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INTRODUCCION

El Observatorio Regional de Seguridad del Paciente' es desde 2004 el 6rgano de asesoramiento y
consulta del sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid sobre seguridad del paciente.

El despliegue de la seguridad del paciente tanto en las en sus unidades directivas como en los
centros sanitarios es coordinado por la Direccién General de Humanizacion y Atencion al Paciente
de la Consejeria de Sanidad, a través de la Subdireccion General de Calidad Asistencial, que dirige
el Observatorio Regional de Seguridad del Paciente y establece los objetivos institucionales de
calidad y seguridad, tanto en Atencion Primaria como en Hospitales y SUMMAT112.

Mientras que el Observatorio es una estructura central, a nivel periférico son las 42 Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios y los responsables de seguridad de servicios y
unidades los que desarrollan y evaltan periédicamente las actuaciones de mejora de la seguridad
del paciente.

La presente memoria se elabora anualmente para recoger de forma resumida, las actuaciones
realizadas a nivel institucional para mejorar la seguridad del paciente. Asi, esta Memoria final de
Actuaciones 2021 de Seguridad del Paciente recoge los indicadores y actividades de seguridad del
paciente relativos a centros asistenciales del Servicio Madrileno de Salud (hospitales, direcciones
asistenciales de atencién primaria y SUMMA112) y Unidades Directivas de la Consejeria de
Sanidad.

Las principales fuentes de informacién para la elaboracion de esta memoria han sido la evaluacion
final de 2021 de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 (ESP15-20)?, la Memoria anual
de actividades de las Unidades Funcionales y la evaluacion de los objetivos institucionales de
seguridad del paciente.

Se estructura en 3 apartados: El apartado “Despliegue de la Seguridad del Paciente en la
organizacion” comprende el despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-20, los
objetivos institucionales de seguridad del paciente y la actividad de las Unidades Funcionales de
Gestion de Riesgos Sanitarios. En “Practicas seguras”, se resume el desarrollo de los proyectos
institucionales y en el apartado de “Aprendizaje y Conocimiento” se detalla la linea de formacién
centralizada en seguridad del paciente, la informacién sobre las comunicaciones de incidentes de
seguridad y errores de medicacién en CISEMadrid y también actuaciones sobre comunicacién y
difusion del conocimiento cientifico.

' Decreto 53/2017, de 9 de mayo, del Consejo de Gobierno, por el que 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

’Disponible en:

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

Esta memoria del Observatorio Regional de
Seguridad del Paciente recoge las principales
actuaciones en seguridad del paciente
realizadas durante el ano 2021.

Tras la situacion sanitaria derivada de la
pandemia SARS-CoV-2, en 2021, se prolongo
la duracion de la Estrategia de Seguridad del
Paciente 2015-2020, y en el aiio 2021 como
cierre de este ciclo 2015-2020, se elabor6
una Memoria final de evaluacion de
actuaciones de la Estrategia.

Asi, de las 307 actuaciones, 186 finalizaron y
81 estan en desarrollo, lo que supone un 87%
de ejecucion de la estrategia en su periodo de
vigencia 2015-2020; 25 actuaciones se
consideraron no realizadas (8%) y un 5% de
las actuaciones han sido canceladas (15). El
grado de ejecuciéon por linea estratégica ha
sido el siguiente:
% Actuaciones

finalizadas o en
desarrollo

LINEAS ESTRATEGICAS

LE 1: Consolidar la cultura de la SP 93,3%
LE 2.: l??splegar la SP en la 100,00%
organizacion
LE 3: Continuidad asistencial 100,00%
LE 4: Impllce.lr a pacientes, familiares y 90,90%
personas cuidadoras
L!E 5 Difundir el conocimiento 100,00%
cientifico
LE 6: Comunicacion y transparencia 91,60%
LE 7: Impulsar y desplegar practicas 85,70%
seguras
!_E 8: ) Evitar intervenciones 36,30%
innecesarias
LE 9: Fomentar la investigacion 85,70%
LE 1(,):. Facilitar la innovacién 85,70%
tecnologica
LE 11: Potenciar la formacion 88,80%
!_E 12: l.),esarrollar los sistemas de 100,00%
informacion

Todas estas actuaciones e infraestructura

basica desarrolladas a lo largo de estos
Gltimos anos, no tenian caracter normativo y,
por tanto, vinculaban solo al Servicio
Madrileno de Salud. Por esta razon se publicé
el Decreto 4/2021 de 20 de Enero, por el que
se establecen los requisitos de obligado
cumplimiento, para mejorar la seguridad del

Observatorio Regional de Seguridad del Paciente
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paciente en centros y servicios sanitarios de la
Comunidad de Madrid, con la figura del
Responsable de Seguridad del Centro, la
Comisiéon de seguridad, la existencia de un
Plan de Seguridad y wuna estructura
organizativa con objetivos y lineas concretas
de actuacion en materia de seguridad. En este
sentido, todos los centros han nombrado un
responsable en seguridad y empezaron a
desarrollar en 2021 un plan de Seguridad,
teniendo en cuenta la entrada en vigor de este
decreto (21 de Enero de 2022).

Ademads, durante 2021, se adelantaron los
avances en la nueva Estrategia de Seguridad
del Paciente 2027, con el desarrollo del
andlisis interno y externo, la definicion de la
mision, visién y valores asi como la
realizacion de un andlisis DAFO-CAME, de
donde se obtienen 23 lineas, 12 lineas
generales y las doce lineas pertenecientes a la
linea de practicas seguras.

Junto a otros objetivos del area de calidad, la
Subdireccién General de Calidad Asistencial
establece anualmente objetivos
institucionales de seguridad del paciente
para los centros sanitarios. Estos objetivos,
en los diferentes ambitos asistenciales estan
relacionados con: mejorar la seguridad
clinica, la gestion de los incidentes de
seguridad en el centro y las practicas seguras
en la organizacion.

En relacion con las Unidades Funcionales de
Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS), que
representan la piedra angular para el
despliegue de actuaciones de seguridad del
paciente a nivel de los centros, estan
constituidas en todas las gerencias de los
centros sanitarios (34 de Hospitales, 7 de
Atencién Primariay 1 del SUMMA112), cuya
organizacion en 2021 fue:

Organizacion de las Unidades Funcionales:

Miembros de las Unidades

Funcionales: N° total (y 849(20)
promedio)

Objetivos establecidos (n°) 421
Promedio reuniones/aiio 6
Responsables de seguridad 2.542
N° Total (y promedio) (61)




Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

<$ Memoria de Seguridad del Paciente 2021

En este informe se presentan asimismo las
actuaciones relacionadas con practicas
seguras.

La mejora de la higiene de manos es un
elemento fundamental en la prevenciéon de
las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y un objetivo prioritario en seguridad
del paciente. De este modo se ha incluido en
2021 entre los objetivos institucionales de los
centros, impulsando la formacién de los
profesionales, la disponibilidad de los
preparados de base alcohoélica en el punto de
atencion y la autoevaluacion a través de la
herramienta de la OMS. Asimismo, con
motivo del Dia mundial de higiene de manos
2021 se desarrollaron actividades tanto a
nivel central en la Consejeria como en los
diferentes ambitos asistenciales.

En relacion con los Proyectos Zero de
prevencion de infecciones en las UCI, se ha
elaborado un Plan de criticos con el objetivo
de reforzar y relanzar estos proyectos de
seguridad tras el impacto por la pandemia.

Respecto al uso seguro del medicamento
destacan las acciones relacionadas con red de
farmacias centinela; intervenciones para
minimizar los riesgos asociados a problemas
en la prescripcion de medicamentos;
estrategia para la reduccion del uso cronico
de benzodiacepinas; y actuaciones frente a
las resistencias a los antimicrobianos en la
Comunidad de Madrid, entre otras.

Respecto a entornos seguros en Atencion
Primaria se ha finalizado la elaboracion del
Mapa de riesgos iniciado en julio del 2020, y
se ha finalizado el proyecto Trigger-Prim.

En relacion a las IRAS, la prevalencia de
infeccién en 2021 ha sido del 7% (6,32 en
2019, sin datos en 2020); y los brotes
nosocomiales COVID-19 de 1152 casos,
frente a 103 casos de brotes NO COVID-19.

En relacién con el proceso de gestion de
riesgos que desarrollan las  Unidades
Funcionales, de forma mayoritaria se utiliza

CISEMadrid, Sistema comun de notificacién
de incidentes y errores de medicacion,
implantado en las 7 Direcciones Asistenciales
de Atencién Primaria y en 33 Hospitales.

Durante el ano 2021, los profesionales de los
centros del SERMAS comunicaron en
CISEMadrid un  total de 12.674
notificaciones. Esto supone un aumento de las
notificaciones de un 34,1% con respecto al
mismo periodo del aino previo, en el que
hubo un importante reflejo del impacto que
la COVID-19 en los centros. De esas
notificaciones, 9403 fueron identificados
como incidentes de seguridad, se analizaron
7448 vy se definieron 6891 acciones de
mejora.

