Cancelada Actividad programada inicialmente | Se ha decidido no desarrollar esta

pero que, en el momento actual, se | actuacién

decide suprimir de forma motivada

e (Cada actuacién se compone de diferentes actividades, que son las tareas que a nivel operativo
componen la actuacidn, por lo que la evaluaciéon de la actuacidon depende de la evaluacion de cada una
de las actividades que la componen y que es lo que la SG de Calidad Asistencial solicita a cada UD

Anualmente, se elabora una memoria de actuaciones de la ESP15-20, que se aprueba por
el Comité Operativo y a partir de la cual se actualiza la planificacidn prevista para el afio
siguiente, en funcion de la evaluacién que aporta cada unidad.

A continuacion se presenta la planificacion de 2016 y la evaluacion de lo finalmente
realizado en 2016.

1.1.1. Planificacién 2016

A continuacion se presentan una serie de tablas y figuras como resumen de las
actuaciones previstas en la estrategia en 2016, como resultado de la evaluacion realizada
del periodo 2015.

La distribucién de actuaciones por afio (de 2015 a 2020) como resultado de la evaluacion
anual se recoge en el Plan de Accidon anual correspondiente, ya que hay algunas
actividades que son reprogramadas para periodos posteriores a los inicialmente
planificados. El afio con mayor nimero de actuaciones era 2016 (257), correspondiendo a
los sucesivos afios hasta 2020 (166 actuaciones) un nimero progresivamente menor de
actuaciones.
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Figura 2: Distribucion de actuaciones de la ESP por aiio
Planificacién 2016

ON¢2 actuaciones

La distribucién de actuaciones por ano y unidad directiva se muestra en la siguiente tabla.
En general, las tres UD con mayor numero de actuaciones son: la SG de Calidad
Asistencial, la SG de Farmacia y Productos Sanitarios y la Gerencia Asistencial de Atencién
Hospitalaria.

El numero total de actuaciones que se recogen en la tabla es superior a las 307 en que se
desglosa la estrategia, ya que en la tabla cada afio figuran las que estan activas, por lo que
aquellas que duran mdas de un afio, aparecen mas de una vez en la tabla, es decir, tantas
como afios abarca su ejecucion.

Tabla 4. Distribucidn de actuaciones de la ESP por UD y afio

ACTUACIONES POR UNIDAD DIRECTIVA Y ANO

UNIDAD DIRECTIVA (*) 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Gerencia Asistencial Atencion Hospitalaria 0 59 50 26 15 10
Gerencia Asistencial Atencion Primaria 2 12 13 13 5 1
SG de Farmacia y Productos sanitarios 22 33 33 35 30 21
SG de Continuidad Asistencial 0 4 4 4 4 4
Oficina Regional Coordinacion Salud Mental 3 12 12 12 11 11
DG de Sistemas de Informacion Sanitaria 7 11
SG de Epidemiologia 2 9
SG Formacion y Acreditacion Docente Sanitaria 6 10 12 11 11 11
SG Investigacion sanitaria 0 4 6 7 7
SG de Informacién y Atencidn al Paciente 0 5 6
SG de Calidad Asistencial 27 98 | 100 | 93 90 90
TOTAL 69 257 250 216 184 166

(*) La Gerencia del SUMMA112 se incorporara en 2017
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1.1.2. Evaluacion 2016

Finalizado el periodo 2016, las UD evaluaron el desarrollo de las 257 actuaciones previstas
para ese afio (640 actividades). Globalmente se presenta la distribucién de las
actuaciones por situacion al cierre de 2016, linea estratégica, UD y estado de ejecucion.

Sobre el estado de ejecucion de las actuaciones, se presentan exclusivamente los datos
relativos a actuaciones finalizadas, en desarrollo y en proceso de de evaluacion, ya que las
actividades reprogramadas han quedado planificadas para afios posteriores
(generalmente 2017).

De las 257 actuaciones planificadas para 2016: 110 (42,8%) se encontraban en desarrollo,
20 (7,8%) finalizadas, 109 (42,4%) reprogramadas y 18 (7%) en proceso de evaluacion,
como puede apreciarse en la siguiente figura.

Figura 3: Distribucion de actuaciones de la ESP por aiio tras evaluacion 2016
Planificacién 2017

ONe2 actuaciones

Estado de ejecucion de actuaciones 2016

De las 148 actuaciones que resultan de la diferencia entre las 257 planificadas y las 109
reprogramadas (que, como resultado de la reprogramacién, no forman parte de la
ejecucion 2016), el 89% de las actuaciones responden a la planificacién inicial recogida en
el plan de accion (74% en desarrollo y 14% finalizadas). Al cierre de esta memoria, el 12%
restante estaba en proceso de evaluacién, por lo que estos porcentajes estan sujetos a
nuevas modificaciones.
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Figura 4: Evaluacion de las actuaciones ejecutadas en 2016

alizada
14%

~ En proceso de Fin
evaluacién
12%

En Desarrollo
74%

® Finalizada ® En Desarrollo = En proceso de evaluacion

Actualmente, con el 88% de las actuaciones evaluadas (el 12% estan pendientes de
evaluacién por las UD responsables), la distribucidon de actuaciones por linea estratégica y
unidad directiva es la que se muestra en la siguientes figuras.

Figura 5: Evaluacion de las actuaciones ejecutadas en 2016 por linea estratégica

LE 12: Desarrollar los sistemas de informacién

LE 11: Potenciar la formaciéon
LE 10: Facilitar lainnovacién tecnolégica
LE 9: Fomentar lainvestigacién

LE 8: Evitar intervenciones innecesarias

LE 7: Impulsar y desplegar practicas seguras r -
LE 6: Comunicacién y transparencia
LE 5: Difundir el conocimiento cientifico
LE 4: Implicar a pacientes, familiares y personas cuidadoras _
LE 3: Continuidad asistencial

LE 2: Desplegar la SP en la organizacién

LE 1: Consolidar la cultura dela SP
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mFinalizadas En desarrollo m:nproceso de evaluaciéon

Por linea estratégica, las lineas con mayor % de actuaciones finalizadas: LE 12 “Desarrollar

los sistemas de informacion” y LE8 “Evitar intervenciones innecesarias.

En la siguiente tabla se recoge la evaluacién de las actuaciones por UD. Las tres UD con
mayor numero de actuaciones en desarrollo o finalizadas son: la SG de Calidad Asistencial
(53), la SG de Farmacia y Productos sanitarios (28) y la Gerencia Asistencial de Atencidn
Primaria (11).
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Tabla 5. Distribucién de actuaciones ejecutadas en 2016 por UD

En proceso

UNIDAD DIRECTIVA En desarrollo Finalizada .. Total 2016
evaluacion
Gerencia Asistencial Atencién Hospitalaria 16 16
Gerencia Asistencial Atencidn Primaria 6 11
SG de Farmacia y Productos sanitarios 25 3 2 30
SG de Continuidad Asistencial 4 4
SUMMA112 (*) 6 6
Oficina Regional Coordinacién Salud Mental 5 3 8
DG de Sistemas de Informacion Sanitaria 5 9
SG de Epidemiologia 0
SG Formacion 6 1 7
SG Investigacion sanitaria 1
SG de Informacion y Atencion al Paciente 3
SG de Calidad Asistencial 50 3 53
TOTAL 110 20 18 148

(*) UD incorporada al Comité Operativo en la evaluacion de 2016. Sera responsable de la ejecucién de la linea
estratégica “7.2. Urgencias y Emergencias” a partir de 2017

En resumen, en 2016 se han evaluado 148 actuaciones (89% en plazo) y reprogramado
109 (42% de las 257 planificadas inicialmente para 2016). El detalle de las actuaciones y
su situacion al cierre de 2016 se ha trasladado a cada UD para que disponga del plan de
accion actualizado en 2017.

l.2. Objetivos institucionales de seguridad del paciente

Junto a otros objetivos del area de calidad, la DG de Coordinacién de la Atencién al
Ciudadano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria establece anualmente objetivos
institucionales de seguridad del paciente para los centros sanitarios.

Durante el periodo de vigencia, los centros sanitarios despliegan las actuaciones
necesarias para su consecucion vy al final del periodo, los objetivos son evaluados y en el
caso de no haberse alcanzado la meta establecida para el centro, éste desarrolla un plan
de mejora para ejecutar y evaluar especificamente al afio siguiente.

A continuacién se detallan los resultados de la evaluacién de los objetivos institucionales
de 2016 de Atencién Hospitalaria, Atenciéon Primaria y SUMMA112.
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1.2.1. Atencidon Hospitalaria

En este apartado se presenta una descripcién de los principales resultados obtenidos en
cada uno de los siete objetivos del afio 2016 relativos a la seguridad del paciente.

Implantacion de objetivos de seguridad del paciente en cada centro:

Desde que se crearon las Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos Sanitarios en
nuestra Comunidad, se ha potenciado e impulsado que cada gerencia definiera sus
propios objetivos, como un despliegue en cascada de la Estrategia de Seguridad del
Paciente del Servicio Madrilefio de Salud.

Asi, en el afio 2016, se determind que cada centro implantara al menos cinco objetivos
propios de seguridad del paciente. De estos cinco objetivos, que han de ser diferentes a
los ya establecidos a nivel institucional, al menos dos se consideran prioritarios y habian
de abordar por una parte aspectos relacionados con el uso seguro de radiaciones
ionizantes y por otra la identificacion de practicas innecesarias.

En este sentido, el 97% de los hospitales ha establecido al menos 5 objetivos, con un
global en los hospitales del Servicio Madrileno de Salud de 330 objetivos definidos y una
media de 9 por hospital.

El objetivo de seguridad relativo a la identificacion de practicas innecesarias se ha
abordado en un 94% de los hospitales y por su parte, el objetivo sobre uso seguro de
radiaciones ionizantes se ha abordado también en un 94% de los centros.

Despliegue de los objetivos de seguridad del paciente en los servicios o unidades:

Con objeto de avanzar en el despliegue en los centros de la Estrategia de Seguridad, y
complementando el anterior se incluyd un objetivo para promover la seguridad en los
servicios y unidades.

En este sentido, se establece que al menos el 80% de los servicios o unidades de cada
hospital han de establecer 2 objetivos propios, siendo uno de ellos realizar una sesién de
analisis de incidentes, o un boletin de seguridad o recomendacidon o practica segura
implantada. Ademas, en este objetivo para cumplirse ha de confirmarse el nombramiento
de un responsable de seguridad en cada servicio o unidad correspondiente.

Asi, globalmente el 92% de servicios o unidades hospitalarias cuentan con al menos dos
objetivos propios de seguridad; y han sido el 89% de los hospitales los que superaron la
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meta establecida de que el 80% de los servicios dispusieran de 2 objetivos siendo uno de
ellos el definido como prioritario.

Participacion activa de directivos en reuniones o visitas a las unidades: “rondas de
seguridad”:

La participacion activa de algun miembro del equipo directivo (Gerentes/ Directores/
Subdirectores/o similares) o responsables clinicos en reuniones o visitas a las unidades
con contenido en seguridad del paciente, se incluye como objetivo de calidad desde el
afio 2010.

En los objetivos institucionales de 2016, este objetivo se concretd con la realizacién de al
menos 4 reuniones o rondas de seguridad en los hospitales generales y 3 en los de apoyo,
media estancia y de psiquiatria. Dos de ellas habian de ser en UCI, una de ellas en
Urgencias y otra en el bloque quirdrgico. Ademas este afio se indicaba que las rondas
habian de estar documentadas en un acta o similar y evaluadas al finalizar el plazo de
implantacion de las medidas.

En este sentido, el 97% de los hospitales han realizado al menos las 4 o 3 rondas indicadas
y un 86% las han realizado en todos los servicios definidos como prioritarios; sumando un
total de 162 rondas y una media de 5 por hospital.

Prevencion de las infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria y del desarrollo de
microorganismos multirresistentes en pacientes criticos (UCI):

Dado que desde hace afios se trabaja con los proyectos “Zero”, con indicadores en
objetivos institucionales, se considerd adecuada la evaluacién del registro de casos que se
utiliza en estos proyectos, el Registro ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva), cuya calidad influye en la validez de los
resultados de los mismos.

Como objetivo a alcanzar en 2016 se determiné la cumplimentacidn adecuada si se
realizaba registro ENVIN completo durante el periodo del 1 de abril al 30 de junio y
registro ENVIN simplificado el resto del afio para bacteriemias, neumonias asociadas a
ventilacidon mecanica y bacterias multirresistentes.

En este sentido, de los hospitales cuyas UCls participan en los proyectos Zero, el 96%
cumplimentan durante de los meses de abril a junio el registro ENVIN de forma completa;
y durante el resto del afo la practica totalidad realizan al menos ENVIN simplificado.
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Por otra parte, este afio se ha continuado con el proyecto Neumonia Zero con el objetivo
de reducir la densidad de incidencia de neumonias asociadas a ventilacion mecanica
(NAV) en las UCI participantes. El objetivo trasladado en 2016 a los centros se ha
mantenido como en anos anteriores en tener menos de 8 episodios de NAV por 1000 dias
de ventilacidn mecanica. Asi, la media global de los hospitales del Servicio Madrilefio de
Salud ha sido de 3,86 episodios/1000 dias de ventilacion mecdnica, por debajo de la meta
establecida y también ligeramente por debajo del resultado obtenido en el afo anterior.

En cuanto al proyecto de Bacteriemia Zero este afio 2016 vuelve a incluirse como
objetivo de seguridad del paciente, con la meta de alcanzar una densidad de incidencia de
3 0 menos episodios de bacteriemias por 1000 dias de catéter venoso central (CVC). La
media global de los hospitales del Servicio Madrilefio de Salud ha sido de 2,43
episodios/1000 dias de catéter venoso central, por debajo por tanto de la meta
establecida y también ligeramente inferior al resultado obtenido en el aio previo.

Ademas de los proyectos anteriores, a partir del afio 2014 se desarrollé el proyecto
Resistencia Zero, cuyo objetivo principal es reducir la tasa de pacientes en los que se
identifica una o mas bacterias multirresistentes (BMR) de origen nosocomial intra UCI.

Entre las medidas de evaluacién se encuentra como principal indicador del proyecto la
tasa de pacientes (infectados o colonizados) con una o mas BMR adquiridas en UCI,
definida como el n2 de pacientes ingresados en UCI con una o mas BMR identificadas a
partir de las 48 horas de ingreso (o en las siguientes 48 horas al alta de UCI) por 1000 dias
de estancia en UCI. Asi, en el afio 2016 la tasa global en los hospitales del Servicio
Madrilefio de Salud ha sido de 3,90 pacientes con BMR/1000 dias de estancia. Si se
compara esta cifra con los valores obtenidos en el afio 2015 (en lugar de 2014, afio de
comienzo del proyecto y con posible infra registro) ha habido una reduccidon que se sitla
entorno un 10%.

Autoevaluacion y planes de mejora de higiene de manos:

Vinculado al programa de higiene de manos del Sistema Nacional de Salud, se ha
impulsado la utilizacion de una herramienta de autoevaluacién desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud. Es una herramienta que permite conocer al centro cual
es su situacion en relacion con el desarrollo de un programa de mejora de higiene de
manos.

El objetivo que se ha trasladado a los centros en el afio 2016, ha sido que de acuerdo a los
resultados de esta autoevaluacién, se desarrollaran al menos 2 planes de mejora, uno de
ellos sobre la evaluacién del cumplimiento de la higiene de manos.
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Todos los hospitales han desarrollado al menos 2 planes de mejora, desarrolldndose 109
en total, con un promedio de 3 por hospital. Y por otra parte, han abordado tal y como se
indicaba este afio la evaluaciéon del cumplimiento de higiene de manos a través de la
observacion el 89% de los hospitales.

El resto de planes de mejora que han desarrollado los centros hacen referencia a otros
aspectos de la estrategia multimodal de la OMS para la mejora de la higiene de las manos,
como son: actuaciones para el mantenimiento y disponibilidad de los dispensadores de
soluciones hidroalcohdlicas, la formacién de los profesionales y actividades de
sensibilizacién fundamentalmente en torno al 5 de mayo

Utilizacion del listado de verificacidon quirurgica:

El listado de verificacion quirurgica (LVQ) es una herramienta para mejorar la seguridad
en las intervenciones quirurgicas y reducir los eventos adversos evitables, y su utilizacién
se ha incluido como objetivo de calidad desde el afio 2009.

Este ano, el porcentaje global de utilizaciéon del LVQ (numero de intervenciones
quirurgicas programadas con LVQ con respecto al total de intervenciones quirurgicas
programadas), ha sido de un 92%, muy similar al porcentaje del afio anterior (91%). La
meta establecida en el afio 2016 era que el porcentaje de utilizacion en cada hospital
fuera superior al 90 %, y este objetivo lo han alcanzado el 76% de los hospitales con
actividad quirurgica.

Implantacion del sistema de identificacion inequivoca de pacientes mediante pulseras
en Urgencias:

La identificacion de pacientes mediante pulseras trata de garantizar que las indicaciones
de pruebas diagndsticas y de tratamientos se hagan efectivas realmente en los pacientes
a los que van destinados y se considera una actuacion clave para la seguridad del
paciente.

Su implantacidn en los hospitales del Servicio Madrilefio de Salud a través de objetivos
institucionales se inicié en el afilo 2006 y se mantuvo hasta 2012, afio en el que se
obtuvieron resultados de cumplimiento muy elevados, que permitieron considerar la
linea consolidada. Desde el afio 2015, se reincorpora nuevamente como objetivo
institucional en los Servicios de Urgencias, con objeto de reforzar la linea de trabajo en
areas de especial interés.
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En 2016 se establece una meta superior al 90% en cuanto al porcentaje de pacientes con
pulsera del total de los pacientes evaluados en Urgencias. En 2016, con respecto al total
de pacientes evaluados en las Urgencias de todos los hospitales, el 96,5% disponian de
pulseras de identificacion.

Implantacion en los servicios/unidades de escalas de valoracién del dolor:

Aunque los objetivos relativos al dolor no corresponden estrictamente al ambito de la
seguridad del paciente, se incluye el cumplimiento de este objetivo, dado que la
Estrategia de Seguridad del Paciente incluye una linea de atencién al dolor.

Asi, desde 2015 se establece como objetivo propio del centro, que al menos un 80% de
los servicios o unidades tengan implantadas escalas de valoracién del dolor. En 2016, el
92,8% de servicios o unidades del conjunto de los hospitales refieren tener implantadas
las escalas de valoracién del dolor. Globalmente el objetivo de superar el 80% de servicios
con escalas implantadas se cumple en el 91% de los hospitales.

Adicionalmente, se establecieron un conjunto de objetivos para los Comités del Dolor,
entre los que se encuentra la coordinacion con las Unidades Funcionales de Gestion de
Riesgos Sanitarios, abordando la inclusidon de contenidos relacionados con la atencidn
segura al dolor en los planes de acogida a profesionales. Este objetivo se cumplié en el
74% de los hospitales.

1.2.2. Atencion Primaria

Continuando con los objetivos de seguridad del paciente en Atencién Primaria marcados
desde la DG. de Coordinacion de la Atenciéon al Ciudadano y Humanizacién de la
Asistencia Sanitaria, en 2016 se establecié como objetivo general el despliegue de la
estrategia en los centros de salud a través de actuaciones relacionadas con la seguridad
del paciente, el refuerzo de los responsables de seguridad del paciente por centro de
salud y por primera vez las “rondas de seguridad”.

En 2016, cada una de las Direcciones Asistenciales de Atencidon Primaria debia impulsar
gue en cada centro de salud (al menos en el 80%) se desarrollaran al menos 3
actuaciones, de entre las siguientes: sesiones formativas de seguridad del paciente,
sesiones de analisis de incidentes o acciones de mejora de seguridad del paciente
implantadas.
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En este sentido, en todas las Direcciones Asistenciales se ha alcanzado el objetivo de que
mas del 80% de sus centros de salud desarrollaran al menos 3 actuaciones, siendo
globalmente el 95% de los centros de salud del Servicio Madrilefio de Salud.

Con objeto de avanzar en el despliegue en los centros de la Estrategia de Seguridad, y
complementando el anterior se mantuvo en 2016 un objetivo sobre la figura del
responsable de seguridad del paciente en cada centro de salud. En este sentido, el 100%
de los centros cuenta con un responsable de seguridad del paciente que participa en la
definicion y despliegue de las actuaciones desarrolladas por centro.

La participacion activa de algun miembro del equipo directivo en reuniones o visitas a los
centros de salud con contenido en seguridad del paciente, se incluye como objetivo de
calidad de las Direcciones Asistenciales por primera vez en el afio 2016. En este sentido,
todas las Direcciones Asistenciales han llevado a cabo rondas de seguridad, realizandose
globalmente 49 rondas en centros de salud.

Al igual que ocurre en hospitales, si bien el objetivo relativo al dolor no corresponde
estrictamente al ambito de la seguridad del paciente, se incluye el cumplimiento de este
objetivo, dado que la Estrategia de Seguridad del Paciente incluye una linea de atencion al
dolor. Asi, en 2016 a nivel de Gerencia Asistencial de Atencién Primaria, dentro del
desarrollo de registros del proceso asistencial integrado del paciente créonico complejo, se
ha creado un nuevo protocolo de valoracién integral en el que se ha incluido la valoracion
normalizada sobre el dolor.

1.2.3. SUMMA112

En 2016 los objetivos institucionales de seguridad del paciente del SUMMA112 han sido
relativos a: la implantacién de objetivos de SP en la Gerencia, reuniones o sesiones de
seguridad en las unidades con participacién de los responsables, rondas de seguridad e
higiene de manos.

En 2016 se establecié como indicador la implantacion de al menos 5 objetivos de
Seguridad del Paciente en la Gerencia SUMMA112, siendo uno de ellos promover la
realizacion de reuniones tipo briefing y debriefing y otro la identificacion de los pacientes.
En este sentido, se refirieron 13 objetivos, aborddandose entre ellos los definidos como
prioritarios.
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Se establecié como indicador que el 80% de las unidades funcionales del SUMMA112
celebraran reuniones de seguridad con participacion de los responsables y en este
sentido se realizaron en el 40% de las unidades.

En 2016 se establecio el objetivo de realizar al menos una ronda de seguridad
documentada por parte de los directivos del SUMMA112 en el 70% de las unidades y se
han realizado en un 60% de las mismas con un nimero global de rondas de 15.

En 2016 se establecido como objetivo institucional la realizacién de la autoevaluacion
segun la OMS en el SUMMA112 vy el desarrollo de, al menos, dos planes de accidn, siendo
una de ellos sobre evaluacién de del cumplimiento de higiene se manos, habiéndose
cumplido en 2016 dicho objetivo

Dentro de la mejora de la atencién al dolor, una de las lineas establecidas es la relativa a
la evaluacion de dolor. Dentro de este epigrafe se ha llevado a cabo el disefio de un
estudio de validacion de tres escalas de Valoracion del Dolor (EVA), para su
implementacién en los dispositivos méviles y centros del SUMMA112, implementandose
en una Unidad Funcional como proyecto piloto.

.3. Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios

Las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UF) estan constituidas en
todas las gerencias de los centros sanitarios: 35 de Atencidn Hospitalaria, 7 de Atencidn
Primariay 1 del SUMMA112 en 2016.

En su composicidon participan, como minimo, un miembro del equipo directivo y
representantes de las areas de calidad, farmacia y medicina preventiva, pudiendo formar
parte de ellas cualquier otro personal que se considere necesario (atencidn al paciente y
mantenimiento, etc.) y, de facto, tienen cada vez mds presencia los profesionales
sanitarios asistenciales.

La funcion de las UF es impulsar el despliegue de la seguridad del paciente en su centro, a
partir de la actividad de sus miembros, que con un formacion especifica en materia de
seguridad del paciente, abordan la promocién de la cultura de seguridad y la gestion de
riesgos en el centro, es decir, la identificacién y andlisis de incidentes de seguridad y
errores de medicacién y la propuesta y seguimiento de actuaciones para mejorar la
seguridad del paciente.
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Anualmente se elabora un informe que recoge el resumen de la informacidn
proporcionada durante el afio 2016 por las 43 UF y/o Comisiones de Seguridad que
funcionan en el Servicio Madrilefio de Salud a través del Sistema de Informacién online de
SP de las UF (SIAUF). El citado informe corresponde a una de las actuaciones enmarcadas
en el despliegue de la ESP15-20, especificamente para consolidar las UF.

En este apartado de la presente memoria se incluyen los datos globales de las UF en
2016:

- Estructura: N2 UF, n? de miembros, perfil profesional y formacién

- Espacio de colaboracién y listado de responsables y contactos de las UF y

- Actividad: objetivos, material divulgativo para promocionar la cultura de
seguridad, Identificacion de incidentes y Andlisis de incidentes

En el siguiente apartado de “Practicas Seguras y Actuaciones para mejorar la seguridad
del paciente” se recoge informacion de las actuaciones desarrolladas (recomendaciones y
practicas seguras) por las UF.

Estructura:

En 2016 ha habido 43 UF constituidas: 35 de AH, 7 de AP y 1 del SUMMA112, con un total
de 705 profesionales de todos los ambitos de la organizacion sanitaria. Mas del 95%
tienen formacién en Seguridad del Paciente, con un nivel avanzado o medio del 65% en
AH, 81% en APy 41% en SUMMA112.

Tabla 6: Estructura de las UF

Numero de miembros que
componen la Unidad Funcional

N2 miembros 593 83 29 705
Promedio por UF 16,9 11,9

AH AP SUMMA112 TOTAL

De los 593 miembros que componen las 35 UF de AH, el 56% (335) son profesionales
asistenciales, seguido del 15% (86) que son del equipo directivo de la Gerencia, el 7% (44)
de la unidad de calidad, el 7% (44) de la Unidad de Farmacia, el 6% (36) de la unidad de
medicina preventiva y el 3% (15) de la unidad de atencidn al paciente.

Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria
Subdireccién General de Calidad Asistencial

Comunidad CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
de Madrid




N : Memoria de Seguridad del Paciente 2016 Pagina 33 de 79
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

Los profesionales asistenciales desarrollan su trabajo en el bloque quirdrgico y servicios
quirargicos (25%), en servicios médicos (25%), en las unidades de criticos (11%), en
urgencias (10%), en los dispositivos de salud mental (5%) y en unidades de radiologia y
medicina nuclear (3%). En las siguientes figuras se muestran los ambitos de trabajo de los
integrantes de las UF.

Figura 6. Ambito de trabajo de profesionales de las UF en Atencién Hospitalaria
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Las 7 UF de AP cuentan con un total de 83 profesionales, de los que el grupo mas
numeroso, 48%, es el de profesionales asistenciales (40), seguidos de los profesionales de
la unidad de calidad que suponen el 23% (19), los profesionales del equipo directivo de la
Gerencia suponen el 11% (9); el 11% (7) son de atencidn al paciente y pertenecen a la
unidad de farmacia el 7% (6).

Figura 7. Ambito de trabajo de profesionales de las UF en Atencién Primaria

Consultas Atencicon Primaria 40
Unidad de calidad 19
Equipo directivo | 9
Unidad de Admisidn/At. Paciente 9
Unidad de farmacia & Total: 83 profesionales
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En cuanto a la formacion en SP, en AH, el porcentaje de profesionales formados en SP es
de 95. De ellos, el 66% de los miembros tiene un nivel de formacién avanzado o medio. En
AP el porcentaje de profesionales de las UF formados en SP es del 98%. De ellos, el 81%
tiene un nivel de formacién avanzado o medio.