En cuanto a las actuaciones de formacion,
fueron dirigidas a los profesionales sanitarios,
con especial foco en los miembros de las
Unidades Funcionales y los Responsables de
Seguridad de los servicios y centros de salud,
y han incluido el disefio y ejecucion de 3
actividades diferentes online,
proporcionando formacion a un total de 5482
asistentes, lo que supone respecto al pasado
ano un aumento de 2029 alumnos mas, sobre
todo por la posibilidad de realizar el curso
online basico de higiene de manos en abierto
con un total de 4.050 profesionales
matriculados (el pasado afio se matricularon
en esta formacion 2237 alumnos).
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l. DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

I.1. Estrategia de Seguridad del Paciente

La Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 del Servicio Madrileiio de Salud establecié un

tinuldad asistenclal

LES. Comun

a pacientes, familiares y personas cul

cimiento clentifico

y transparencia

LE7

mpulsar

y de

evaluacién y seguimiento, se

cred

conjunto de lineas estratégicas, objetivos y
actuaciones a desarrollar en el periodo
2015-2020 con la misién de “Proporcionar
unos servicios sanitarios exentos de dafios
innecesarios o prevenibles para nuestros
pacientes, a través de la implantacion vy
desarrollo de la gestion de riesgos
sanitarios”.

Para desarrollar de forma operativa esta
Estrategia, se establecieron 12 Lineas
Estratégicas, agrupadas en cuatro
perspectivas globales, tal y como se detalla
en la imagen. Las lineas estratégicas se
desagregan a su vez en 92 objetivos
estratégicos y 307 actuaciones que incluyen
a su vez 883 actividades que corresponden
a las tareas concretas a desarrollar a nivel
operativo para completar las actuaciones.

Para facilitar, realizar y apoyar la
implantacion de la Estrategia de Seguridad
del Paciente (ESP), asi como realizar la

un Comité Operativo de Estrategia de Seguridad del Paciente

compuesto por representantes de las Unidades Directivas responsables del desarrollo de las
actuaciones (Tabla 1). EI Comité, actiia como 6rgano asesor y consultivo respecto a la implantacion
y seguimiento de la Estrategia. Dicho comité también dispone de un espacio de colaboracion en la
Intranet donde se puede encontrar documentacion relativa a la evolucion de la estrategia (ESP 15-

20).

La composicion del Comité, debido a los cambios de estructura de la Consejeria de Sanidad, ha
sufrido alguna modificacién a lo largo de los aios, de tal forma que en la Tabla 1 se recogen las
Unidades Directivas que componen el Comité Operativo actualizado al dltimo aio de vigencia de

la estrategia (2020).

Direccion General de Humanizacién y Atencion al Paciente

Subdireccion General de Calidad Asistencial

Gerencia Asistencial de Atencién Hospitales

Gerencia de Cuidados

Subdireccion General de Farmacia

y Productos Sanitarios

Direccién General de Sistemas de Informacion y equipamiento Sanitario

Gerencia Asistencial de Atencion Primaria

Subdireccion General de Formacion y Acreditacion Docente Sanitaria

Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental y Adicciones

Subdireccion General de Epidemiologia

Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente

Subdireccion General de Investigacion Sanitaria y Documentacion

Subdirecciéon General de Continuidad Asistencial (Incluida actualmente en la DGPIS)

Gerencia SUMMA 112

Tabla 1. Comité Operativo de SP

ook dok
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Cada una de las actuaciones que forman parte de la misma se asigné las Unidades Directivas que
constituyen el Comité Operativo, se defini6 el Plan de Accion con su cronograma y el indicador
para su evaluacion y se ha ido revisando periédicamente en funcion de la evaluacién de las
actuaciones de la estrategia que se han llevado a cabo.

El Plan de Accion definido por las diferentes Unidades Directivas establecio la distribucién inicial
de actuaciones por aino y Unidad Directiva que se ha ido modificando a lo largo del periodo de
implantacion de la ESP 15-20 (Figura 2). Hay que tener en cuenta que las actuaciones van variando,
debido, por una parte a las actuaciones reprogramadas que no se han podido realizar, también a
las actuaciones canceladas, y a consecuencia de las revisiones que establece el Comité Operativo.

Asi, por ejemplo, en la planificacién
inicial estaba previsto para el ano

271

27 250 248 -
2020 desarrollar 166 actuaciones y e -
sin embargo, tras las evaluaciones de = 166
los ainos previos, finalmente han sido
194 actuaciones las que debian =
desarrollarse en 2020. Desde el ano
2017 ha habido modificaciones en el
nimero de actuaciones, como se

. . 2015 2016 2017 2018 2019 2020
refleja en la Figura 2.

W Inicial ® Final

Figura 2.Distribucion de actuaciones por afo. Planificacion inicial y
final por ano de despliegue

SG continuidad Asistencial 1l 6

SG Investigacion Sanitaria 1IN 7
SG Humanizacion I 8
SG Epidemiologia HEEEE 10

ORC Salud Mental NN 12

Respecto a la distribucion de SG Formacion NN 13
actuaciones por ano y unidad Gerencia SUMMA 112 I 13
directiva/ se muestra en |a GA Atencion Primaria IS 17

Siguiente Figura Gerencia de Cuidados I 17
SG Sistemas de informacion N 18
SG Farmacia I 33
GA Hospitales I 39
SG Calidad y Cooperacion I 109

0 20 40 60 80 100 120

Figura 3. Numero total de actuaciones por unidad directiva

Para realizar la evaluacion y el seguimiento del cumplimiento de las actuaciones desde 2015 por
las Unidades Directivas, se han utilizado las fichas de planificacion y de seguimiento que se
elaboraron para cada una de las actuaciones y actividades que contempla la estrategia.
Posteriormente, en 2016, se utiliza como herramienta de apoyo una aplicacion informatica que se
desarroll6 en ese ano, por la Direcciéon General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Dicha
aplicacion se encuentra en el Espacio de colaboracién del Comité Operativo de la Estrategia en
intranet.

M
******
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Se muestran los criterios de evaluacién de la estrategia en 2020 (ano de finalizacion de la vigencia
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de la estrategia) (Tabla 2):

Evaluacién

Finalizada

Actividad

Esta finalizada, se considera que ha sido
[levada a cabo

Actuacion

La actuacién ha sido llevada a cabo a lo
largo del periodo de la estrategia.

En Desarrollo

Se ha comenzado su desarrollo, pero no ha
finalizado al acabar el periodo de la

Se ha ejecutado parte de lo que estaba
programado, pero falta alguna actividad por

estrategia. iniciar o en desarrollo

No se ha iniciado: dado que el periodo de la
estrategia ha llegado a su fin, no se
reprograma para anos posteriores

Todas las actividades estan no realizadas o

No realizada .
no iniciadas

Se ha decidido no desarrollar esta
actuacion

Actividad programada inicialmente pero que,

Cancelada . .
se ha suprimido de forma motivada

Tabla 2. Criterios de evaluacion 2020 (aio de finalizacion de la estrategia)

El ano 2020 era el aio de finalizacién de la estrategia, pero tras la situaciéon sanitaria derivada de
la pandemia SARS-CoV-2, se prolongé la duracion de la misma durante el ano 2021 y se han
valorado por parte de las unidades directivas, aquellas actuaciones que estaban no realizadas o no
evaluadas, en un periodo de “rescate” ante la finalizacion de la vigencia de la estrategia actual.

Asi, en el ano 2021 como cierre de este ciclo 2015-2020, se elaboré una memoria final de
evaluacién de actuaciones de la estrategia.

Como consecuencia de la Figura 4. Evaluacion global Actuaciones ESP 2015-2020

evaluacion global realizada del
periodo de despliegue de Ia
estrategia 2015-2020, incluida en
esta memoria final de evaluacion
de la estrategia, podemos sefnalar
que de 307 actuaciones, 186 han
finalizado y 81 estan en desarrollo,
lo que supone un 87% de
ejecucion de la estrategia en su
periodo de vigencia 2015-2020,
25 actuaciones se consideran no
realizadas (8%) y un 5% de las
actuaciones han sido canceladas
(15).

Evaluacién de las actuaciones de la Estrategia de SP 2015-2020

@ Finalizada
O Cancelada

O En desarrollo
B No realizada/reprogramada

El desarrollo de las actuaciones por linea y el porcentaje de ejecucion, puede observarse en la
Tabla 3y Figura 5.

*
**** *\\:
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LINEAS ESTRATEGICAS

Finalizadas
En Desarrollo
No realizadas

Canceladas
% Actuaciones

finalizadas o en
desarrollo
% Actuaciones no
realizadas
% Actuaciones
canceladas

LE 1: Consolidar la cultura de
la SP

LE 2: Desplegar la SP en la

93,3%

. e, 100,00%
organizacion
LE 3: Continuidad asistencial 100,00%
LE 4: Implicar a pacientes,
familiares y personas 90,90%
cuidadoras

LE 5: Difundir el

[v)
conocimiento cientifico HD L

LE 6: Comunicacion y
transparencia

LE 7: Impulsar y desplegar
practicas seguras

LE 8: Evitar intervenciones
innecesarias

91,60%

85,70%

36,30%

LE 9: Fomentar la

. . s 85,70%
Iinvestigacion

LE 10: Facilitar la innovacion
tecnologica

85,70%

LE 11: Potenciar la formacion 88,80%

LE 12: Desarrollar los sistemas

0,
de informacién 100,00%

Tabla 3. Estado de ejecucion de las actuaciones por linea estratégica

Si se observa la tabla, las lineas estratégicas 2 (Desplegar la SP en la organizacion), 3 (Continuidad
asistencial), 5 (Difundir el conocimiento cientifico) y 12 (Desarrollar los sistemas de informacion),
tienen una ejecucion de las actuaciones (finalizadas y en desarrollo) del 100%; ademas, las lineas
1,4,6,7,9,10y 11 tienen una ejecucion bastante alta, con porcentajes que van desde el 85,7 %
en las lineas las lineas 9, 10 y la linea 7 de impulsar y desplegar practicas seguras (que ademas es
la de mayor nimero de actuaciones), hasta el 93,3% de la linea 1: consolidar la cultura de SP.