Figura 8. Nivel de formacidn en seguridad del paciente de los miembros de las UF
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La UF del SUMMA112 cuenta con el 41% de sus miembros con un nivel de formacién
avanzado o medio.

Espacio de colaboracion y listado de responsables y contactos de las UF:

La composicidn de todas las UF y los responsables de las mismas se encuentra publicada
en la intranet del Servicio Madrilefio de Salud, en el Portal de Seguridad del Paciente,
donde las UF cuentan con un espacio web especifico que sirve de fuente de informacidn,
herramienta de trabajo, intercambio de comunicacion y base de datos.

Actividad:

En 2016, las 43 UF han establecido en total 415 objetivos de SP (promedio de 12,5/UF),
como puede apreciarse en la siguiente tabla.

Tabla 7: Objetivos de las UF

N2 de objetivos establecidos

por la Unidad Funcional AH AP SUMMA112 TOTAL

N2 Objetivos 415 110 13 538
Promedio por Gerencia 11,9 15,7 12,51
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Ademas, el 93 % de las UF han elaborado y difundido 307 materiales divulgativos para
promocionar la cultura de seguridad, 264 materiales elaborados por 32 UF de AH, 42
materiales elaborados por las 7 UF de AP y 1 material elaborado por el SUMMA112.

El 69% estan dirigidos a profesionales; el 22% a pacientes y el 7% a profesionales y
pacientes. Los temas tratados con mayor frecuencia son: Informacion general sobre SP;
Higiene de manos y medidas de control de infeccion; Uso seguro del medicamento;
Cirugia segura; Procedimiento de notificacion y gestion de incidentes; Cuidados y técnicas
de enfermeria; Identificacion del paciente; Alertas en la historia clinica; Planes de acogida
a nuevos profesionales; Rondas de seguridad; Manejo del dolor.

Los documentos que han adjuntado las UF se encuentran disponibles para todas las UF en
el portal de seguridad del paciente.

¢ Identificacion de incidentes:

En 2016 se han identificado 21.944 incidentes de seguridad y errores de medicacion
(18.118 en AH, 3.709 en AP y 117 en SUMMA112). El promedio por cada UF es 510
(superior en AP, 530, y 518 en AH). Todas las UF en AP y 28 (80%) UF en AH han
identificado mds de 100 incidentes.

Tabla 8: Identificacién de Incidentes por las UF

N2 de incidentes identificados AH AP SU;\:ILQIIA TOTAL

N2 de incidentes identificados 18.118 3.709 117 21.944

Promedio por Gerencia/ D.A.AP 518 530 117 510

En cuanto a las fuentes de informacidn utilizadas, las tres mas utilizadas para identificar
incidentes han sido los sistemas de notificacion de incidentes (36%; 7.927 incidentes
identificados), los registros relacionados con cuidados (26%; 5.675 incidentes
identificados) y el portal de uso seguro del medicamentos (23%; 5.144 incidentes
identificados).
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e Andlisis de incidentes

En conjunto se han analizado 17.497 incidentes de seguridad y errores de medicacion
(406,9 por UF), que corresponden al 79,7% de los incidentes identificados. Todas las UF,
de AH, AP y SUMMA112, han realizado andlisis de incidentes de seguridad.

Tabla 9: Analisis de Incidentes por las UF

Ne de incidentes analizados AH AP SUMMA112 TOTAL
N2 de incidentes analizados 14.292 3.145 60 17.497
Promedio Gerencia 408 449 60 406,9
Rango (1-1499) (308-647)

En la siguiente figura se muestra el porcentaje de incidentes analizados por entornos
asistenciales: en AH se han analizado 14.292 (79% de los incidentes identificados en este
entorno), en AP 3.145 (85% de los incidentes identificados en este entorno) y en el
SUMMA112 se han analizado 60 incidentes (51% de los identificados).

Figura 9: Porcentaje incidentes analizados respecto a los identificados en AH, AP y SUMMA112
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En relacién con la Clasificacion de incidentes analizados segln los factores relacionados
con que estan relacionados, los tres con los que mas frecuentemente estan relacionados
los incidentes analizados son: los medicamentos (30%), los cuidados y seguimiento del

paciente (19%) y los accidentes del paciente (13%).
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En AH el mayor porcentaje de incidentes analizados estan relacionados con los cuidados y
seguimiento del paciente (23%), seguido por los medicamentos (22%), los accidentes del
paciente (16%), dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico (5%) y gestidn
organizativa/citaciones (5%). En AP: medicamentos (68%), factores relacionados con
dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico (6%), identificacion del paciente
(6%), infraestructuras (6%) y pruebas diagndsticas (5%).

Tabla 10: Distribucion global de incidentes analizados segtin los factores con los que estuvieron
relacionados (ordenados de mayor a menor)

SumMm
AH % MA11 % TOTAL

FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES

ANALIZADOS 2

Medicacion / vacunas 3.148 22% 2.150 68% 5 8% 5.303 30%
Cuidados y seguimiento del paciente 3348 23% 14 0% 0 0% 3.362 19%
Accidentes del paciente 2331 16% 12 0% 0 0% 2.343 13%
Otros 1.014 7% 0 0% 3 5% 1.017 6%
2\'2’;32% °zh,nico médicos/  equipamiento/ q g joe ey 14 23% 870 5%
Gestidn organizativa /Citaciones 683 5% 77 2% 9 15% 769 4%
Identificacion del paciente 485 3% 177 6% 4 7% 666 4%
Procedimientos quirurgicos 441 3% 0 0% 0 0% 441 3%
Pruebas diagnésticas 265 2% 162 5% 0 0% 427 2%
Infeccidn relacionada con la atencidn sanitaria 416 3% 4 0% 1 2% 421 2%
Continuidad asistencial 254 2% 112 4% 20 33% 386 2%
Infraestructuras 207 1% 174 6% 3 5% 384 2%
Documentacién clinica/ informacién/

Tt . 276 2% 50 2% 0 0% 326 2%
consentimiento informado

Procedimientos terapéuticos 233 2% 9 0% 0 0% 242 1%
Valoracién clinica/diagndstico 226 2% 13 0% 1 2% 240 1%
Sangre y hemoderivados 164 1% 0 0% 0 0% 164 1%
Actividades preventivas 131 1% 5 0% 0 0% 136 1%
TOTAL 14.292 3.145 60 17.497

En el anexo lll, de forma complementaria se facilitan las tablas de resultados relativos a la
clasificacién de los incidentes de seguridad analizados segun los factores con los que
estuvieron relacionados en el afio 2016 en atencién hospitalaria y atencidn primaria,
desglosados por grupo de hospital y direccidn asistencial.
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Il. PRACTICAS SEGURAS Y ACTUACIONES PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

La puesta de marcha de practicas seguras es una de las actuaciones fundamentales de
cualquier estrategia de seguridad del paciente. En concreto, tanto en nuestro pais como a
nivel internacional se han introducido diferentes actuaciones de caracter transversal
como la prevencion de las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria, la higiene de
manos o la identificacidon inequivoca, como otras mas especificas centradas en areas
como la cirugia, las urgencias o la atencién a pacientes criticos.

El disefio e implantacién de actuaciones para mejorar la seguridad del paciente es el
resultado de la aplicacion del ciclo de gestion de riesgos que ayuda a mejorar la
seguridad, evitando la repeticidon de errores y fallos conocidos y la aparicién de otros
nuevos.

En la Comunidad de Madrid se ha abordado el despliegue a nivel institucional de grandes
lineas de actuacion coordinadas con otros organismos como el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad vy, a través de él, con la Comisidon Europea y con la OMS. Este
grupo de actuaciones se detallan en el apartado “Practicas seguras a nivel institucional”.

En contraposicién, las “Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel local”
representan otro nivel de actuacion, de abajo a arriba, en el que son los centros y las
Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos Sanitarios quienes disefian actuaciones para
abordar riesgos locales y en ocasiones, cuando las condiciones para ello son adecuadas,
promueven su generalizacion, para extenderlas a toda la organizacion.

En este apartado se presentan en primer lugar los resultados de los proyectos
institucionales abordados en 2016, en el apartado “Practicas seguras a nivel
institucional”, que incluye: Proyectos Zero en las UCls, Higiene de Manos, Seguridad del
Paciente Quirurgico, Uso Seguro del Medicamento y Entornos de especial riesgo en
Atencidn Primaria.

Por otro lado, en el apartado “Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel
local” se resume la informacidn sobre las actuaciones desarrolladas por los centros con el
impulso de las Unidades Funcionales de Gestidén de Riesgos Sanitarios. Se detallan en dos
apartados: Recomendaciones de Seguridad y Practicas Seguras.
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I1.1. Practicas seguras a nivel institucional

1.1.1. Proyectos Zero en las UCls: Bacteriemia, Neumonia y Resistencia Zero

Desde 2009 en que se desplegd el proyecto Bacteriemia Zero para la prevencién de
bacteriemias relacionadas con la insercion de catéter venoso central en las UCls de
hospitales del sistema madrilefio de salud, se ha mantenido el seguimiento del proyecto,
y abordado posteriormente en 2012 el proyecto Neumonia Zero para la prevencion de
neumonias asociadas a ventilacidn mecanica en UCls (que también se ha mantenido) y el
proyecto Resistencia Zero desde 2014, para la prevencién de infecciones por
microorganismos multirresistentes, todos ellos en coordinacion con el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

En 2016, los tres proyectos se han incluido como objetivos institucionales (el detalle de la
evaluacion de los objetivos institucionales relativos a estos proyectos se detalla en el
apartado “Organizacion: Evaluacion de los Objetivos Institucionales).

11.1.2. Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria:
infeccion de localizacidn quirurgica

En el afio 2006 se cred el Sistema de Prevencidn y Vigilancia en materia de Infecciones
Hospitalarias de la Comunidad de Madrid, mediante la ORDEN 1087/2006, de 25 de
mayo, de la Consejeria de Sanidad y Consumo. El objetivo general de este sistema de
vigilancia es disminuir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en los
hospitales de la Comunidad de Madrid mediante la recogida de una informacion
estandarizada que sea util para la adopcidén de estrategias preventivas adecuadas y que
permita la evaluacién de la eficacia de las mismas.

La infeccidn de localizacion quirurgica (ILQ) es una de las dreas prioritarias de vigilancia.
Los procedimientos quirdrgicos basicos sobre los que se realiza vigilancia son:

e En adultos: Protesis de cadera, Prétesis de rodilla, Cirugia de colon, Cirugia de
recto, Colecistectomia, BYPASS coronario con doble incisién, BYPASS coronario
con incisién simple (tordacico) y Cirugia de mama.

e En nifios: Apendicetomia, Herniorrafia, Fusion vertebral y Reduccién abierta de
fractura o luxacion: luxacidn congénita de cadera.
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Tabla 11: Procedimientos quirtirgicos basicos

0 PERIODO DE
AREA | PROCEDIMIENTO | VIGILANCIA
Traumatologia HPRO: Pl‘étesjs de cad.era Enero a Jun@o
KPRO: Protesis de rodilla Enero a Junio
COLO: Cirugia de colon Julio a Diciembre
Cirugia General y REC: Cirugia de recto Julio a Diciembre
Digestivo
CHOL: Colecistectomia Julio a Diciembre

CBGB: BYPASS coronario con
doble incision

CBGC: BYPASS coronario con
incision simple (Tordcica)

Todo el aflo

Cirugia cardiaca
Todo el afio

Todo el afio (En hospitales
que no realicen cirugia
cardiaca)

o BRST: Cirugia de mama
Cirugia de mama

Tabla 12: Procedimientos quirtirgicos basicos en los hospitales infantiles

i PERIODO DE
AREA PROCEDIMIENTO VIGILANCIA
Cirugia General y APPY: Apendicectomia LCncro a Junio
Digestivo HER: Herniorrafia Enero a Junio
FUSN: Fusion vertebral Julic a Diciembre
Traumatologia FX: Reduccion abierta de | Julio a Diciembre
fractura o luxacién: luxacion
congénita de cadera

A continuacion se presentan los principales indicadores relacionados con la ILQ en el afio
2016 y se comparan con el afo anterior.

Tabla 13: Numero de ingresos, pacientes, intervenciones e ILQ. Afios 2015-2016

N2 Ingresos 24931 | 24.686

N2 Personas 24.560 | 24.257

N? Intervenciones 25.377 | 25.086

NeILQ 866 782
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El n2 de ILQ en 2016 ha sido de 782 (tasa de ILQ =3,12/100 intervenciones), inferior al afio
anterior, como se muestra en el grafico siguiente.

Figura 10: Incidencia global de ILQ. Afios 2015-2016
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En los siguientes graficos se muestra la evolucién desde 2015 de la incidencia por
procedimientos, en adultos y en nifios.

En adultos, disminuye para todos los procedimientos excepto el Bypass coronario doble
incisidn e incision simple.

Figura 11: Incidencia de ILQ por procedimiento en adultos. Afio 2013-2016
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—&— Protesis de cadera (HPRO) 1,2 1,58
—— Protesis de rodilla (KPRO) 0,88 0,72
~—#&— Cirugia de Colon (COLO) 13,81 11,02
—>¢— Cirugia vesicula biliar (CHOL) 1,21 1,48
—¥— Cirugia rectal (REC) 16,87 15,69
~@— Bypass coronario doble incision (CBGB) 3,76 6,27
——+— Bypass coronario incisién simple (CBG) 3,61 5,83
Cirugia mama (BRST) 1,46 1,7
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En nifios, ha disminuido la localizacién “Reduccidn abierta de Fractura o luxaciéon” y se
mantiene en herniorrafia, aumentando en “Apendicectomia” y “Fusién Vertebral”.