La linea 8, de evitar practicas innecesarias, es la linea estratégica con un mayor nimero de
actuaciones no realizadas/reprogramadas (con un porcentaje de ejecucién del 36,3% y de no
realizadas del 67%). Le sigue en porcentaje de actuaciones no realizadas, la linea 10 de Facilitar la
innovacion tecnolégica (14,20%), y la linea 11 de Potenciar la formacién (11,11%).

ok Aok
ok ok
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LE 12: Desarrollar los sistemas de informacion IO 8
LE 11: Potenciar la formacion IO 6 [ 7|
LE 10: Facilitar la innovacion tecnologica 2NN 4 [
LE 9: Fomentar la investigacion IS 3 [l

N

LE 8: Evitar intervenciones innecesarias

LE 7: Impulsar y desplegar practicas seguras N2 34 EIBEER]
LE 6: Comunicacion y transparencia IEEEEECE— 3 [
LE 5: Difundir el conocimiento cientifico IEEEEEEEGEG—GGEGEG—_G——— 6
LE 4: Implicar a pacientes, familiares y personas... IIENGE— 4 i B
LE 3: Continuidad asistencial 2 2

LE 2: Desplegar la SP en la organizacion N 2

LE 1: Consolidar la cultura de la SP N 7 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Finalizadas En Desarrollo  mNo realizadas m Canceladas

Figura 5. Evaluacion global 2015-2020 de las actuaciones por linea estratégica

En relacién al cumplimiento por unidades directivas, los resultados se exponen en la Tabla 4. Los
grados de ejecucion son bastantes altos, con 2 unidades directivas en el 100% de ejecuciéon y 7
unidades directivas por encima del 85%.

UNIDADES DIRECTIVAS

Finalizadas
En Desarrollo
No realizadas

Canceladas
ACTUACIONES
FINALIZADAS O

EN DESARROLLO
ACTUACIONES
NO REALIZADAS
ACTUACIONES
CANCELADAS

Gerencia Asistencial Atencion
Hospitalaria

Gerencia Asistencial Atencion Primaria 11 3 2 1
Gerencia de Cuidados 15 0 0 2
SG Farmacia y Productos sanitarios 28 1 1 8
SG Continuidad Asistencial 4 2 0 0
SUMMA 112 12 0 1 0

Oficina Regional Coordinacion Salud

Mental y Adicciones 6 2 4 0
DG Sistemas de Informacion Sanitaria 10 8 0 0
SG Epidemiologia 3 6 1 0
SG Formacion y Acreditacion Docente

- 7 4 2 0
Sanitaria
SG Investigacion Sanitaria 3 3 0 1
SG Humanizacion Asistencia, Bioética e

.z 9 . 4 3 0 1

Informacion y Atencion al Paciente
SG Calidad Asistencial 52 43 14 0

186 81 25 15

ok Aok
ok ok
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Tabla 4. Ejecucion global de las actuaciones por unidades directivas

Todas estas actuaciones e infraestructura basica desarrollada a lo largo de estos ultimos afos, no
tenfan caracter normativo y, por tanto, vinculaban solo al Servicio Madrilefio de Salud. En este
sentido, era procedente establecer una regulaciéon que implantara elementos organizativos y
medidas para mejorar la seguridad de los pacientes derivada de la practica asistencial, atendidos
en centros y servicios sanitarios, ubicados en la Comunidad de Madrid, con independencia de su
titularidad publica o privada y que sustentara toda esta estrategia en materia de seguridad del
paciente. Por esta razén se publicé el Decreto 4/2021 de 20 de Enero, por el que se establecen los
requisitos de obligado cumplimiento, para mejorar la seguridad del paciente en centros y servicios
sanitarios de la Comunidad de Madrid (estos aspectos se desarrollaran en este informe en un
apartado posterior de otras actuaciones en seguridad del paciente).

I.2. Objetivos institucionales

Junto a otros objetivos del area de calidad, la Subdireccién General de Calidad Asistencial 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 y 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.

En el ano 2020 debido a la situacion sanitaria por la pandemia de COVID-19 no fue posible
establecer contratos de gestion entre los centros y el Servicio Madrileiio de Salud, por lo que los
objetivos fueron establecidos como recomendaciones. En el aifo 2021 si se volvieron a incluir en
el contrato programa de los centros objetivos de seguridad.

A continuacién se detallan los resultados de la evaluacién de los objetivos establecidos de Atencién
Hospitalaria, Atencion Primaria y SUMMAT112.

Objetivos de seguridad en Atencion Hospitalaria:

En el ano 2021, los objetivos y las actuaciones establecidas en seguridad del paciente y los
principales resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Mejorar la seguridad clinica. Participacion activa de directivos en reuniones o visitas a las
unidades: “rondas de seguridad”: En relacién a las rondas de seguridad, objetivo de calidad
gue se mantiene desde 2010, se plante6 que los hospitales debian mantener, al menos, 8
rondas en hospitales grupo 3, 7 rondas en hospitales grupo 1y 2, y 5 rondas en hospitales
de apoyo, media estancia y psiquiatria. Existen unas areas priorizadas que son: Unidades
de Hospitalizacion breve psiquiatrica, UCI, urgencias y bloque quirtrgico. En este sentido,
el objetivo se ha cumplido en un 94% de los hospitales. El nimero total de rondas ha sido
de 277, nimero superior a anos anteriores, incluso antes de la pandemia, y una media de
8,1 por hospital.

e Mejorar la seguridad del paciente en el 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.
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La meta que se incluia en el aino 2021, era de al menos 4 objetivos de seguridad, incluidos
los 2 objetivos prioritarios: constituir un Comité para mejorar la adecuacién de la practica
clinica y desarrollar acciones de comunicacion segura con los pacientes o entre
profesionales. En este sentido, se han llevado a cabo un total de 336 objetivos en los
hospitales del Servicio Madrilefio de Salud con una media de 9,9 por hospital. Este objetivo
se ha cumplido en 97% de los centros.

Dentro de los objetivos que se establecian como prioritarios, un 97% de los centros han
constituido un Comité para mejorar la adecuacion de la practica clinica de acuerdo a las
recomendaciones establecidas por la Subdireccion General de Calidad Asistencial, con el
objetivo de promover la practica clinica adecuada y de forma especifica la supresion o
minimizacion de las practicas clinicas inadecuadas ("No hacer").

Estos comités constituidos en 2021 en hospitales estan integrados por un total de 430
profesionales con una media de 12,6 por cada hospital. Si bien, el objetivo de este aio era
su constitucion, muchos de ellos han puesto en marcha actuaciones que han ido
desarrollando durante el afo, muchas de ellas dirigidas a revisar e identificar las practicas
innecesarias que se realizan, entre las cuales estan en muchos casos el “no hacer” en las
pruebas complementarias o los cuidados de enfermeria.

Asimismo, y en relacion con otro de los objetivos prioritarios, el 100% han desarrollado
actuaciones para la comunicacion segura con los pacientes o entre profesionales.

e Mejorar la gestion de los incidentes de seguridad en el centro a través de CISEMadrid. En
total, se han identificado 7948 y se han validado (con informe y acciones de mejora) 5613.
La meta que se incluy6 era identificar y validar, segtin cada grupo hospitalario un nimero
determinado de incidentes, que se ha alcanzado en un 55% de los hospitales (18 de 33).

e Mejorar las practicas seguras en la organizacion: bajo este objetivo hay acciones 5
acciones: 2 relacionadas con los proyectos Zero (Resistencia Zero e ITU Zero), higiene de
manos y 2 relacionadas con la mejora de la seguridad en el paciente quirtrgico (Infeccién
quirudrgica zero e implantacion del listado de verificacién quirurgica).

Accion 1. Porcentaje de pacientes infectados o colonizados con BMR durante el
ingreso: El proyecto Resistencia Zero se desarroll6 a partir del afno 2014 vy su
objetivo principal es reducir la tasa de pacientes en los que se identifica una o mas
bacterias multirresistentes (BMR) de origen nosocomial intra UCI.

En este sentido, la meta se ha establecido en BMR < = 5, siendo globalmente la
media de pacientes infectados o colonizados con BMR durante el ingreso en 2021
un 5,71% (fue de 1,85% en el ano 2019). Un 48% de los hospitales han logrado
cumplir con el objetivo.

Accion 2. Episodios de ITU-SU #1000 dias de sondaje uretral: Respecto a ITU Zero,
reduccion de la infeccién del tracto urinario (ITU) asociada a sondaje uretral, (SU),
en el ano 2019 por primera vez se incluyé como indicador la densidad de incidencia
de ITU-SU vy el resultado fue de un 3,23 %e..

En el aio 2021, el objetivo establecido fue conseguir un resultado igual o inferior a
un 2,7 %o. De los 25 hospitales con UCI de adultos, un 8% han cumplido la meta
(2 hospitales) frente al 44% obtenido en 2019, y el resultado medio de los hospitales
del SERMAS ha sido de un 6,03%.
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Esto fundamentalmente ha sido motivado por las dificultades atin derivadas de la
pandemia por la COVID-19 y su mayor impacto en las Unidades de Cuidados
Intensivos, que ha hecho que el cumplimiento de los objetivos de proyectos zero
haya sido inferior a lo establecido.

Accion 3. Desarrollo de actuaciones para la mejora de la higiene de manos: Las
actuaciones prioritarias a desarrollar para la mejora de la higiene de manos en el
2021 han sido:

Realizar la autoevaluacion a través de la herramienta validada por la OMS y
mantener o superar la puntuacion obtenida en el ano anterior, siendo al menos nivel
intermedio. En este sentido, todos los hospitales han realizado la autoevaluacion
Han alcanzado el nivel avanzado un 62% y el intermedio el 38% restante.

En cuanto a la disponibilidad de preparados de base alcohélica en el punto de
atencion el resultado global ha sido de un 93%, y de acuerdo a la meta establecida
(>95%) un 88% de los hospitales han alcanzado el objetivo.

Asimismo, dentro de las actuaciones se incluia el aumento del nimero de
profesionales formados en higiene de manos, en especial los de nueva
incorporacion, tanto con formacién propia de los centros como a través de los cursos
on line ofrecidos por la Consejeria de Sanidad. En el ano 2020 se formaron 10.854
personas y en el ano 2021 se han formado 14.724 profesionales. Tan solo un centro
no ha llegado a la meta propuesta y por tanto el cumplimiento ha sido de un 97%.

Accién 4. Desarrollo de actuaciones para la seguridad en el paciente en relacién
con el proyecto Infeccion Quirtirgica Zero (IQ7): El proyecto 1QZ propone la
aplicacion de 5 medidas preventivas especificas de eficacia reconocida, de las
cuales 3 son obligatorias: adecuacion de la profilaxis antibiética, pincelado con
clorhexidina alcohdlica al 2% y eliminacion correcta del vello.

En 2021, se mantuvo la meta establecida en el ano 2019 donde al menos las 3
medidas obligatorias del proyecto habian de estar implantadas en >90% de
unidades/servicios quirtrgicos. De forma global la adherencia ha sido de un 98%
de servicios o unidades, similar al 98,2% del afo 2019, habiendo alcanzado la meta
establecida el 93% de los hospitales.

Accion 5.- Implantacion del Listado de verificacion quirtrgica: En 2021 el
porcentaje global de implantacion del LVQ (nimero de historias clinicas con listado
de verificacion quirldrgica por nimero de historias clinicas evaluadas X 100) ha sido
de un 96,3% (rango 65-100%), muy similar al porcentaje alcanzado el afio anterior
(96,1%). La meta establecida en 2021 marcaba que el porcentaje de implantacion
en cada hospital fuera superior al 95 %. En este caso han sido 90% de hospitales
(26 de los 29 con actividad quirdrgica) los que han alcanzado este objetivo, superior
al 83% de los centros en el ano 2019.

Un resumen de todos estos resultados de objetivos de seguridad 2021 por grupos de hospitales se
puede consultar en la siguiente tabla.
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Mejorar la seguridad clinica

2 Grupo Global
INDICADOR Formula Grupo1 | Grupo 2 3 Apoyo | ME/PSQ Hospitales
) Pronjedlo rc'>{1das en unl.da(.ifzs 'de 1,0 1,3 13 ) 3,0 1,3
PARTICIPACION hospitalizacion breve psiquidtrica
ACTIVA DE rondas en UCI realizadas 1,3 1,7 1,9 - - 1,7
DIRECTIVOS EN rondas en urgencias realizadas 1,2 1,6 1,3 - - 14
REUNIONES O N
VISITAS A LAS rondas en bloque quirdrgico 1,5 1,6 1,4 1,5 - 15
UNIDADES: rondas otras unidades/servicios 4,2 3,1 2,9 3,5 4,8 3,5
RONDAS DE Media:
SEGURIDAD Ne total de rondas 53 118 69 10 27 81
Total: 277
Mejorar la seguridad del paciente en el centro ‘
2 Grupo Global
INDICADOR Formula Grupo1 | Grupo 2 3 Apoyo | ME/PSQ Hospitales
Constituido un comité para mejorar la
IMPLANTACION adecuac:on_ dev la préctica clinicade | 100% 92% 100% | 100% 100% 97%
acuerdo con indicaciones de SGCACS
DE OBJETIVOS Acciones desarrolladas para la
DE SEGURIDAD | omunicacién segura con los pacienteso | 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
DEL PACIENTE entre profesionales
EN CADA Promedio objetivos de seguridad del Media:
CENTRO paciente totales establecidos por el 10,3 9,5 11,5 11 7,4 99
centro Total: 336
Mejorar la gestién de los incidentes de seguridad en el centro ‘
z Grupo Global
INDICADOR Formula Grupo 1 | Grupo 2 3 Apoyo | ME/PSQ Hospitales
INCIDENTES DE Media:
SEGURIDAD . . 170
CON INFORME Promedio IS/EM validados 136 142 336 25 72 Total:
VALIDADO 5613
Mejorar las prdcticas seguras en la organizacién ‘
a Grupo Global
INDICADOR Férmula Grupo 1 | Grupo 2 3 Apoyo | ME/PSQ g el
N° de pacientes infectados o colonizados
con BMR durante el ingreso x 100/ N° | 3,04 % 6,19% | 7,86% - - 571%
total de pacientes ingresados
Ne de episodios de ITU-SU x 1000 dias
de sondaje uretral/ N° total de dias de | 5,88% 6,33% | 5,45% NA NA 6,03%
sondaje
Autoevaluac:oq de la OMS 2021nivel 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
IMPULSO DE intermedio o avanzado
PRACTICAS % camas de hospitalizacién con
SEGURAS preparados de base alcohdlicaenel |  100% 92% 86% 100% - 93%
(INDICADOR punto de atencidn:
z Ne de profesionales formados en HM
SINTETICO) 2020 1713 4002 4215 162 762 10854
Ne de profesionales formados enzgzl\/]l 1668 3891 8301 220 644 14724
% de unidades/servicios quirdrgicos en
los que estan implantadas las 3 medidas | 100% 97% 100% 92% NA 98%
obligatorias 1QZ
% de implantacién del LVQ 97 % 97% 96 % 100% NA 96 %

Tabla 5. Objetivos de seguridad en atencién hospitalaria

ok K
*** **
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Objetivos de seguridad en Atencion Primaria

En el ano 2021, los objetivos y las actuaciones establecidas en seguridad del paciente y sus
principales resultados fueron los siguientes:

e Desplegar la seguridad del paciente en la organizacion: Este objetivo se desarrolla a través
de tres indicadores, uno de los cuales esta dedicado a la implantacién de objetivos de la
seguridad del paciente en el centro; otro relativo a la participacién de directivos en las
rondas de seguridad y por ultimo, un indicador sobre el desarrollo y la utilizacién del
sistema de identificacion de incidentes de seguridad y errores de medicacion en la
Comunidad de Madrid (CISEMadrid).

El objetivo ha logrado un cumplimiento global del 100%. A continuacion, se exponen los
resultados obtenidos por cada uno de los indicadores que forman el objetivo.

1.-Implantacion de objetivos de seguridad del paciente en cada centro: Como meta se
ha establecido la implantacion de al menos cuatro objetivos, incluyéndose como
prioritarios:

o Constituir un comité para mejorar la adecuacion de la practica clinica de acuerdo
con las recomendaciones de la Subdireccion General de Calidad Asistencial.

o Desarrollar actuaciones para la comunicacion segura con los pacientes o entre
profesionales

En este sentido, la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria ha constituido el Comité
de Adecuacién de la Practica Clinica, conformado por 16 profesionales sanitarios de
caracter multidisciplinar y pertenecientes a diferentes sociedades cientificas, donde han
desarrollado actuaciones para promover la practica clinica adecuada y de forma
especifica la supresion o minimizacién de las practicas clinicas inadecuadas ("No
hacer).

Ademas, dando respuesta al cumplimiento de otro de los objetivos prioritarios, ha
elaborado medidas para mejorar la comunicacién con los pacientes atendidos por
consulta telefonica y se ha implantado, como pilotaje, un formulario de derivacion a la
unidad del dolor con informacién clinica minima que mejora la seguridad en las
transiciones asistenciales del paciente con dolor.

En cuanto a otros objetivos desarrollados y que no forman parte de los prioritarios, desde
le Gerencia, se ha desarrollado la elaboracion del mapa de riesgos en Atencién Primaria
y el proyecto TriggerPrim, donde se ha realizado la revision de 2.000 historias como
estudio de prevalencia de eventos adversos y para validar un conjunto de trigger en
Atencién Primaria.

2. Participacion activa de directivos en la seguridad del paciente a través de "Rondas
de seguridad": Las rondas de seguridad del paciente son una manera de asegurarse de
que los directivos cuentan con informacién de primera mano sobre los problemas de
seguridad de los profesionales y permite demostrar visiblemente su compromiso
escuchando y apoyando al personal si se les plantean problemas de seguridad.
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En el afno 2021 se establecié que se realizaran al menos 10 rondas de seguridad por
cada Direccion Asistencial, en centros de salud en los que no se hubieran realizado
rondas en afnos anteriores.

Asi, se han llevado a cabo un total de 72 rondas de seguridad y el 100% de las
Direcciones Asistenciales han cumplido con el objetivo establecido.

3. Numero de IS-EM identificados/validados por las UFGRS de la Direccién Asistencial:
El Sistema de Comunicacion de Incidentes de Seguridad y Errores de Medicacion
(CISEMadrid) estd implantado desde 2011 en Atencién Primaria y se ha instituido como
una herramienta fundamental en la seguridad del paciente.