Figura 12: Incidencia de ILQ por procedimiento en nifios. Afio 2015-2016
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I.L1.3. Higiene de Manos

La mejora de la higiene de manos es un elemento fundamental en la prevencién de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. Por ello, tanto la Consejeria de
Sanidad como el propio Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, desarrollan
cada ano actuaciones especificas de acuerdo con las directrices de la OMS.

Las actividades mas destacadas del proyecto institucional de Higiene de Manos de la
Consejeria de Sanidad en 2016 a nivel central han sido las siguientes: se ha impulsado la
actividad del grupo coordinador de higiene de manos del Servicio Madrilefio de Salud, se
ha llevado a cabo la evaluacién de la practica de higiene de manos y se han establecido
objetivos de mejora de higiene de manos entre los objetivos institucionales de los centros
(los resultados se recogen en el apartado de Organizacion de “Evaluacion de los objetivos
institucionales”).

Con motivo de la celebracion del Dia Mundial de Higiene de Manos (5 de mayo) se realizé
el I concurso de dibujo infantil de higiene de manos al que se presentaron 96 dibujos
realizados por nifios de 4 a 13 afios. También se realizé un acto publico de entrega de
reconocimientos a los finalistas y ganadores el dia 13 de junio en el Hospital Ramédn vy
Cajal que contd con la presencia del Consejero de Sanidad y donde se inaugurd la
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exposicién itinerante con todos los dibujos finalistas por los centros del SERMAS;
exposicién que a lo largo de 2016 ha continuado su recorrido por los diferentes hospitales
del SERMAS bajo la coordinacién de la Subdireccion.

Las imagenes de los dibujos premiados se presentan a continuacion:

Figura 13: Dibujos premiados en el | concurso de dibujo infantil de higiene de manos

Modalidad de 4 a 7 afos. PRIMER PREMIO |
concurso de dibujo infantil de higiene de manos
Titulo: “Si no te lavas las manos se pondrd mds

Modalidad de 8 a 13 afios. PRIMER PREMIO |
concurso de dibujo infantil de higiene de manos
Titulo: “Lo primero higiene de manos”

malo”

Se ha elaborado ademds una memoria que recoge las actuaciones realizadas en Atencidn
Hospitalaria, Atencion Primaria y SUMMA112 con motivo del Dia Mundial de Higiene de
Manos 2016, que esta disponible en el area de higiene de manos del portal de seguridad
del paciente. Y también se realizé la evaluacidn de los indicadores de higiene de manos
del Sistema Nacional de Salud relativos a 2015.

Adicionalmente, se ha realizado la difusion y actualizacion de documentos en el area
tematica de higiene de manos del portal de seguridad de la intranet, entre ellos los
nuevos carteles disefiados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, asi
como actividades de formacion que se recogen en el apartado “Aprendizaje y futuro”.
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1.1.4. Seguridad del Paciente Quirtrgico

En 2016 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad y diversas Sociedades
Cientificas elaboraron dos protocolos de seguridad del paciente: el Proyecto Infeccién
Quirurgica Zero (1QZ), cuyo objetivo es reducir globalmente reducir un 15% la tasa de ILQ
durante el primer afio de aplicacién del protocolo, liderado por |la Sociedad Espaiiola de
Medicina Preventiva y Salud Publica y el Proyecto Cirugia Segura (CS), cuyo objetivo es
mejorar la seguridad de los pacientes que son sometidos a una intervencién quirdrgica en
los hospitales del SNS, liderado por la Asociacidn Espafiola de Cirugia.

Para abordar la implantacion de estos proyectos en la Comunidad de Madrid, la SG de
Calidad Asistencial ha constituido el Comité de seguimiento del Proyecto Seguridad del
Paciente Quirurgico. En este comité participan representantes hospitalarios de: Cirugia,
Anestesia, Enfermeria, M Preventiva, Gestores, Calidad, Seguridad del paciente, Proyecto
Zero UCI, asi como las Unidades directivas responsables de la Consejeria de Sanidad (SG
Calidad Asistencial, Gerencia Asistencial de Atencidon Hospitalaria, Gerencia de Cuidados y
SG Epidemiologia).

Tras un analisis de los aspectos comunes y diferentes de ambos proyectos, el dmbito de
los mismos, las dos plataformas para registrar los datos y la formacidn prevista para cada
uno, las actuaciones abordadas en 2016, ademas de la constitucion del Comité
Institucional, han sido: la creacién en cada hospital de un grupo coordinador con
representantes del equipo directivo, el Area Quirlrgica, Medicina preventiva y calidad,
con distintos perfiles profesionales (gestor, medico, enfermero, etc.) y el nombramiento
de un representante del centro, la revision de los dos protocolos y el enfoque unificador
de la Comunidad de Madrid para realizar un diagndstico de situacion a nivel de centro.

1.L1.5. Uso Seguro del Medicamento

Los errores de medicacion constituyen el tipo de evento adverso mas frecuente, segun los
estudios, siendo evitables en al menos un 35% de los casos. Durante 2016, la Consejeria
de Sanidad ha desarrollado diferentes actuaciones para mejorar la seguridad en el uso de
medicamentos, orientadas a profesionales y pacientes.

A continuacion se detallan estructuradas en cuatro apartados: las relacionadas con la
notificacidén de errores de medicacién, las derivadas de la estrategia para la reduccién del
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uso crénico de benzodiacepinas, la resolucién sobre identificacion de las vias de
administracion de medicamentos y otras actuaciones.

Actuaciones derivadas de los errores de medicacion notificados en el portal de uso
seguro de medicamentos, al que los profesionales sanitarios notifican errores de
medicacién, de forma anénima, y en coordinacién con las Unidades Funcionales de
Gestion de Riesgos Sanitarios, se realizan actividades derivadas del analisis de estos
errores de medicacién, con el objetivo de minimizar la posibilidad de que se vuelvan a
producir. Durante el afio 2016 se han recibido 6.607 notificaciones sobre errores de
medicacion: 4.002 procedentes de los Hospitales (AH), 2.193 desde Atencion Primaria
(AP) y el resto de otros ambitos asistenciales como la Red de Farmacias Centinela y
Residencias de Ancianos. A partir del andlisis de las mismas se han realizado 79
actuaciones:

1) 12 Notificaciones a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
con propuestas de mejora sobre las presentaciones de los medicamentos para su
mejor utilizacion.

2) 8 Boletines de Recomendaciones a Profesionales para fomentar el Uso Seguro de
Medicamentos.

3) 8 Noticias de interés para pacientes sobre uso seguro de los medicamentos vy
productos sanitarios, en el Portal de Medicamentos y Productos Sanitarios.

4} 11 Boletines para AH vy 11 Boletines para AP de Analisis de sus Notificaciones,
incluyendo el andlisis de los errores de medicacion en nifios y personas mayores de 65
afos en el ambito de atencién primaria, asi como informacién sobre los errores de
medicacién con medicamentos de alto riesgo en atencion especializada.

5) 11 Informes de seguimiento de objetivos de errores de medicacién para AH y 11
Informes de Seguimiento de objetivos de errores de medicacidn para AP.

6) 7 Boletines destinados a todos los ambitos asistenciales, que incluyen un Resumen
mensual de las notificaciones recibidas. En ellos se presenta un analisis de todos los
errores de medicacion recibidos en ese periodo, asi como las actividades realizadas:
Notas a la AEMPS, faltas de suministro recibidas, Notificaciones RAM... y cualquier
informacién de interés y de utilidad para fomentar el uso seguro de los
medicamentos.

7) Difusion de los Boletines y Alertas de Medicamentos a los profesionales, a través de
las listas de distribucién, desde el Portal de Uso Seguro de Medicamentos.

Estrategia de reduccidn de uso crénico de benzodiacepinas, cuyo despliegue en todos
los CS y centros sociosanitarios de la Agencia Madrilefia de Atencion Social de la
Comunidad de Madrid se inici6 en febrero de 2016, dado que en tratamientos

Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria
Subdireccién General de Calidad Asistencial

Comunidad CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
de Madrid




N : Memoria de Seguridad del Paciente 2016 Pagina 46 de 79
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

prolongados pierden su eficacia y pueden aparecer problemas de tolerancia, abuso,
ademas de efectos adversos como pérdida de memoria y de reflejos, confusién y mayor
riesgo de caidas y fracturas. Los principales recursos que se ofrecen son:

- Programa de formacion, con cursos presenciales y online, de todos los
médicos y enfermeras de los CS y residencias de mayores.

- Hojas de informacidn al paciente.

- Un protocolo de registro en la historia clinica electronica que permite
obtener un calendario automatico de reduccion de dosis.

- Cortador de comprimidos.

- Modelos de entrevista motivacional para los distintos profesionales que
pueden participar en el proceso.

- Coordinacién con servicios de urgencias de los hospitales y las oficinas de
farmacia.

Identificacion de las vias de administracion de medicamentos: el pasado 13 de
Diciembre se firmo la Resolucién 609/2016 del Director General de Coordinacion de la
Asistencia Sanitaria por la que se dictan instrucciones para la implantacion de un
sistema de identificacion de vias de administracion de medicamentos orientado a
mejorar la seguridad en la administraciéon de medicamentos. En dicha resolucion, se
indica cdmo debe realizarse la identificacién de las vias de administracion de
medicacion, las diluciones de farmacos en sueros y los farmacos de anestesia con
diferentes etiquetas promoviendo la implantacién de practicas seguras en todos los
centros sanitarios del SERMAS.

Adicionalmente se ha desarrollado:

e Programa de formacion en tres fases dirigidas a directivos, formadores clave (curso
presencial 3h + 20h online) y profesionales en general (curso presencial 3h + 20h
online).

e Informacidén en la intranet de Farmacia donde se ha abierto un espacio web que consta
de toda la informacidn sobre esta plan y de una app, desde la que se puede acceder a
través de dispositivos moviles y ordenadores con acceso a internet donde se puede
consultar el color de las diferentes vias de administracidn, asi como el etiquetado de
farmacos de anestesia.

e Expediente de compra centralizada de etiquetas para minimizar el impacto
econdmico y para asegurar la necesaria uniformidad en los distintos sistemas
utilizados.
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Otras actuaciones sobre el uso seguro de medicamentos

e A nivel hospitalario se han establecido pautas, para evitar errores en actividades con
mas riesgo como la utilizacién de soluciones de gran volumen no adecuadas para
administrar por via intravenosa directa.

e Difusion del documento “Estandarizacidon de abreviaturas, simbolos y expresiones
utilizadas en la prescripcion de medicamentos en la Comunidad de Madrid” a través
de la intranet, Intranet de la Consejeria de Sanidad, madrid.org y el Portal de Uso
Seguro de Medicamentos y se ha abordado la difusiéon del triptico resumen del
documento de estandarizacidn a pacientes y oficinas de farmacia.

e Elaboracién de un diptico/triptico con los criterios STOP START e inclusion en la web
de farmacia un apartado especifico con informacidon de estos criterios y abordaje
mediante un grupo de trabajo (médicos de urgencias, geriatras, farmacéuticos) de la
priorizacion los criterios STOP START mas relevantes en la urgencia.

e Difusion entre todos los profesionales sanitarios del SERMAS el uso de la calculadora
de dosis pediatricas y disefio de la estrategia de difusidn a poblacidon general para dar
a conocer el servicio.

e Participacion en el Informe de Posicionamiento Terapéutico de nuevos
anticoagulantes orales.

e Taller dirigido a poblacién mayor sobre el conocimiento de los medicamentos y su
correcta utilizacion (incluye tema de adherencia y hoja de medicacion).

e Normalizacion del nomenclator y codificacion con SNOMED para mejorar la
cumplimentacion del apartado de alergias e intolerancias en las historias clinicas.

e Formacién a profesionales sanitarios sobre:

0 medicamentos potencialmente inapropiados

0 utilizacién racional de dietoterapicos

0 utilizacién racional de productos sanitarios (apdsitos, absorbentes de
incontinencia urinaria ...)

e Circuito de suministro de antidotos centralizado entre el SUMMA112 y los hospitales
del Servicio Madrilefio de Salud: Elaboracion del listado de antidotos susceptibles de
inclusion, Elaboracién de Procedimiento Normalizado de Trabajo de suministro
centralizado de antidotos, en desarrollo la Implantacion mediante Resolucién y
difusion del Procedimiento Normalizado de Trabajo.

e Elaboracion de Boletines de Recomendaciones dirigidos a Profesionales para evitar
errores con medicamentos de alto riesgo en los Servicios de Urgencia y en atencion
hospitalaria
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I.L1.6. Entornos de Especial Riesgo en Atencion Primaria

Aunque la practica clinica en atencidn primaria es razonablemente segura si tenemos en
cuenta la baja frecuencia de eventos adversos y el elevado porcentaje que son leves,
tiene unas caracteristicas que hacen que la seguridad del paciente sea una prioridad: un
porcentaje elevado de evitabilidad, el importante nimero de incidentes que se notifican,
el elevado nimero de personas que son atendidas en sus consultas y en el domicilio, la
asuncién de cuidados y tratamientos que tradicionalmente se realizaban en los hospitales
(cirugia menor, cuidados paliativos, manteniendo de catéteres de via central...), la
realizacion de cuidados cada vez mas complejos y técnicos con aumento de los
dispositivos médicos invasores (catéteres urinarios, naso gastricos) y el manejo y control
de medicamentos de alto riesgo, como son las insulinas o los anticoagulantes orales.

En este sentido, la atencidn en consulta es el proceso asistencial de mayor riesgo v,
dentro de éste, la prescripcion y administracion de medicamentos por profesionales
sanitarios y los procedimientos terapéuticos. Aunque la medicacion es el tipo de incidente
mas frecuente en el proceso de prescripcion y procedimientos en consulta, son también
relevantes los relacionados con dispositivos médicos y con la identificacion del paciente.