Para impulsar la consolidacién y la utilizacion de CISEMadrid se establece este
indicador, en funcién de un niimero minimo y determinado de incidentes de seguridad
(IS) identificados y errores de medicacion (EM) y emisién de informes validados tras su
analisis.

Como meta para las diferentes Direcciones Asistenciales en Atencién Primaria en 2021,
se dispuso que al menos el nimero minimo de IS-EM identificados fuera de 200 para
cada DAy el nimero minimo de IS-EM que tuvieran el informe validado de 100, si bien
la meta podria adaptarse en funcion de la situacion de la pandemia.

El nimero de informes validados que las diferentes Direcciones Asistenciales han
[levado a cabo tras analizar los IS-EM notificados ha sido de 1278, superando la meta
establecida. Por otro lado, el nimero de IS/EM notificados ha sido inferior a lo esperado,
ya que en 3 de las 7 direcciones asistenciales no han llegado a 200, que era el nimero
minimo que se solicitaba.

e Impulsar practicas seguras/Desarrollo de actuaciones para mejorar higiene de manos.
Dentro de este objetivo se consideraban como acciones prioritarias:

o Mantener o mejorar la puntuacién y resultados obtenidos tras realizar la
autoevaluacién con la herramienta OMS (siendo al menos nivel intermedio).

o Tener disponibilidad de preparados de base alcohdlica en el punto de atencién
>95%.

o Aumentar el nimero de profesionales formados en higiene de manos (HM) con
respecto a aio previo, en especial los de nueva incorporacion.

Asi, en 2021 se ha realizado la autoevaluacion de HM en 153 de los 262 centros de
salud, de los cuales 142 mantienen o superan el nivel intermedio. El cumplimiento ha
sido de un 40% respecto a esta actuacién, puesto que han sido 3 de las 7 Direcciones
Asistenciales las que han alcanzado el objetivo.

Respecto a la actuacion prioritaria de tener disponibilidad en atencion primaria de
preparados de base alcohodlica en el punto de atencién superior a un 95%, todas las
Direcciones Asistenciales y centros de salud que las conforman tuvieron un 100% de
disponibilidad, consiguiendo un amplio cumplimiento de la meta.

En relacién a la ultima de las actuaciones prioritarias establecidas referida a aumentar
en el nimero de profesionales formados (on-line y formacién propia) con respecto al
ano previo, haciendo hincapié en los profesionales de nueva incorporacién, el
cumplimiento ha sido del 100%.
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En el ano 2020 no se dispone de informacion respecto a nimero de profesionales que
fueron formados desde los propios centros, si bien a través curso de higiene de manos
que se imparte on line desde la plataforma ForMadrid se formaron 637 profesionales,
mientras que en el afo 2021 se han formado un total de 1727 personas (1065 online
y 662 con formacién propia), lo que supone un aumento muy importante de
profesionales formados en la importancia y uso de la higiene de manos.

El resumen de esta informacién puede consultarse en la Tabla 6

Desplegar la seguridad del paciente en la organizacién

INDICADOR META ACLARACIONES RESULTADOS
Constituido un comité para mejorar la si
Alcanzado 100% si se adecuacion de la préctica clinica
Implantacion de objetivos d I bieti -
de seguridad del paciente | esarrollan 4 objetivos Actuaciones desarrolladas para la si
en cada centro incluyendo los comunicacién segura con los pacientes o
prioritarios N2 objetivos de seguridad del paciente 4
totales establecidos por la gerencia.
Alcanzado 100% si = N° DAS con > 10 rondas 7
“Rondas de Seguridad” | 10 rondas en el 100%
DAS N2 total de rondas 72
Nimero de IS-EM Alcanzado 100% si: N.o | N?de DAS con IS/EM validados de acuerdo 7
identificados/validados | de IS-EM con informe al n® min. establecido(100)
por las UFGRS de la validado = a N.° N2 total de informes validados® en Atencién 1279
Direccion Asistencial minimo establecido Primaria
Impulsar practicas seguras
INDICADOR META ACLARACIONES RESULTADOS
N° DAS con autoevaluacién HM OMS 2021
en al menos 70% centros salud (nivel 3
Autoevaluacién y mejora Alcan;ado 1OQ /0'51 ‘ intermedio)
de la higiene de manos actuaciones prioritarias Disponibilidad preparados de base 100%
realizadas alcohélica
Ne de profesionales formados en HM 2021 1727

Tabla 6. Objetivos de Seguridad del paciente en Atencién Primaria

Objetivos de seguridad en SUMMA 112:

En este ambito establecieron los siguientes objetivos:

e Desplegar la seguridad del paciente en la organizacion: En el primer objetivo se incluyen
los siguientes puntos para su evaluacion: Implantacion de objetivos de seguridad del
paciente, Participacién activa de directivos en rondas de seguridad, Autoevaluacion y
mejora de la higiene de manos.

- Implantacion de objetivos de seguridad del paciente: En 2021 se establecio la meta
de desarrollar un minimo de cuatro objetivos incluyendo los dos prioritarios:
Constituir un comité para mejorar la adecuacion de la practica clinica y Desarrollar
actuaciones para la comunicacion segura con los pacientes o entre profesionales.

3 Informe validado: es informe que se remite al profesional que ha notificado un IS o EM, e incluye acciones de mejora tras andlisis del incidente

M
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En este sentido se ha constituido un Comité de adecuacion de la practica clinica,
formado por 22 profesionales y se han desarrollado actuaciones para la
comunicacién segura con los pacientes o entre profesionales.

En total, se han llevado a cabo 12 objetivos de seguridad del paciente establecidos
por el centro, ademas de los dos objetivos considerados prioritarios, entre ellos:
actualizar mapa de riesgos de los procesos clave de la organizacion; implantar la
seguridad del paciente y la humanizacion en el uso de las sujeciones en el traslado
psiquiatrico; mejorar informaciéon y comunicacion en la transferencia de
pacientes...etc.

- Participacion activa de directivos en la seguridad del paciente a través de rondas
de seguridad. En 2021 se estableci6 el objetivo de realizar al menos una ronda de
seguridad documentada por parte de los directivos del SUMMA 112 por cada
Unidad Funcional. En este sentido, se han realizado reuniones “on line” con todas
las Unidades Funcionales. Las rondas presenciales han sido realizadas por Jefes de
Guardia y Supervisoras de Enfermeria, frecuentemente durante la actividad
asistencial directa. Los temas tratados han sido la transferencia de pacientes, la
seguridad del equipamiento, los listados de verificacion y el registro de coédigos.
En total, se han realizado 24 rondas de seguridad, una por cada Unidad Funcional.

- Autoevaluacion y mejora de la higiene de manos: La Gerencia del SUMMA 112
ha realizado la autoevaluacion en 2021, siendo su nivel de desarrollo avanzado,
manteniendo el grado alcanzado en anos anteriores. Ademas, también se ha
evaluado la disponibilidad de preparados de base alcohdlica en los 111 puntos de
atencion, con un resultado del 100%, ya que estan disponibles en todos ellos.

Respecto al curso “on line” de higiene de manos disponible a través de la
Consejeria de Sanidad, en el afo 2021, se han formado un total de 283
profesionales sanitarios.

e Evaluar los Incidentes de Seguridad: En cuanto a la evaluacion de los incidentes de
seguridad, se establecié como meta a alcanzar para el ano 2021, elaborar al menos un plan
de mejora que refleje el abordaje realizado frente a los incidentes de seguridad
identificados. Durante el aino 2021 se han realizado un total de 121 notificaciones. El 95%
fueron notificadas via email y el resto por correo interno a la Unidad de Calidad (En el
SUMMA 112 no estd implantado el sistema de notificacion CISEMadrid). Las 121
notificaciones de 2021, han sido clasificadas en:

v" 71 Incidentes de Riesgo (58,67 %).

v 28 Factores contribuyentes al riesgo (23,14 %)

v 22 incidencias no relacionadas con la seguridad del paciente (18,79%).
Las 71 notificaciones que han constituido Incidentes de Riesgo o un Factor Contribuyente al Riesgo
por identificarse como circunstancias con capacidad de producir dafo al paciente han estado

relacionadas, entre otros con: demora de recurso para el traslado de pacientes y problemas para la
transferencia de pacientes en las urgencias hospitalarias.
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Algunas acciones de mejora han sido las siguientes: Mejora del procedimiento de comunicacién
en prioridades 0 emergencias vitales y revision del Protocolo de transferencia de pacientes
SUMMAT112-Atencion Hospitalaria y recordatorio de la buena practica en la transferencia clinica.

Un resumen de esta informacién puede encontrarse en la Tabla 7.

Desplegar la seguridad del paciente en la organizacién

INDICADOR META ACLARACIONES RESULTADOS

Constituido un comité para mejorar
la adecuacién de la practica clinica
Actuaciones desarrolladas para la
comunicacién segura con los Si
pacientes o entre profesionales

Si

Excelencia: al menos 4

Implantacion de objetivos objetivos incluyendo los

de seguridad del paciente

oritar es ¢ .

priorarios N° objetivos de seguridad del

paciente totales establecidos por el 12
centro
Participacion activa de Excelencia: al menos 1 o . )
L . % de Unidades Funcionales con al 100%

directivos en rondas de ronda por cada Unidad menos 1 ronda | (24 rondas total)
seguridad Funcional del SUMMA

Autoevaluacién OMS:
mantenimiento o mejora de la | Avanzado: 100%
puntuacion
Disponibilidad preparados de base
alcohdlica en el punto de atencion
Numero de profesionales formados
en HM 2021

Autoevaluacién y mejora | Excelencia: actuaciones

de la higiene de manos prioritarias realizadas 100%

283

Evaluacién de incidentes de seguridad

N° de propuestas de

planes de mejora frente a | Excelencia: al menos 1
incidentes de plan de mejora
seguridad

Realizado plan de mejora Si

Tabla 7. Objetivos de seguridad del paciente en SUMMA 112

I.3. Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios

Las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UF), con plena implantacién en los
centros sanitarios desde 2007 representan la piedra angular para el despliegue de actuaciones de
seguridad del paciente a nivel de los centros. Estan constituidas en todas las gerencias de los centros
sanitarios: 34 de Atencion Hospitalaria, 7 de Atencion Primariay 1 del SUMMAT112 en 2021

La funcion de las Unidades 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 promocion de la cultura de seguridad y la gestion de riesgos en el centro,
es decir, la identificacién y anélisis de incidentes de seguridad y errores de medicacion vy la
propuesta y seguimiento de actuaciones para mejorar la seguridad del paciente.

Recientemente ha entrado en vigor el Decreto 4/2021 que establece los requisitos para mejorar la
seguridad del paciente en centros y servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid, y entre ellos,
la presencia de Comisiones de Seguridad o Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos, en el
caso de las gerencias asistenciales del SERMAS.

M
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Estas Unidades informan de sus actividades a la Subdireccion General de Calidad Asistencial y con
todo ello, se elabora un informe cuyos resultados mas destacados del ano 2021 se describen a
continuacion.

Estructura/Organizacion:

Entre las caracteristicas de las Unidades hay que resaltar la idea de que al ser unidades
“funcionales”, son estructuras organizativas flexibles que se pueden adaptar a la realidad de cada
centro sanitario, en cuanto al nimero y perfil de los profesionales y a su forma de interactuar.

Globalmente en el Servicio Madrileno de Salud forman parte de estas Unidades un total de 849
profesionales de todos los ambitos de la organizacion sanitaria. De todos ellos, un 87% (736)
pertenecen a las 34 Unidades Funcionales de hospitales, seguidos de profesionales de atencion
primaria (11%) de las 7 Unidades Funcionales y del SUMMA 112 (2%).

En el siguiente grafico se representan los valores promedio de profesionales que forman parte de
las distintas Unidades, observandose cierta correlacién entre el tamano de los centros, con mayor
nimero de profesionales y el nivel de participaciéon de los mismos en sus Comités de
Seguridad/Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Figura 6.Promedio de profesionales que forman parte de las UF:
por ambito asistencial y grupo de hospital

Gll3_|p0 Gl upo SUMM Gl upo Apo.yo l;P?QE AP
Promedio 322 22 20 18,7 16,5 13,6 13,3

*ME y PSQ: Media estancia y Psiquidtricos

En cuanto al perfil de los profesionales, de acuerdo a las recomendaciones que se dieron para la
constitucion de las Unidades Funcionales, participan en estos grupos multiprofesionales al menos
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 el centro y, de facto, tienen
cada vez mas presencia los profesionales sanitarios asistenciales (49%), tal y como se refleja en el
Grafico 1.

*
**** *!\'
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Grafico 1: Composicion de las unidades funcionales
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Otro aspecto interesante que se recoge dentro del apartado de composicién de las Unidades
Funcionales es el relativo al nivel de formacion de sus integrantes. Asi, con respecto a la
informacién facilitada por las Unidades Funcionales en el ano 2021, de los 849 profesionales que
integran las diferentes unidades, se ha comunicado el nivel de formacion del 100% de estos
profesionales. De ellos, el 72% considera que tiene un nivel de formacion medio y avanzado, un
20% basico y un 8% refiere no tener formacion en seguridad del paciente

Por este motivo ademas de la formacion descentralizada en seguridad del paciente que cada
Gerencia organiza, la Subdireccién General de Calidad Asistencial coordina la realizacién de
diversas actividades de formacién. La difusion de estos cursos se canaliza a través de los
responsables de cada Unidad Funcional y también especificamente y de forma prioritaria se dirige
a los profesionales que refieren ningtn nivel de formacion o formacion basica, con el objetivo de
aumentar la capacitacién de los mismos.

A nivel organizativo, desde el afio 2012 se ha impulsado a nivel institucional la figura de los
responsables o referentes de seguridad; profesionales dedicados a la asistencia y formados en
seguridad del paciente, que actGan a nivel local, en servicios, unidades o centros de salud,
desplegando la cultura de seguridad, gestionando los riesgos y promoviendo practicas seguras.

Asi, de acuerdo a los datos comunicados en el ano 2021, hay un total de 2.542 responsables de
seguridad de unidades/servicios en el Servicio Madrilefno de Salud, con un promedio global de 61
responsables por Gerencia/Direccién Asistencial.

Respecto al nimero total de objetivos establecidos por las Unidades Funcionales, estos han sido
de 421, un nimero superior al registrado en el afo 2020 (385), con un promedio de 10 objetivos
por Unidad Funcional, lo que supera a la media del ano 2020 pero todavia inferior a la registrada
en el 2019 que se establecieron 504 objetivos totales.

Las Unidades Funcionales al ser estructuras organizativas flexibles pueden adaptar su forma de
interactuar a la realidad de cada centro sanitario y en este sentido si bien el promedio global de

M
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reuniones en el ano 2021 ha sido de 6 reuniones por Unidad Funcional, hay un amplio rango que
oscila en valores minimos de 1 reuniones y maximo de 13.

Ademas de lo anteriormente descrito, las Unidades Funcionales reflejan también otros aspectos de
su organizacion relativos a grupos de trabajo que se establecen en los centros. Estos grupos de
apoyo a la Unidad Funcional son con los que trabaja y que estan relacionados con seguimiento de
incidentes, seguridad en diferentes areas, etc. Durante este periodo refieren tener un total de 152
grupos de trabajo: 147 en hospitales, 2 en atencion primaria 'y 3 en el SUMMAT112.

Actividad de las Unidades Funcionales

Las actividades de las que informan las Unidades Funcionales en materia de seguridad del paciente,
se encuentran estructuradas en dos apartados: las actividades de promociéon de la cultura de
seguridad y las actividades relacionadas con el proceso de gestiéon de riesgos.

1.- Las actividades de promocion de la cultura de seguridad, que incluyen los materiales que se
elaboran en cada centro y/o la Unidad Funcional

En total se han elaborado 554 materiales durante 2021, menos de la mitad que en 2020 en el que
se elaboré mucho material relacionado con COVID (1.157), pero similar a 2019, de los cuales 519
proceden de Hospitales, 6 del SUMMA 112 y 29 de Atencién Primaria. Respecto al tipo de material
elaborado, los mayoritarios (33%) se corresponden con protocolos, procedimientos y guias,
seguidos de carteles o infografias (20%) y hojas informativas (con un 18%). Atendiendo a los
destinatarios, el de los materiales se 71% dirigian a profesionales (394), seguido de la informacién
a pacientes y/o familiares (24%) y a todos (5%). De forma mas especifica, respecto a los materiales
elaborados en relacién con el SARS-CoV-2, han sido 43, es decir, el 10% del total, una cifra mucho
menor que el ano 2020, como corresponde al cambio de la situacién epidémica.

2.- Actividades relacionadas con el proceso de gestion de riesgos que lleva a cabo cada centro y
que engloba la identificacién y el andlisis de incidentes y las actividades para mejorar la seguridad
del paciente.

Durante el ano 2021, los profesionales de los centros del SERMAS comunicaron en CISEMadrid un
total de 12.674 notificaciones. Esto supone un aumento de las notificaciones de un 34,1% con
respecto al aio previo, pero todavia por debajo de las notificaciones producidas en 2019, reflejo
del impacto que la COVID-19 ha tenido en los centros. (Ver apartado I11.1.1 de CISEMadrid)

1.4. Decreto 4/2021 de seguridad del paciente y otras actuaciones

1.- Decreto 4/2021 por el que se establecen los requisitos para mejorar la seguridad del paciente
en centros y servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid

En enero de 2021, se publica el “Decreto por el que se establecen los requisitos para mejorar la
seguridad del paciente en centros y servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid” en el BOCM
Se trata de un decreto que fija criterios minimos y se ha realizado a instancias de la Resolucién
7712017 sobre politica general de Seguridad del Paciente.

Tiene como finalidad general la implantacion de elementos organizativos y herramientas que
permitan mejorar la seguridad de los pacientes y la consolidacion de la cultura de seguridad en el
conjunto de los centros y servicios sanitarios ubicados en la Comunidad de Madrid; si bien se tiene
en consideracion el nimero de profesionales y las caracteristicas de la asistencia sanitaria de
aquellos para determinar los requisitos especificos.
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La estructura y contenido, de este decreto, comprende tres capitulos que contienen 10 articulos:

En el capitulo | se recogen las disposiciones generales y contiene tanto el objeto como el
ambito de aplicacion del decreto.

El capitulo I, establece los elementos organizativos para la seguridad del paciente, y se
recogen los elementos basicos para la consecucién de las medidas de seguridad del
paciente: Plan de seguridad del paciente, Responsable de seguridad del paciente, Comision
de seguridad del paciente y la regulacion de sus funciones.

El capitulo 1ll, estd dedicado a las actuaciones inspectoras y régimen sancionador, se
establece que correspondera al personal inspector adscrito a la Consejeria competente en
materia de sanidad la realizacion de las inspecciones, actuaciones y medidas cautelares
necesarias para asegurar el cumplimiento de este decreto, haciéndose una remisién, dado
el caréacter sanitario de la materia, del régimen sancionador y de las infracciones y sanciones
alalLey 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.