En la gestion de pruebas de laboratorio y muestras bioldgicas hay que prestar especial
atencidn a la extraccidn y recogida de muestras asi como a la carga, recepcidn y entrega
de resultados. En el proceso de extraccidon y recogida de muestras, los incidentes que se
producen con mayor frecuencia estan relacionados con los dispositivos y la identificacion
del paciente.

En la gestion de pruebas diagndsticas los incidentes se producen fundamentalmente
durante el proceso de carga, recepcion y entrega de resultados y tienen que ver con la
valoracion y diagndstico (retraso o errdneo), la identificacion del paciente errénea en los
resultados o la entrega.

En 2016, ademas de los objetivos institucionales descritos en el primer bloque de este
documento, “Organizacion”, en el que hay un apartado especifico para Atencion Primaria,
también la ESP15-20 despliega una linea especifica en AP, cuyas actuaciones en este
periodo han sido:

En relacién a la seguridad de los pacientes atendidos en las consultas de los CS se han
desarrollado diferentes actuaciones con el objetivo de lograr el acceso a la historia clinica
informatizada en todos los puntos de atencidon de pacientes dentro de los CS, analizar en
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profundidad las interrupciones en consulta y mejorar el almacenaje de medicacién en los
CS.

Respecto a la atencidn a los pacientes en el domicilio: Se ha actualizado el
procedimiento interno de los CS para gestion avisos domiciliarios para disminuir
incidentes relacionados con retrasos y errores, abordado aspectos de seguridad en la
formacién de profesionales en el seguimiento telefénico de pacientes y las visitas
domiciliarias proactivas, de la Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades
cronicas

Se ha disefiado y difundido entre los profesionales los circuitos de coordinacién
establecidos entre las direcciones asistenciales de AP y hospital/es de referencia que
garanticen la continuidad asistencial en el control y seguimiento de pacientes en
tratamiento con antagonistas de la vitamina k.

I1.2. Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel local

Ademas de las practicas seguras y proyectos institucionales descritos, los centros
sanitarios, con el apoyo de las UF, realizan actuaciones para mejorar la SP derivadas de la
identificacidon y andlisis de incidentes. Estas actuaciones, que se recogen a través del
informe de actividad de las UF, se clasifican en Recomendaciones de Seguridad y Practicas
Seguras, en funcién de la evidencia cientifica disponible.

Si no hay estudios concluyentes o la evidencia cientifica no es sdlida hablamos de
Recomendaciones de seguridad. Estas pueden aplicarse a nivel local y entonces hablamos
de “medidas correctoras (RSL)” o pueden aplicarse de manera mas generalizada (a varios
o a todos los CS o0 a mas de un servicio de uno o varios hospitales) y entonces hablamos
de “recomendaciones de sequridad generalizables (RSG)”.

Si hay una sélida evidencia cientifica de que son efectivas en la reduccién de riesgos y con
una alta probabilidad de mejorar la SP, hablamos de Prdcticas seguras implantadas. Aqui
se incluyen practicas que han demostrado su efectividad, en funcion de si pueden
aplicarse a uno, varios o a todos los CS de una direccidon asistencial, servicios de un
hospital (“prdcticas seguras locales, PSL”) o bien a centros de otros entornos asistenciales
y de gestion distintos de los propios (“prdcticas seguras generalizables, PSG”).

El numero total de “actuaciones para mejorar la SP” (recomendaciones de seguridad
+practicas seguras) informadas por las UF en 2016 ha sido de 5.592: el 98% actuaciones
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locales y el 2% generalizables. En la siguiente tabla se muestran desglosadas por dmbito
asistencial y tipo de actuacion.

Tabla 14: Distribucion de las actuaciones para mejorar la SP por ambito asistencial y tipo de

actuacion
N2 actuaciones para mejorar la seguridad paciente AH AP SUMMA TOTAL
112
N2 de medidas correctoras (RSL) 2.331 2.946 21 5.298
N2 Recomendaciones Seguridad generalizables (RSG) 84 18 3 105
N2 de practicas seguras locales y Generalizables (PS) 188 1 0 189
Total 2.603 2.965 24 5.592

Como se aprecia en la siguiente tabla, los tres factores a los que globalmente se asocian
mas frecuentemente las actuaciones son: Medicacién / vacunas con 2.649 actuaciones
(47%), Dispositivos médicos/ equipamiento/mobiliario clinico con 380 (7%) y Cuidados y
seguimiento del paciente, con 342 actuaciones (6%).

Por entornos, la distribuciéon es diferente a la global: en AH los grupos de medidas mas
frecuentes corresponden a medicacion/vacunas (22%), cuidados y seguimiento del
paciente (13%), gestidon organizativa /citaciones (8%), dispositivos médicos vy
equipamiento (8%), documentacidn clinica/informacién/consentimiento informado (7%),
identificacion del paciente y continuidad asistencial con un 5% respectivamente.

En AP son: medicacién/vacunas (70 %), seguido de dispositivos médicos, identificacion
del paciente, infraestructuras y pruebas diagndsticas con un 5% respectivamente.

Por ultimo, en el SUMMA112 la mayoria de las medidas correctoras implantadas estan
relacionadas con: medicacién/vacunas (33%), continuidad asistencial (17%), cuidados y
seguimiento del paciente e infraestructuras con un 13% respectivamente.
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Tabla 15: Distribucién de las actuaciones para mejorar la SP en su conjunto por aspectos con las
que estan relacionadas

ACTUACIONES PARA MEJORAR LA SEGURIDAD

% AP % SUMMAl112 % TOTAL %

DEL PACIENTE

Medicacion / vacunas 575 22% 2.066 70% 8 33% 2.649 47%
Dispositivos médicos/ equipamiento/mobiliario clinico 215 8% 164 6% 1 4% 380 7%
Cuidados y seguimiento del paciente 326 13% 13 0% 3 13% 342 6%
Identificacion del paciente 139 5% 160 5% 1 4% 300 5%
Gestion organizativa /Citaciones 219 8% 70 2% 2 8% 291 5%
Pruebas diagndsticas 104 4% 152 5% 0 0% 256 5%
Infraestructuras 82 3% 158 5% 3 13% 243 4%
Continuidad asistencial 133 5% 101 3% 4 17% 238 4%
comsentimiento nformado oY 178 7% a4 1% 0 0% 218 ax
Actividades preventivas 137 5% 5 0% 1 4% 143 3%
Procedimientos terapéuticos 88 3% 6 0% 0 0% 94 2%
Procedimientos quirurgicos 93 4% 0 0% 0 0% 93 2%
Valoracién clinica/diagndstico 75 3% 9 0% 0 0% 84 2%
Infeccion relacionada con la atencién sanitaria 77 3% 4 0% 1 4% 82 1%
Accidentes del paciente 60 2% 13 0% 0 0% 73 1%
Otros 56 2% 0 0% 0 0% 56 1%
Sangre y hemoderivados 50 2% 0 0% 0 0% 50 1%
TOTAL 2.603 2.965 24 5.592

* Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente incluye: Recomendaciones de Seguridad (Locales y
generalizables) y Practicas Seguras (locales y generalizables)

1.2.1. Recomendaciones de seguridad

Recomendaciones de seguridad especificas (medidas correctoras): En 2016 se han
implantado 5.298 recomendaciones de seguridad especificas, también denominadas. El
91% de las UF han implantado alguna medida correctora en este periodo: 100% de las
direcciones asistenciales de AP (media de 421/UF), y el 89% de las UF de AH (media de
67/UF).

La distribucién de los factores con que estan relacionadas las medidas correctoras puede
apreciarse en la siguiente tabla. Globalmente las medidas correctoras implantadas estan
relacionadas con medicacion/ vacunas (48%), dispositivos médicos y equipamiento (7%) y
cuidados y seguimiento del paciente (6%).
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La distribucién de los factores con las que estan relacionadas las medidas correctoras, por
nivel asistencial (AH, AP y SUMMA112) es la siguiente:

e En AH los grupos de medidas mas frecuentes son medicacién/vacunas (22%), cuidados
y seguimiento del paciente (12%), gestion organizativa /citaciones (9%), dispositivos
médicos y equipamiento (8%), identificacion del paciente (5%) y continuidad
asistencial (5%);

e En AP son: medicacidon/vacunas (70 %), dispositivos médicos, identificacion del
paciente, infraestructuras y pruebas diagndsticas con un 5% respectivamente y

e En el SUMMA112 las medidas correctoras implantadas estan relacionadas con
medicacion/vacunas (38%), cuidados y seguimiento del paciente e infraestructuras con
un 14% respectivamente.

Tabla 16. Aspectos relacionados con las medidas correctoras por nivel asistencial

MEDIDAS CORRECTORAS AH AP SUEQ’IA TOTAL %
Medicacion / vacunas 509 2051 8 2.568 48%
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 199 162 1 362 7%
Cuidados y seguimiento del paciente 287 13 3 303 6%
Identificacion del paciente 127 160 1 288 5%
Gestion organizativa /Citaciones 200 69 2 271 5%
Pruebas diagndsticas 93 151 0 244 5%
Infraestructuras 80 158 3 241 5%
Continuidad asistencial 119 101 2 222 4%
Documentacidn clinica/informacidon/consentimiento informado 158 44 0 202 4%
Actividades preventivas 116 0 121 2%
Procedimientos terapéuticos 78 0 84 2%
Procedimientos quirurgicos 84 0 84 2%
Valoracién clinica/diagndstico 68 9 0 77 1%
Accidentes del paciente 59 13 0 72 1%
Infeccidn relacionada con la atencidn sanitaria 65 4 1 70 1%
Otros 48 0 0 48 1%
Sangre y hemoderivados 41 0 0 41 1%
TOTAL 2.331 2.946 21 5.298
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Recomendaciones de seguridad generalizables (RSG): El numero total de
recomendaciones de seguridad generalizables que se han implantado en 2016 es de 105.
El 56% de las UF han implantado alguna recomendacién de seguridad generalizable en
este periodo: 100% de las direcciones asistenciales de AP (3 de media/UF), y el 46% de las
UF de AH (2 de media/UF).

La distribucidn de los factores con las que estan relacionadas las RSG, por nivel asistencial
(AH, AP y SUMMA112) es la siguiente:

Tabla 17: Aspectos relacionados con las Recomendaciones de Seguridad Generalizables

RECOMENDACIONES DE  SEGURIDAD
GENERALIZABLES

AP SUMMA112 TOTAL %

Medicacion / vacunas 21 14 35 33%
Cuidados y seguimiento del paciente 9 9 8%
Procedimientos terapéuticos 8 8 8%
Gestidn organizativa/ citaciones 6 1 7 7%
Continuidad asistencial 4 2 6 6%
Documentacion clinica/ informacion/ Cl 6 6 6%
Sangre y hemoderivados 5 5 5%
Procedimientos quirudrgicos 5 5 5%
Actividades preventivas 2 1 4 4%
Pruebas diagnodsticas 3 1 4 4%
Identificacion del paciente 4 4 4%
Dispositivos médicos/ equipamiento 2 2 4 4%
Valoracion clinica/diagndstico 3 3 3%
Otros 3 3 3%
Infeccidn. relacionada con la at. sanitaria 2 2 2%
Infraestructuras 1 1 1%
TOTAL 84 18 3 105

En conjunto, los tres aspectos con los que estan relacionadas de mayor a menor
frecuencia son: 35 de medicacidn/ vacunas (33%), 9 de cuidados y seguimiento del
paciente (8%) y 8 procedimientos terapéuticos (8%).
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1.2.2. Practicas seguras

El nUmero total de practicas seguras en 2016 es de 189: el 60% de las UF han comunicado
alguna practica segura en este periodo (el 71% en AH, 5 de media/UF, y el 14% en AP). El
93% son practicas seguras locales (176) y el 7% practicas seguras generalizables (13).

A modo de ejemplo, en relacién con una actividad preventiva, en Atencién Primaria se ha
desarrollado e implantado en todos los CS una Practica Segura Generalizable sobre
inmunizacién segura, para adecuar en los centros de un circuito de recepcién de vacunas,
el almacenamiento, la revisién sistematica de la caducidad y la difusién del cartel "pasos
para una vacunacién segura" y del calendario actualizado de vacunacién.

En la siguiente tabla se detallan los aspectos con los que estan relacionadas las practicas
seguras que se consideran implantadas, de mayor a menor frecuencia. Los tres primeros
son: 46 (24%) de medicacidén/vacunas, 30 (17%) de cuidados y seguimiento del paciente y
19 (10%) de actividades preventivas.

Tabla 18. Aspectos relacionados con las practicas seguras por nivel asistencial pendiente

PRACTICAS SEGURAS AP SUMQAAH TOTAL %

Medicacion / vacunas 45 1 46 24%
Cuidados y seguimiento del paciente 30 30 17%
Actividades preventivas 19 19 10%
Dispositivos médicos/ equipamiento 14 14 7%
Gestidn organizativa/ citaciones 13 13 7%
Doc. clinica/ informacién/ consen.inform. 10 10 6%
Identificacion del paciente 8 8 4%
Pruebas diagndsticas 8 8 4%
Otros 5 5 3%
Procedimientos quirurgicos 4 4 2%
Sangre y hemoderivados 4 4 2%
Valoracién clinica/diagnéstico 4 4 2%
Procedimientos terapéuticos 2 2 1%
Accidentes del paciente 1 1 1%
Infraestructuras 1 1 1%
TOTAL 188 1 0 189

En el anexo Ill se recogen una tabla resumen de las practicas seguras generalizables
presentadas en 2016.
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I1l. APRENDIZAJE Y CONOCIMIENTO

En los Ultimos afios se ha desarrollando una linea de formacién en seguridad del paciente
con el objetivo de proporcionar formacién en seguridad del paciente a los distintos
niveles de profesionales que componen nuestras organizaciones sanitarias utilizando las
distintas tecnologias y metodologias de formacion de acuerdo con los siguientes objetivos
estratégicos, teniendo en cuenta que todos los profesionales, deben tener unos
conocimientos basicos sobre los conceptos y la magnitud del problema, sobre los
sistemas de notificacién que tienen a su disposicidn y sobre la implantacidon de practicas
seguras.

A otro nivel, los directivos y los miembros de las Unidades Funcionales de Gestion de
Riesgos Sanitarios requieren una formacién mas especifica orientada a la funcién de
liderazgo y apoyo técnico respectivamente.

Los miembros de las UF, por su parte, requieren una formacién técnica que les permita
abordar el apoyo al resto de la organizacion, asi como el andlisis de los incidentes y la
implementacidn de actuaciones para mejorar la seguridad del paciente.

Adicionalmente, la comunicacién dentro de la organizacion es un aspecto fundamental
para reforzar la cultura de seguridad del paciente y favorecer el aprendizaje a partir de los
fallos y errores. Igualmente los sistemas de notificacion de incidentes de seguridad
constituyen un pilar del proceso de aprendizaje, que es la base para el impulso de la
seguridad del paciente en nuestra organizacion.

En este apartado se resumen en primer lugar las actividades de formacidén sobre
seguridad del paciente realizadas a lo largo del afio 2016, la actividad derivada de los
sistemas de notificacidn y por ultimo, distintas actuaciones que contribuyen a fortalecer
el aprendizaje y el desarrollo en seguridad del paciente en nuestra organizacion desde el
ambito del conocimiento.
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lll.1. Actuaciones de formacion centralizada en seguridad del paciente:

En 2016 las actuaciones de formacion centralizada en seguridad del paciente impulsadas
por la SG de Calidad Asistencial dirigidas a los profesionales sanitarios, con especial foco
en los miembros de las UF y los Responsables de Seguridad de los Servicios y Centros de
Salud, han incluido el disefio y ejecucidén de 9 actividades diferentes, de entre 5 y 55 horas
de formacion, con un total de 31 ediciones en conjunto, proporcionando formacion a un
total de 509 alumnos.

Se han abordado actividades formativas basadas en nuevas tecnologias (simulacion;
disefio, pilotaje e implementacién de formacion on line en seguridad del paciente); cursos
se Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios, herramientas de analisis,
cultura de seguridad, higiene de manos y apoyo a la implantacién de CISEMadrid.

Uno de los aspectos mas novedosos en este conjunto de actividades ha sido el inicio de la
formacién online, que permitira ampliar el alcance de la formacion y la accesibilidad para
los profesionales, ya que incorpora 200 alumnos por edicion.

La formacion en simulacion, también novedosa aunque ya iniciada en 2015, estd
recomendada por los principales organismos expertos en seguridad del paciente en los
ambitos asistenciales, académicos y de investigacion.

En 2016 se abordaron, al igual que en 2015, la simulaciéon en el manejo de crisis en
diferentes ambitos asistenciales (cirugia, hospitalizacion médica, obstetricia, pediatria y
urgencias), la comunicacion de eventos adversos y la comunicacion efectiva en los
equipos de trabajo.

En la siguiente tabla se recogen los diferentes cursos, ediciones realizadas y horas
docentes de los mismos.
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Tabla 19: Formacion en Seguridad del Paciente 2016

TIiTULO DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA EDICIONES  HORAS DIRIGIDO A
e o S O o oanenr e o
DEL PACIENTE: ACR Y AMFE & . P s P
herramientas avanzadas de analisis
MANEJO DEL SISTEMA DE Profesionales sanitarios y no sanitarios de las UF de
COMUNICACION DE INCIDENTES 6 5/ED los hospitales.
DE SEGURIDAD Y ERRORES DE
MEDICACION (CISEMADRID)
e e o e e
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS ! 20 interesados en la gestion de ries OZ de los centros
(PRESENCIAL) res: § 8
sanitarios
Miembros de las UF, Responsables de Seguridad del
LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL Paciente de Servicios/Unidades vy profesionales
1 10 . . .
PACIENTE interesados en la gestion de riesgos de los centros
sanitarios.
Médicos y enfermeras de A. Especializada y Primaria
OBSERVACION DEL que trabajen en servicios de M. Preventiva o con
CUMPLIMIENTO DE HIGIENE DE 5 10/E  experiencia en prevencion y control de infecciones,
MANOS. FORMACION DE d con formacion en observacidon del cumplimiento de
FORMADORES. higiene de manos y que vayan a actuar como
formadores en sus centros.
SEGURIDAD DEL PACIENTE: Miembros de las UF y Responsables de Seguridad del
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS 1 55 Paciente de Unidades/Servicios o centros; tanto de
(ON-LINE) hospitales como de atencién primariay SUMMA112.
SIMULACION
INTRODUCCION A LA SEGURIDAD 11 7/Ed  Equipos mixtos de médicos y enfermeras que
DEL PACIENTE. TALLER DE trabajen en las diferentes areas a las que van
SIMULACION DE MANEJO DE dirigidas las diferentes ediciones
CRISIS
TALLER DE COMUNICACION DE 5 6/Ed  Médicos y enfermeras con actividad asistencial en
EVENTOS ADVERSOS. hospitales o atencién primaria que posteriormente
HERRAMIENTAS DE desarrollen esta actividad formativa en sus centros
SIMULACION.(5ED) en calidad de formadores
INTRODUCCION A LA SEGURIDAD 3 7/Ed  Médicos y enfermeras con actividad asistencial en

DEL PACIENTE. TALLER DE hospitales o atencién primaria
SIMULACION:  COMUNICACION
EFECTIVA (3ED)
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Adicionalmente, otras UD como la SG de Farmacia y Productos Farmacéuticos, asi como
los propios centros sanitarios, desarrollan actividades formativas en seguridad del
paciente, que no estan contempladas en este apartado.

lll.2. Sistemas de Notificacion y aprendizaje

En la Comunidad de Madrid los hospitales han utilizado diversos sistemas de notificacion
a nivel local para la identificacion de incidentes de seguridad y errores de medicacion,
electrénicos y en papel, y en Atencion Primaria, desde 2011 existe un sistema electrdénico
de notificacion de incidentes de seguridad y errores de medicacion de desarrollo propio,
CISEMAP. CISEM-AP permitia trasladar los errores de medicacién al Portal de Uso Seguro
del Medicamento, un sistema de notificacién especifico para errores de medicacién,
evitando asi la duplicacién.

En 2014 y 2015, se desarrolld a partir de CISEM-AP, un sistema que permite la notificaciéon
desde Atencion Primaria y Atencién Hospitalaria, CISEMadrid, que igualmente permite
trasladar los errores de medicacion notificados en él al Portal de Uso Seguro del
Medicamento.

Durante 2016 se realizé el pilotaje de la aplicacién y la formacién de usuarios de todas las
Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios de hospitales. A partir de mayo de
2016 se inicid la implantacion en hospitales, ya que en Atencidén Primaria se continud
trabajando con la aplicacién sin interrupcion.

l1l.2.1.Implantacién de CISEMadrid

La aplicacion de CISEMadrid permite la notificacion andnima y confidencial desde
cualquier puesto de la intranet sanitaria, como se ha comentado incorpora la notificacién
de errores de medicacién al Portal de Uso Seguro del Medicamento y sustenta el proceso
de gestidén de incidentes de seguridad y errores de medicacidon por los miembros de las
Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios y Responsables de Seguridad de
Servicios en los hospitales.

Existen otros perfiles (Responsables de Servicio, Direccion y Comunidad de Madrid) que
acceden a estadisticas y también se muestran estadisticas por centro a todos los usuarios,
con objeto de difundir y dar a conocer la notificaciéon de incidentes. Ademas, CISEMadrid
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incorpora un banco de practicas seguras y estadisticas accesibles a todos los profesionales
en la intranet.

Durante 2016 se finalizo el disefio de la aplicacién para Atencidn Hospitalaria (implantada
en AP desde 2011), se abordd el pilotaje en tres hospitales y se completé la formacién
inicial de las 35 UF.

En mayo de 2016 se inicid la implantacién escalonada en hospitales, de modo que a
diciembre de 2016, 30 hospitales (86%) habian iniciado la notificacion de incidentes y
errores de medicacién a través de CISEMadrid y de ellos 22 (63%) habian iniciado la
gestion de incidentes y errores de medicacidn con el nuevo sistema.

En 2016, se han producido 7.757 notificaciones a través de CISEMadrid, tanto de
incidentes de seguridad como errores de medicacidon, el 53% procedentes de Atencién
Primaria y el 47% restante de Atencién Hospitalaria (de los 30 hospitales en los que se
habia implantado desde mayo de 2016). Las notificaciones, tras un analisis inicial, son
clasificadas como incidentes o errores de medicacidn, que se someten a un proceso de
analisis, u otras que se cierran por no considerarse incidentes ni errores, por lo que no
requieren mayor tratamiento.

En 2016 también se constituyd un grupo funcional de CISEMadrid, coordinado desde la
SG de Calidad Asistencial, en el que participan representantes de 5 hospitales, Atencion
Primaria y la SG de Farmacia y Productos Farmacéuticos y cuya funcién es proponer
mejoras y nuevas funcionalidades de la aplicaciéon, que se definen en detalle en
coordinacion con la Direccién General de Sistemas de Informacion, responsable del
desarrollo, y se van desarrollando, pilotando e implementando progresivamente, con la
coordinacion de la SG de Calidad Asistencial.

111.2.2.Portal Uso Seguro del Medicamento

En el portal de uso seguro de medicamentos los profesionales sanitarios notifican
errores de medicacién desde hospitales, Atencién Primaria, Red de Farmacias Centinela
y Residencias de Ancianos, de forma andnima
(https://seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/). Una parte de los errores que recibe

corresponden a los errores de medicacién que han sido previamente notificados en
CISEMadrid, de modo que no es necesario duplicar esas notificaciones. Derivado del
analisis de las notificaciones y en coordinacion con las UF, se realizan actividades con el
objetivo de minimizar la posibilidad de que se vuelvan a producir.
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Durante el afio 2016 se han recibido 6.607 notificaciones sobre errores de medicacion:
4.002 procedentes de los Hospitales, 2.193 desde AP y el resto de otros ambitos

asistenciales como la Red de Farmacias Centinela y Residencias de Ancianos. Las

acciones desarrolladas a partir de estas notificaciones se detallan en el apartado 11.1.5.

sobre el Uso seguro del medicamento.

Una parte de las notificaciones recogidas en el Portal se incluyen en el total de

incidentes de seguridad y errores de medicacidon notificados, que se obtienen del
Sistema de informacién de las UF (SIAUF) y que se detalla en el apartado 1.3.

11l.3. Comunicacién y difusién del conocimiento

Comunicacion:

La comunicacion periddica a la organizacién el desarrollo de la estrategia mediante

memorias e informes y su presentacion en distintas jornadas y reuniones de caracter

peridodico, asi como toda informacién de interés en materia de seguridad del paciente, es

una actividad trasversal que redunda en el impulso de la cultura de seguridad y la

normalizacion del uso de esta informacion en la actividad cotidiana, de los profesionales

sanitarios y no sanitarios y de los gestores y directivos de |la organizacion.

Los elementos desplegados han sido principalmente:

Documentos con informacidn especifica de la organizacion sobre seguridad del
paciente, como las memorias e informes elaborados desde la SG de Calidad
Asistencial;

Jornadas de trabajo de las UF que se desarrollan semestralmente, a las que
acuden los miembros de las UF y en las que se presentan los datos de actividad
obtenidos a través del Sistema de Informacion de las UF (SIAUF), asi como
informacién relevante sobre la marcha de proyectos institucionales vy
actividades de interés en SP;

Actualizacién el portal de seguridad de la intranet, que permite la difusién de
informacién dentro de la organizacién, asi como el trabajo colaborativo de
distintos grupos de profesionales (UF, Comité Operativo de Seguridad del
Paciente, Proyectos Zero, Cirugia Segura, etc).

Comunidad
de Madrid

Subdireccion General de Calidad Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID

Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria
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En el portal de seguridad se publican regularmente noticias y novedades relativas a
seguridad del paciente, informes y memorias, material de cultura de seguridad y practicas
seguras de las UF y material de formacion.

En la siguiente tabla se recoge el detalle de los aspectos enumerados en este apartado.

Tabla 20: Elementos desplegados para impulsar la comunicacion y la difusion del
conocimiento cientifico en seguridad del paciente

DOCUMENTOS

Memoria de evaluacion de la ESP 2015-2020: en 2016 se elaboré y presentd la Memoria
2015 al Comité Operativo de la ESP y a las UF, y se publicé en el portal de seguridad de la
intranet corporativa.

Informes semestrales de actividad de las UF: presentacién en las jornadas de trabajo y
publicacion en el portal de seguridad de la intranet corporativa.

Elaboracién y publicacién en el portal de seguridad del Informe de implantacion de
CISEMadrid en Atencién Hospitalaria

JORNADAS

Jornadas semestrales de trabajo de las Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos
Sanitarios

PORTAL DE SEGURIDAD en la INTRANET CORPORATIVA

Difusion de:

e Informes y memorias

e Material de cultura de seguridad y practicas seguras de las UF
e Noticias y novedades.

e Material de formacion

OBSERVATORIO DE RESULTADOS

Incluye indicadores de efectividad clinica y seguridad del paciente (ademds de otros
indicadores de estructura, actividad, calidad y resultados) de Atencidn Primaria y
Atencidn Hospitalaria

Estd accesible en el portal salud y se pueden desglosar por centro y proporciona
informacién anual desde 2013.

http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1354183538063&language=es&pagename=Por
talSalud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1354183538063

Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria
Subdireccién General de Calidad Asistencial

Comunidad CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
de Madrid
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Divulgacién del Conocimiento Cientifico en Seguridad del Paciente:

En el dltimo trimestre de 2016 se ha constituido el Grupo de Divulgacién del
Conocimiento Cientifico en Seguridad del Paciente.