En su parte final, el texto contiene una disposicion transitoria disponiendo el plazo de 12 meses
(22 enero 2021) para que los centros y servicios ya existentes, se adapten a lo establecido en el
decreto y dos disposiciones finales, la primera senala la habilitacion de desarrollo y la segunda la
entrada en vigor.

Segun este Decreto, las Gerencias asistenciales del SERMAS, tendran que tener un Plan de
Seguridad del paciente cuyo contenido minimo incluya:

a) ldentificacion del centro o servicio sanitario y actividad.
b) Identificacion de la persona responsable de seguridad del paciente del centro.
c) Estructura organizativa del centro que da soporte a la gestién de riesgos sanitarios.

d) Programa de acciones previstas en materia de seguridad en la asistencia, que debera
incluir un plan de formacion, un procedimiento para la identificacion inequivoca de los
pacientes, un sistema de identificacién y de gestién de los incidentes de seguridad sin dano,
en el que se establezca el procedimiento para el aprendizaje y mejora de los mismos, y la
definicion y realizacion de los objetivos anuales operativos.

e) Lineas concretas de actuacion (las doce del Plan estratégico actual del SERMAS), sin
perjuicio de abordar adicionalmente otras no incluidas en esta relacion.

Desde la Subdireccion General de Calidad Asistencial, se facilit6 un documento de
recomendaciones para la elaboracién del plan a las gerencias asistenciales del SERMAS para la
realizacion del mismo. En 2021 los centros iniciaron sus planes de seguridad.

Respecto a los responsables de seguridad, todos los centros puablicos han ido designado a sus
responsables, y respecto a los centros y servicios de naturaleza privada, las previsiones sobre su
designacién corresponden a las facultades de decision y organizacién del titular de cada centro o
servicio sanitario., si bien se aplicaran los requisitos exigidos a los centros de naturaleza publica a
aquellos centros o servicios privados que no hayan previsto nada al respecto.
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-Actuaciones llevadas a cabo por la Direccion General de Inspecciéon y Ordenacion Sanitaria, en
relacion con el Decreto 4/2021

Dicho Decreto establece 2 situaciones en su aplicacion:

e Su obligado cumplimiento, desde el 23 de enero de 2022, para los centros y servicios
sanitarios de nueva creacion a partir de esa fecha.

e Para el resto de centros, es decir, los que disponian de autorizacién previa a la entrada en
vigor de la norma, fijaba un plazo de 12 meses para su adaptacion.

Ademas, divide los centros y servicios sanitarios en 2 grupos, a los que se les exige distintos
requisitos.

El primer grupo (articulo 2 punto 1), esta constituido por los centros sanitarios con internamiento
y los centros y servicios sin internamiento, que conllevan el desarrollo de actividades de cirugia
mayor ambulatoria, o de actividades quirargicas realizadas en quiréfanos, o el desarrollo de
procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos, o que cuenten con una plantilla de 90 o
mas profesionales sanitarios, a los que se les exige constituir una comision de seguridad del
paciente, regulada en el articulo 7, y establecer el plan de seguridad del paciente tal y cémo esta
referenciado en el articulo 4.

Este primer grupo comprende 145 centros desglosados en:

e C.1 Hospitales (centros con internamiento): 89
e (.2 Proveedores de asistencia sanitaria (sin internamiento)

- Con autorizacion de la unidad Cirugia mayor ambulatoria: 40
- Centros de didlisis: 12
- Centros polivalentes con plantilla superior a 90 profesionales: 4

El segundo grupo (articulo 2 punto 2), esta constituido por el resto de centros y servicios sanitarios,
a los que se les exige, como minimo, establecer la identificacion segura de pacientes y muestras
biolégicas (si las hubiere) y la prevencion de la infecciéon relacionada con la atencion sanitaria,
incluida la higiene de manos. Este grupo comprende 13.796 centros y servicios sanitarios.

El Decreto también determina, que corresponde al personal inspector adscrito a la Consejeria de
Sanidad, la realizacién de las inspecciones necesarias para asegurar el cumplimiento del mismo.

La Direccion General de Inspeccién y Ordenacién Sanitaria (en adelante DGIOS) estructuré la
comprobacion del cumplimiento del Decreto 4/2021 del siguiente modo:

e Los 145 centros, comprendidos en el primer grupo, serian inspeccionados o evaluados por
el Area de Evaluacion Sanitaria de la Subdireccion General de Inspeccion Médica y
Evaluacién.

e Los 13.976 centros y servicios sanitarios, comprendidos en el segundo grupo, serian
inspeccionados o evaluados por el Area de Inspeccién de Centros y Servicios Sanitarios de
la Subdireccién General de Autorizacion y Acreditacion de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios.
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A continuaciéon se describen las actuaciones que se han desarrollado en el primer grupo de
centros:

1. Redaccion de un protocolo de evaluacion de acuerdo a los requisitos fijados en el Decreto y
que contempla lo siguiente:

e Estructura del centro.

e Plan de seguridad del paciente.
Responsable de seguridad.
Comision de seguridad del paciente.
e Conclusiones y propuestas.

2. Seleccion de los centros seglin su tipologia. Se establecieron los siguientes subgrupos del primer
grupo:

e Hospitales con internamiento privados 40.
e Centros sin internamiento 52.
e Centros con mas de 90 sanitarios en plantilla 4.

3. Elaboracion de una propuesta de calendario para la realizacion de las visitas a los centros. Se
prevé que en el mes de noviembre estén finalizadas las visitas de inspeccién, dejando diciembre
para evaluar nuevamente los centros en los que se objetivan cumplimientos parciales de los
requisitos. En este sentido, a fecha de elaboracion de esta memoria se habian realizado las visitas
de 7 hospitales con internamiento y 22 centros sin internamiento, con actividad quirargica. Todos
los centros evaluados cumplen con los requisitos fijados en el Real Decreto

En cuanto a las actuaciones desarrolladas en el segundo grupo, se han desarrollado en 2 ejes:
1. Por un lado, en cumplimiento del Decreto 4/2021:

e La informacion a los centros y servicios sanitarios en los que se emitio resolucion de
autorizacién de funcionamiento, renovacién y modificacion, del obligado cumplimiento
del citado Decreto, a partir del 23 de enero de 2021. En el caso de ser centros de nueva
creacion (en autorizaciones de funcionamiento), de su obligatoriedad desde la misma'y, en
el resto de autorizaciones de centros constituidos previamente a su entrada en vigor
(renovaciones y modificaciones), la obligacion de adaptarse en el plazo de 12 meses. En
este sentido, se ha informado a 3.192 centros y servicios sanitarios.

e Laelaboracién de un protocolo de inspeccion, acorde a los requisitos fijados por el Decreto
4/2021, de 20 de enero, que armonizara las labores inspectoras de todos los miembros del
Area de Inspeccion.

e La inclusién, dentro de los Programas de inspeccion de oficio, del Plan de Inspeccién de
Sanidad para el afio 2021 de la DGIOS (BOCM 31 de mayo de 2021), de un “Programa
especifico para comprobacién del cumplimiento del Decreto 4/202".

e Las citadas visitas de inspeccion se han orientado, con independencia de comprobar el
cumplimiento de los requisitos normativos, a impulsar la consolidacién de la cultura de
seguridad y su mejora en todos los centros sanitarios pablicos y privados de la Comunidad
de Madrid. Se han llevado a cabo 85 visitas de inspeccion de oficio a centros y servicios
sanitarios del articulo 2 punto 2. No se verificaron incumplimientos normativos.
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2. Por otro lado, se han efectuado otras actuaciones dirigidas a garantizar la seguridad de la
asistencia sanitaria que se presta a los ciudadanos, en todos los centros y servicios sanitarios, tanto
publicos como privados, las cuales actuarian en sintonia con el Decreto 4/2021, de 20 de enero,
potenciando el objetivo de la Consejeria de Sanidad de proteger la salud de sus ciudadanos y
garantizar la calidad y seguridad de la asistencia que se presta a los mismos.

Entre ellas se encuentran las siguientes:

A. Medidas sinérgicas con el articulo 2.2 del Decreto 4/2021, de 20 de enero, dado que su objetivo
es la “prevencion de la infeccion relacionada con la atencién sanitaria”, contempladas en otras
normativas de aplicacion:

e Comprobacion, en los centros y servicios sanitarios, de la limpieza, desinfeccion, y
correcta esterilizacion del material no fungible que lo precisa y la correcta gestion de
residuos biosanitarios. Se han realizado 4.436 inspecciones. Resaltar, en este orden de
cosas, que se han priorizado las inspecciones de oficio a servicios sanitarios ubicados en
Residencias de Mayores, realizandose 143 visitas.

e Inspeccion de las medidas preventivas para hacer frente a la crisis sanitaria ocasionada por
el COVID-19 adecuadas, segiin el momento cronolégico de la inspeccién, a la Orden
668/2020, de 19 de junio, de la Consejeria de Sanidad, por la que se establecen medidas
preventivas para hacer frente a la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, y sus
modificaciones posteriores hasta la actual Orden 1244/2021, de 1 de octubre, de la
Consejeria de Sanidad. Se han revisado estas medidas en las 1.289 visitas de inspeccion de
oficio realizadas.