El grupo esta formado por 16 expertos en documentacién, publicacion cientifica y
seguridad del paciente de Hospitales, Atencién Primaria y SUMMA112, junto con un
colaborador del Centro Colaborador Cochrane de la Comunidad de Madrid, y de la propia
SG de Calidad Asistencial.

El grupo ha sido constituido para asesorar a la SG de Calidad Asistencial en el disefo y
ejecucion de actuaciones para la divulgacion de la cultura y el conocimiento cientifico en
seguridad del paciente y participar en la elaboracién de productos de divulgacion y
contribuir a su difusion dentro y fuera de la Consejeria de Sanidad.

La constitucién del grupo deriva de diferentes objetivos estratégicos de la Estrategia de
Seguridad del Paciente 2015-2020, relacionados con la identificacion, difusién y acceso a
la informacién relevante en seguridad del paciente, tanto por pacientes y ciudadanos
como por profesionales y la propia organizacion en general.

El grupo ha iniciado su actividad elaborando un catdlogo de documentos clave en
seguridad del paciente, que estara accesible en internet y se dirige a diferentes perfiles de
usuarios y definiendo estrategias de busquedas bibliograficas para posteriormente
desarrollarlas y publicarlas, también en internet.

Otras actividades a abordar por el grupo incluyen el impulso a la publicacién de noticias y
novedades de SP en la intranet corporativa, asi como de informacidn institucional sobre
seguridad del paciente.

Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizaciéon de la Asistencia Sanitaria
Subdireccién General de Calidad Asistencial

Comunidad CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
de Madrid
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l Decreto del Observatorio de Seguridad del Paciente de la Comunidad
de Madrid
BOMW M| BoLETINOFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID
T JUEVES 11 DE MAYD DE 2007 B.OCM Nim. 11

L. COMUNIDAD DE MADRID
A) Disposiciones Generales
[consejeria de Sanidad

1 DECREN 531200 7, de 2 de , el E'Ln!:j:dr-ﬂ-u&fm.pﬂrm‘gmx:mﬁ-
va ef Decredo | TN, de @ -I'Em m.pﬂdmﬂﬂ el D brervaionic
epiona de Risspor Sanitanes de o Comunided de i

e soerda con: ko dispuesio en e Ley /1583, de 13 de diciembre, de (oliemo v Admi-
nismacicn de la Comumided de Madnd, el Conssjero de Samided es el Grgeno superior de la Co-
munidad de Madnd en maiernis de sanidad. sjermiendo las compelencias gue tiens airibuidasen
el Eststuin de Antonomia y aquellas ores qoe estshiece |2 Ley 122001, de 21 de dici=mbree,
de Ordenacidn Sanitaria de [a unidad de Madrid.

Dentro del &mbiin de los principios rectores de la Ley 122001, de 21 de diciembes, d=
Ordenaricn Sanitenia de la Comanidad de Madnd, y, especialmente, de los estehlecidos en
el articule 2.3, apariades bj y m), s sefals gue 2 concepeitn integral del sistema senitario
de la Comunddad de Madnd incluye la promocitn de la slud, b sducacion saniteria, 2 pee-
vencian, |a asisiencia en caso de enfemeded, la rehabiliciin, la investigacica ¥ la forma-
cidn sanitarie, asi gomo la promocion ¥ perantia de lzocalidad y & sepundad de los servi-
cios sanitarios.

Dfichos principios reciones sncoeniren su aplicacidn en s compelencias de 12 Conee.
Jjeria de Samidad, recogidas en el articulo @ de la Ley anies citada, en especial. en lio sefizls.
do en el articulo 101, apariede a), cuando se indica goe dentro de las funcones d= direc-
cidn, desamodlard las acuscionss necessrias goe impliquen sjercicio de astoridad para
garantizar la tm=la peneral de] Sist=me Sanilano.

En dicho marco hay goe sefisler que la sctivided sanitasia, por sis especiales qaracie-
risticas, pusds considerarss como una sctivided de fesgo y goe le incertidombee qoe pue-
de sopmpator a ouslquer decision clinice, 1a obilizacidn creaenis en 1z pricio medica de
nuevas iecnofogias ¥ la meyor ubliracidn de bos servicios samilarios por la poblacian, han
inrementsdo = iespo de goe o= prodursean suossns gue puedan lener consscuencias adver-
s pama el paciente

Para poder shordar estos aspectos, el Decretn 1342300, de 9 de sepiembree, orsd el
Jteenatorio Bepioml de Risspos Sanitsnios de 1l Comunidad de Madnid como un insto-
menio de apoyo a la gestidn de riexgos saniterios oon el ohjetive final de mejorar la segun-
:Hﬁcﬁnhﬂmhﬂnﬁir‘uqmuﬂm'id_ ¥

En&mnmmﬂ.enzlmwhmtmﬁmﬁ:mdiu:hcbhgmﬂtnmm—
cha del Observatorio, == haoe necesanio modificar su denominacidn ¥ condsnido pam adsp-
tarko & s reabided actusl.

En este zentida, == ha constatads goe los distintos cambies de estnacium. en exins pe-
riadns t=mporales, &i como & evalucidn del conocimienio ¥ las esmategiss desarmolladas,
aconszjan reformular s denominacidn, composiciin y funcionamisnio con 2] fin de goe
w2am ms acordes con las actosciones que son necesaTiss para spoyar e desplicgwe de la se-
guridad del pacienis, refacionsds con e practice asisiencial, =n nuestma Comaomidad.

Por otra pegte, l2 experienciz soemulada, indica que b existencia de o Consejo Ase.

n:-rj:_l:ﬂ:lz ey susheda por gnpos de rehajn icos dentro d=l Pleno d=] Obeervato-
rin, facilibndo =i o cometido y simplificando al mismo Gempn a sstructea organizative
del mismo.

En su virtud, de conformidad con lo esteblecido en el ardoole 21 g) d= la Ley 11983,
de |3 de diciembes, de Gobierno v Administacido de b Comunidad de Madod, a proposs-
i d=l Caonsejers de Sanidad, v previa deliberacida del Consejo de Golismo en su reumicn
del dia & de mayo de 2017,

ok Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
* ok L . . .
Subdireccion General de Calidad Asistencial
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petencias en maleria de calidad y seguridad del paciente, que serd designado por el presi-
dente del pleno.
1 El presidente serd el titular de la direccidn general con competencias en calidad y
sepuridad del
3. Serdn vocales del pleno, los siguientes:

a} Unrepresentante del Colegio Oficial de Médicos de Madrid, designado a propues-
tu del presidents del mismo.

b} Un representante del Colegio Oficial de Enfermeria de Madrnid, designado a pro-
puesta del presidente del mismao.

¢} Un representante del Colegio Oficial de Farmacia de Madrid, desipnado a pro-
puesta del presidente del mismo.

d) Un representante designado a propuesta de los restantes Colegios Oficiales repre-
seniados en el Pleno de 1a Comisidn de Formacidn Contimeada de las Profesiones
Sanitarigs de ln Comunidad de Muodrid.

2} Un representanie de las asociaciomes de pacientes mas representaiives en la Co-
munidad de Madnd, a propuesta de la direccidn general con competencies en la
relacidn con asociaciones de pacientes.

fi Un represeniante de ka direccidn general con competencias en calidad v seguridad
del paciente con rango minimo de subdirector general.

g) Un representante de la direccidn general con competencias en asistencia sanitaria
v furmacia, con rungo minimao de subdirecior general.

hi  Unrepresentante de b direccidn general con competencias en continuidad asisten-
cial, con mngo minimo de subdirector general.

i) Un representante de la direccidn general con competencias en salud pablica, con
rango minimo de subdirector genetal.

i}  Un representante de la direccidn general con competencias en inspeccidn y orde-
nacidn, con rango minime de subdirector general.

k) Un representante de la Gerencia Asistencial de Alencidn Primuria.

[} Un representante de la Gerencia Asistencial de Atencidn Hospitalaria.

m}j Un representanie de 1a Gerencia del SUMMA 112,

4. El nombramiento de los vocales, que no lo sean por razdn de su cargo, se efectus-
ri mediante resolucidn del ialar de la viceconse jeria de quien dependa la direccidn pene-
ral con competencias en calidad y seguridad del paciente.

5. Los miembros titulares del pleno podnin ser sustitluidos por miembros suplentes.
Asimizmo, los miembros del pleno podnin delegar por escrito su voto en cualguier otro
miembro del mismo.

6. Los vocales cesarin por cualquiers de las siguientes causas: renuncia, defar de
COnCUrTir bos requisitos que determinaron su designacion, por acuerdo de guien hubiere pro-
Ppuesto su nombramients o por cualquier ofra que impida, de forma continuada, el ejercicio
de sus funciones.

Seis.  El articulo 7 gueda redactudo del siguiente modo:

“Articulo 7.  Convocatoria v reaniones.

I. Elpleno del Observatorio se reunicd, previa convocatoria de su presidente, con ca-
ricter ordinario cada seis meses, ¥ con cardcter extraordinario, cuando las circunstancias o
requie ran.

A tal fin, podrén ser convocados por el presidente. ademss de sus miembros, aguellos
experios que lo naraleza de los asuntos a trater lo requiera, los cuales scihuarin con voz,
pero sin vabo.

2. Para la vilida constitucién del pleno. a efectos de la celebracidn de sesiones. de-
liberaciones y adopcidn de acuerdos, se requerird ka asistencia del presidente v secretario o,
e 5u caso, de quiemnes les sustituyan vy la mitad, al menos, de sus miembros.

L= acverdos del pleno senin adoptados por mayoria simple de votos, temiendo el pre-
sidente, en caso de ser necesario, ] vobo de calidad.

3. De cada sesidn que celebre el pleno se levantard acta de la misma por el secreta-
ric, que especificard necesaniamente bos asistentes, el orden del dia de 13 reunidn, Las cir-
cunstancias del lugar y tiempo en gue s2 ha celebrado, los puntos principales de las delibe-
raciones, asi como el contenide de los acuerdos adoptados™.

Siete.  Se suprime el articulo 8.

* **** **

Comunidad
de Madrid

Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria

Subdireccién General de Calidad Asistencial
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DISPOSICION ADICIONAL UNICA

Modiffcacidn de denominacidn

Todas las menciones realizadas en ¢] Decreto 1342004, de 9 de septiembre, del Con-
sgjo de Gobiemo, al Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios de la Comunidad de
adrid, deberin enendarse referidas ol Observatorio Regional de Seguridad del Paciente.
Todas las menciones realizadas en el Decreto 1342004, de 9 de sepliembre, del Con-
sgjo de Gobiemo, o la Viceconsejeria o al Viceconse jero de Asistencia Sanitana, deben en-
tenderse referidas a la Yiceconsejeria o Viceconsejero de quien dependa la direccidn gene-
ral con competencias en calidad y seguridad del paciente, respectivamente.
La mencidn realizada en su disposicidn final primera al Consejerc de Sanidad y Con-
sumo debe entenderse referida al consejero competente en materia de sanidad.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA

Deropacidn pormaiivg
uedan derogsdas cuantas ofras disposiciones de igual o inferior rango se opongan a
lo previsto en el presente decreto.

DISPOSICION FINAL UNICA

Enirada en vigor

El presente decreto entrard en vigor el dia sipuiente ol de su publicacidn en el BOLE-
TIN OACIAL DE L& COMUNIDAD DE MADERI.

Dudo en Madrid, a % de mavo de 2017,

El Consajeio oo Sankmd,
JESUE SANCHEL MARTOS

L Przsiieniz,
CRIEETINA CIFUENTES CUENCAS
{03/15.942/17)

£

.

£

F

c

=
| bisplfwea boam a5 BOLETE OFICIALDELA COMUMIDAD DEMADRID  DoLoM.T04ES-1B1  SSHIBSAH |
ok Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
=2 Subdireccién General de Calidad Asistencial

Son'l:nlddgld‘l CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID

e Madri




ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ : . . Memoria de Seguridad del Paciente 2016 Pagina 69 de 79
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

ok Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
* ok L . . .
Subdireccion General de Calidad Asistencial
Gomunidad CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
e iva




Memoria de Seguridad del Paciente 2016
Observatorio Regional de Seguridad del

Paciente

Pagina 70 de 79

1. Objetivos institucionales en Seguridad del Paciente 2016
HOSPITALES
Desplegar la seguridad del paciente en la organizacion:
INDICADOR FORMULA META
IMPLANTACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE | _ .
EN CADA CENTRO N2 de objetivos establecidos Al menos 5
DESPLIEGUE DE LOS OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL N2 de servicios o unidades con al menos 2 objetivos de seguridad 30%
0

PACIENTE EN LOS SERVICIOS O UNIDADES

del paciente/ N2 total de servicios o unidades

PARTICIPACION ACTIVA DE DIRECTIVOS EN REUNIONES O
VISITAS A LAS UNIDADES: "RONDAS DE SEGURIDAD"

Impulsar prdcticas seguras
INDICADOR

N2 de rondas de seguridad

FORMULA

4 rondas documentadas y evaluadas (2 en UCI, 1 urgencias y
1 bloque quirdrgico) en hospitales grupos 1,2,3.

3 rondas en hospitales de apoyo, Media estancia y
Psiquiatricos

META

Cumplimentacion adecuada del registro ENVIN

Registro completo abril-junio y simplificado el resto del afio

PREVENCION DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ATENCION SANITARIA Y DEL DESARROLLO DE

Densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilacidn
mecanica (NAV) y bacteriemias relacionadas con catéter venoso
central (CVC)

<=8 NAV y <3 bacteriemias (BACV)

MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES CRITICOS (UCI)

Disminucién de la tasa de pacientes con una o mas bacterias
multirresistentes (BMR) adquiridas en UCI por 1000 dias estancia
ucli

20% de reduccidn respecto al valor inicial en 2014

AUTOEVALUACION Y PLANES DE MEJORA DE HIGIENE DE
MANOS

N2 de planes de mejora implantados

Al menos 2 (1 de ellos sobre evaluacion del cumplimiento
de higiene de manos)

N2 de intervenciones quirurgicas programadas en que se ha

URGENCIAS

Urgencias*100

UTILIZACION DE LA HOJA DE VERIFICACION QUIRURGICA utilizado la lista de verificacion quirdrgica / N2 total de >90%
intervenciones quirurgicas programadas*100

IMPLANTACION DEL SISTEMA DE IDENTIFICACION N2 de pacientes con pulseras identificativas en el Servicio de

INEQUIVOCA DE PACIENTES MEDIANTE PULSERAS EN Urgencias/ N2 total de pacientes estudiados en el Servicio de >90%

****T***

Comunidad
de Madrid

Subdireccion General de Calidad Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
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ATENCION PRIMARIA

INDICADOR

FORMULA

META

Actuaciones para el despliegue de la seguridad
del paciente

> n2de actuaciones

Al menos 3/afio

% de despliegue de seguridad en los centros

N2 de CS que han alcanzado el objetivo de desplegar

L . . . . . . 80%
en el ambito de las Direcciones Asistenciales la seguridad del paciente DAS X 100 / N2 total CS DAS
Presentacion de resultados y acciones de| Presentacién de resultados 2015 + Al menos 1 Accién 100%
. . . . (o]
mejora relacionadas con la encuesta por CS de mejora derivada de la encuesta.
SUMMA112
INDICADOR FORMULA META
Implantaaon. de objetivos de seguridad del paciente (SP) Ne de objetivos establecidos Al menos 5
en la Gerencia
N¢ de Unidades funcionales en las que se celebran reuniones o
Promocion de la seguridad clinica en las Unidades sesiones SP con participacion de responsable/N2 total de >=80%

Unidades Funcionales

Participacion activa de directivos en reuniones o visitas a
las unidades: "Rondas de seguridad".

N2 de Unidades funcionales en las que se han realizado rondas
de seguridad/N¢ total de Unidades Funcionales

Al menos 1 ronda documentada en el
70% de las Unidades

Autoevaluaciény planes de mejora de higiene de manos

N¢ de planes de mejora implantados

Al menos 2 (1 de ellos sobre evaluacion
de cumplimiento de HM)

*******

Comunidad
de Madrid

Subdireccion General de Calidad Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID
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1. Distribucion de los incidentes analizados. Ao 2016
Por orden decreciente en la frecuencia de los factores con los que estan relacionados los incidentes analizados

Hospitales grupo 1:

H. INFANTA H. INFANTA

FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES ANALIZADOS H. DEL HENARES | H. DEL SURESTE | H.DEL TAJO | H. EL ESCORIAL CRISTINA ELENA
Cuidados y seguimiento del paciente 388 0 4 1 45 92
Medicacién / vacunas 129 4 0 10 70 62
Infeccion relacionada con la atencidn sanitaria 138 16 0 0 0 7
Accidentes del paciente 0 0 0 0 1 77
Pruebas diagndsticas 12 10 0 6 2 36
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 5 0 4 2 38 13
Identificacidn del paciente 9 9 1 5 16 7
Documentacidn clinica/ informacidn/ consentimiento informado 1 0 0 12 5 23
Procedimientos terapéuticos 0 0 27 1 5 6
Sangre y hemoderivados 30 0 0 0 0 4
Gestidn organizativa /Citaciones 3 0 0 5 8 12
Procedimientos quirurgicos 2 0 0 0 4 9
Infraestructuras 1 0 3 1 3 1
Valoracién clinica/diagndstico 0 0 0 1 0 8
Continuidad asistencial 0 0 0 1 2 3
Otros 0 0 3 0 0 0
Actividades preventivas 0 0 0 1 0 1

Total general 718 39 42 46 199 361

Ui Direccion General de Coordinacion de la Atencidn al Ciudadano y Humanizacidén de la Asistencia Sanitaria

o Subdireccion General de Calidad Asistencial
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Hospitales grupo 2:

H. INFANTA H. INFANTA H.U. DE H.U. FUNDACION a
FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES ANALIZADOS LEONOR SOFIA GETAFE H.U. FUENLABRADA ALCORCON H.U. MOSTOLES
Medicacidén / vacunas 77 12 203 26 131 19
Cuidados y seguimiento del paciente 137 0 30 3 32 41
Accidentes del paciente 2 0 3 0 0 157
Identificacion del paciente 1 11 86 8 21 6
Gestidn organizativa /Citaciones 13 0 8 2 77 0
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 23 6 12 6 10 36
Infeccidon relacionada con la atencidn sanitaria 0 0 6 0 0 85
Procedimientos quirurgicos 1 0 7 33 46 1
Actividades preventivas 0 0 63 0 0 0
Continuidad asistencial 0 0 4 0 17 11
Sangre y hemoderivados 10 2 0 1 6 13
Infraestructuras 4 1 7 9 5 3
Valoracion clinica/diagndstico 2 1 0 5 14 7
Documentacion clinica/ informacién/ consentimiento informado 4 2 0 2 7 2
Otros 3 0 0 5 0 5
Pruebas diagndsticas 2 2 0 5 0 0
Procedimientos terapéuticos 3 1 0 1 0 0
Total general 282 38 429 106 366 386

ok Direccion General de Coordinacion de la A:tencic’m al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Subdireccion General de Calidad Asistencial
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Hospitales grupo 2 (cont):

H. DE H. GOMEZ H. REY JUAN H.G. DE H.l.U. NINO H.U. PRINCIPE H.U. SEVERO

Zaed LRSI el e s S LTl e 5 Do) TORREJON ULLA CARLOS VILLALBA JESUS DE ASTURIAS OCHOA
Accidentes del paciente 0 9 151 111 0 181 234
Cuidados y seguimiento del paciente 12 19 34 150 5 46 222
Medicacién / vacunas 48 5 80 32 34 164 113
Infeccion relacionada con la atencién sanitaria 30 5 16 19 3 41 21
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 12 11 12 8 1 33 37
Gestion organizativa /Citaciones 16 45 12 7 0 26 0
Pocumentaaon clinica/ informacién/ consentimiento 14 5 3 5 1 13 51
informado
Identificacion del paciente 7 17 20 1 3 13 6
Procedimientos terapéuticos 16 3 5 2 0 41 0
Continuidad asistencial 17 4 2 1 0 11 27
Pruebas diagnodsticas 8 3 19 6 4 10 0
Procedimientos quirurgicos 15 8 6 1 1 8 4
Valoracion clinica/diagndstico 15 4 2 2 0 20 0
Infraestructuras 8 12 5 3 0 10 4
Sangre y hemoderivados 12 3 2 1 10 12 0
Actividades preventivas 8 3 4 0 0 2 0
Otros 0 0 0 2 0 6 0

Total general 238 156 373 348 72 637 719
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Hospitales grupo 3:

FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES FUNDACION H.G.U.GREGORIO H.U.12DE = H.U.CLINICO = H.U.LA H.U.LA  H.U.PUERTA H.U.RAMONY
ANALIZADOS JIMENEZ DIAZ MARANON OCTUBRE SAN CARLOS PAZ PRINCESA DE HIERRO CAJAL
Medicacién / vacunas 382 245 18 170 484 327 63 155
Cuidados y seguimiento del paciente 528 509 34 438 81 137 19 16

Accidentes del paciente 229 4 925 3 9 230 0 1
Gestidn organizativa /Citaciones 4 117 31 67 27 175 11 6
Dlsp9§|t|yos N médicos/ equipamiento/ 7 179 65 49 27 25 19 12

mobiliario clinico
Procedimientos quirurgicos 5 101 14 12 157 0 5 0
Identificacidn del paciente 20 46 17 43 26 33 25 22
Continuidad asistencial 0 62 4 23 40 6 19 0
Valoracién clinica/diagndstico 0 32 24 71 15 0 1 1
Pruebas diagndsticas 7 54 1 6 48 6 14 2
Procedimientos terapéuticos 0 43 17 46 0 3 4
Docume.ntfauon . clinica/ informacién/ 0 " 17 6 24 3 3 6
consentimiento informado
Infraestructuras 0 14 11 30 32 13 4 1
Otros 0 22 30 0 35 2 14 0
Sangre y hemoderivados 0 10 3 0 4 31 9 0
Actividades preventivas 1 7 16 13 7 0 2 0
Infeccidn relacionada con la atencién sanitaria 0 10 4 3 8 4 0 0
Total general 1183 1499 1222 951 1070 997 211 226

****T***
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Hospitales grupo de apoyo, media estancia y psiquiatricos:

H.Dr. INSTITUTO
FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES ANALIZADOS HR(C)I::Z H. FUENFRIA H. GUADARRAMA HLI:I:":;;VEEND[;E D?Lf?gg;E RODRIGUEZ HCl;I:':x;A PSIQ.
LAFORA J.GERMAIN

Otros 0 0 867 10 0 1 6 3
Cuidados y seguimiento del paciente 0 171 10 11 127 0 0 6
Medicacién / vacunas 6 0 9 3 10 0 30 27
Infraestructuras 0 0 1 5 0 0 3 13
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 0 0 0 6 0 0 10 2
Documentacion clinica/ informacién/ consentimiento informado 0 0 0 1 0 0 10 0
Gestidn organizativa /Citaciones 0 0 2 2 0 0 3 4
Identificacion del paciente 0 0 1 2 0 0 3 0
Accidentes del paciente 0 0 0 0 0 0 0 4
Actividades preventivas 0 0 2 1 0 0 0 0
Pruebas diagndsticas 0 0 1 0 0 0 0 1
Procedimientos quirurgicos 0 0 0 0 0 0 1 0
Procedimientos terapéuticos 0 0 0 0 0 0 0 1
Sangre y hemoderivados 1 0 0 0 0 0 0 0
Valoracion clinica/diagndstico 0 0 0 0 0 0 0 1
Continuidad asistencial 0 0 0 0 0 0 0 0
Infeccion relacionada con la atencidn sanitaria 0 0 0 0 0 0 0 0

Total general 7 171 893 41 137 1 66 62

*******
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Direccién Asistencial de Atencion Primaria

Direccion Direccion Direccion Direccion Direccion Direccion Direccion
FACTORES RELACIONADOS CON INCIDENTES ANALIZADOS Asistencial Asistencial Asistencial Asistencial Asistencial Asistencial Asistencial
CENTRO ESTE NOROESTE NORTE OESTE SUR SURESTE
Medicacidn / vacunas 432 292 238 230 285 330 343
Dispositivos médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 38 24 22 23 35 22 22
Identificacion del paciente 29 23 29 18 17 40 21
Infraestructuras 45 20 12 12 21 44 20
Pruebas diagndsticas 22 37 13 10 14 21 45
Continuidad asistencial 21 8 0 1 28 50 4
Gestion organizativa /Citaciones 15 18 7 8 7 7 15
Documentacion clinica/ informacién/ consentimiento informado 14 10 3 0 3 7 13
Cuidados y seguimiento del paciente 3 4 0 1 5 0 1
Valoracion clinica/diagndstico 1 4 1 1 5 0 1
Accidentes del paciente 0 5 3 0 1 1 2
Procedimientos terapéuticos 0 1 1 3 2 2 0
Actividades preventivas 0 2 0 1 1 0 1
Infeccidn relacionada con la atencidn sanitaria 0 0 0 0 0 4 0
Otros 0 0 0 0 0 0 0
Procedimientos quirurgicos 0 0 0 0 0 0 0
Sangre y hemoderivados 0 0 0 0 0 0 0
Total general 620 448 329 308 424 528 488

*******
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v.

AREA

Medicacion/
vacunas

Prdcticas Seguras Generalizables en AH y AP en 2016

NOMBRE (TITULO)
Implantacion de un protocolo que asegure la trazabilidad del contraste utilizado en el Servicio de
Radiologia

CENTRO
H. U. GETAFE

Prevenir incidentes relacionados con medicamentos de alto riesgo

H. VIRGEN TORRE

Administracion segura de extractos hiposensibilizantes via subcutdnea en Atencién Primaria

DA SURESTE

Infeccion relacionada con
la atencion sanitaria

Objetivo 80: Plan Anual para el Cumplimiento Excelente de la Higiene de Manos en
Hospitalizacidn y Urgencias

H. EL ESCORIAL

Objetivo 80: Plan Anual para el Cumplimiento Excelente de la Higiene de Manos en el Area
Quirdrgica

H. EL ESCORIAL

Seguimiento y control de la Prevencidn de las infecciones mediante el seguimiento y control de la
adecuacién al protocolo de precauciones de aislamiento y la correcta higiene de manos

H. VIRGEN TORRE

Prevenir la infeccidon asociada con el catéter urinario

H. VIRGEN TORRE

Identificacion del paciente

Buenas practicas en la Identificacion de pacientes en extracciones ambulatorias

H. U. INFANTA LEONOR

Gestidn organizativa/
citaciones

Cita Precoz del Recién Nacido en Atencidn Primaria antes del Alta Hospitalaria

H. U. INFANTA LEONOR

Cuidados y seguimiento del
paciente

Prevencion y seguimiento de las caidas

H. VIRGEN TORRE

Prevencion y control de las Ulceras por presion

H. VIRGEN TORRE

Actividades preventivas

Prevencion de muerte subita yatrogénica

IP JOSE GERMAIN

Estandarizacion del cribado nutricional en pacientes ingresados en el Hospital Universitario
Infanta Sofia

H. U. INFANTA SOFIA

*******

Comunidad
de Madrid

Direccion General de Coordinacion de la Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Subdireccion General de Calidad Asistencial
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