B. Otras comprobaciones para prevenir, eliminar o reducir los riesgos sanitarios en los centros y
servicios sanitarios:

e Comprobacion de la correcta proteccion frente a radiaciones ionizantes; del estado de los
equipos sanitarios, su conservacion, mantenimiento, registros, calibraciones y su condicion
para su utilizacion tras averias y accidentes, en los casos que procedia, dentro de las 4.436
inspecciones realizadas.

e Medidas para la prevencion y control del intrusismo, mediante la comprobacion de la
veracidad de las plantillas de profesionales durante el periodo de vigencia de la autorizacién
sanitaria de los centros, servicios y establecimientos sanitarios. Se han realizado 9.075
actuaciones.

2.-Estrategia de Seguridad del Paciente en obstetricia y ginecologia y estrategia de Seguridad del
Paciente en pediatria del SERMAS

Estos documentos publicados en junio de 2021, han sido impulsados por la Gerencia Asistencial
de Hospitales. Se mantienen las actuaciones incluidas y desarrolladas en la Estrategia de Seguridad
del Paciente 2015-2020, pero incluyendo actuaciones a desarrollar en un periodo temporal mas
amplio que permitan integrarlas en la nueva estrategia de seguridad del paciente.

Los documentos desglosan los objetivos operativos y las actuaciones en estas areas. Ademas se
desarrollan algoritmos y protocolos relacionados con determinadas actuaciones, como por
ejemplo, elaborar un documento escrito de recomendaciones previas a las cirugias o el protocolo
institucional para la prevencion de la enfermedad tromboemboélica en la cirugia ginecoldgica.

3- Nueva Estrategia de Seguridad del Paciente 2027
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Durante 2021, se adelantaron los avances en la nueva estrategia de Seguridad del Paciente 2027,
con un andlisis interno y externo revisado por parte de las Unidades Directivas de la Consejeria de
Sanidad. Ademas se establecieron la misioén, visién y valores de la nueva estrategia, asi como la
realizacién de un anélisis DAFO y un DAFO-CAME, de donde se obtienen 23 lineas, 12 lineas
generales y las doce lineas pertenecientes a la linea de practicas seguras.

Figura 7. CAME- lineas estratégicas nueva estrategia

Correspondencia con lineas estratégicas

| CAME ] | LINEAS ESTRATEGICAS |
Desplegar los requisitos normativos para mejorar |a seguridad clinica Desplegar |a infraestuctura de |a organizacion
Fortalecer los programas de sensibilizacion y formacidn a profesionales y

! Promaver la transferencia y difusidn del conocimienta

pacientes

Potenciar los estudios y los sitemas de informacidn sanitaria, utilizando la
posibilidades tecnologicas, para facilitar el aprendizaje

Extender y mejorar bos sistemas de gestion y aprendizaje

Desplegar practicas seguras en todos los niveles asistenciales “ Enfocar y desplegar prcticas seguras
Pmmwhnmh(mvhuwdmnnymtmm Tr 1o y difusién del jnsento
organizacion
Desarrollo de actuaciones para prevenir los riesgos relacionadas con el desarrollo . .
i el Promover la seguridad en la salud digital
Incrementar la participacion de pacientes, incuidas sus asociaciones. en el . - -
ilo de su seguridad Implicar a pacientes, familiares y allegados.
Consolidar la cultura insitucional de aprendizaje y mejora Desarrollar fa cultura corportiva
Fortalecer la continuidad y coordinacion asistencial Potenciar la coordinacidn institucional
Identificar y promover lideres y profesionales para desarrollar la seguridad clinka Desarrollar y reconocer lideres y profesionales
Prevenir o reducir el uso de practicas clinicas de poco valor Prevenor y minimizar practicas clinicas innecesarias
Desamrolio de acciones para impulsar la investigacion y su aplicacidn practica Fomentar la investigacion y 1a innovacian

Para elaborar la nueva Estrategia de Seguridad del Paciente, se ha creado un espacio de
colaboracién en nuestra intranet donde se ha incluido documentacién para cada una de las lineas
de la nueva estrategia. También se mantuvo una reunién on-line (30/11/2021) con los referentes
propuestos de cada una de las lineas para comenzar a trabajar en los grupos en el desarrollo de los
nuevos objetivos estratégicos y en las actuaciones a definir.

1l PRACTICAS SEGURAS

La aplicacion del ciclo de gestion de riesgos desemboca en el disefio e implantacion de actuaciones
para mejorar la seguridad del paciente, evitando la repeticion de errores y fallos conocidos y la
aparicion de otros nuevos. Cuando las actuaciones se apoyan en evidencia cientifica hablamos de
practicas seguras, que se constituyen en la practica de referencia para mejorar la seguridad, como
las referidas a la prevencién de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria, la higiene de
manos, la identificacion inequivoca, el listado de verificacion quirdrgica o los paquetes de medidas
de los proyectos Zero en unidades de cuidados intensivos.

Cuando no hay evidencia cientifica disponible, que es con frecuencia, para avalar una intervencién
para mejorar la seguridad, pero la experiencia y el consenso de expertos la avalan, hablamos de
Recomendaciones de Seguridad.

En la Comunidad de Madrid se contintia con el despliegue institucional de grandes lineas de
actuacion coordinadas con otros organismos como el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social y, a través de él, con la Comision Europea y con la OMS. Este grupo de actuaciones se

ook dok

29



Memoria de Seguridad del Paciente 2021
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

detallan en este apartado de Practicas seguras, en el que se incluye: Proyectos Zero en las UClIs,
Higiene de Manos, Seguridad del Paciente Quirdrgico, Uso Seguro del Medicamento, Entornos de
especial riesgo en Atencion Primaria, y vigilancia de las infecciones relacionadas con la atencién
sanitaria (IRAS).

I1.1.1. Uso seguro del medicamento

Los errores de medicaciéon constituyen el tipo de evento adverso mas frecuente, segun los estudios,
siendo evitables en al menos un 35% de los casos. Durante 2021, la Consejeria de Sanidad ha
desarrollado diferentes actuaciones para mejorar la seguridad en el uso de medicamentos,
orientadas tanto a profesionales como a pacientes.

A continuacion, se detallan las actividades realizadas, relacionadas con:

a) la notificacion de errores de medicacion (apartado de la memoria Aprendizaje y
Conocimiento)

b) red de farmacias centinela

c) intervenciones para minimizar los riesgos asociados a problemas en la prescripcion de
medicamentos

d) estrategia para la reduccion del uso créonico de benzodiacepinas
e) actuaciones frente a las resistencias a los antimicrobianos en la Comunidad de Madrid
f) identificacion de las vias de administracién de medicamentos

g) circuito de suministro de antidotos centralizado entre el SUMMA vy los hospitales del
SERMAS

h) otras actuaciones: programa de revision de la medicacion FAP-MAP, taller conoce tus
medicamentos, actuaciones en centros sociosanitarios del AMAS

i) formacioén

a) Actuaciones derivadas de los errores de medicacion notificados en el portal de uso seguro de
medicamentos: https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/:

En el Portal de Uso Seguro de Medicamentos (PUSM) los profesionales sanitarios notifican los
errores de medicacién procedentes de los diferentes ambitos asistenciales: hospitales, atencién
primaria, SUMMAT112, la red de farmacias centinela, centros socio-sanitarios y del servicio para el
suministro de medicamentos extranjeros de la Subdireccién General de Farmacia y Productos
Sanitarios (Ver apartado Aprendizaje y Conocimiento)

1.- Elaboracion y difusion de boletines sobre seguridad de medicamentos: Como resultado de la
evaluacion y gestion de las notificaciones sobre errores de medicacién recibidos en el Portal de
Uso Seguro de Medicamentos, se han elaborado una serie de boletines e informes con destino a
los profesionales sanitarios para fomentar el uso seguro de medicamentos, difundir informacién
sobre el andlisis de los errores de medicacion notificados, asi como de los casos concretos
generalizables con el objetivo de evitar que los errores de medicacion se vuelvan a producir.

- Boletines de recomendaciones a los profesionales: se han elaborado 10 boletines de
recomendaciones a los profesionales para fomentar el uso seguro de los medicamentos en
los que se recomiendan actuaciones para mejorar el uso de los medicamentos.

* ******
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- Boletin resumen trimestral: Durante el ano 2021, se han editado 4 boletines con el
resumen trimestral de las notificaciones, destinado a todos los ambitos asistenciales.

- Informes de seguimiento: se han elaborado 12 informes de seguimiento sobre la
notificacion de errores de medicacién para atencién especializada. y se han elaborado 12
informes de seguimiento sobre la notificacion de errores de medicacién para atencion
primaria.

- Comunicacion a los profesionales sanitarios los resultados de la notificacion de incidentes
relacionados con la autorizacién/calidad de los medicamentos: Se han realizado 2
comunicaciones a los profesionales sanitarios para informar de la préxima realizaciéon de
cambios en las presentaciones para mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.

- Boletines de la RFC (Red de Farmacias Centinela). Durante el aiio 2021 se han realizado
4 Boletines para las Oficinas de Farmacias de la Red de Farmacias Centinela donde se
recomiendan actividades para detectar y evitar posibles errores de medicacion.

2.- Noticias publicadas en el PUSM: Durante el afno 2021 se han publicado un total de 54 noticias
sobre seguridad de medicamentos a los profesionales sanitarios, empleando la via de comunicacién
del Portal de Uso Seguro de Medicamentos y Productos Sanitarios

b.- Red de farmacias centinela (RFC): Comisién de seguridad de la RFC: Convocada en octubre de
2021, al haber transcurrido dos anos desde anterior convocatoria, para la renovacion e
incorporacion de nuevas oficinas de farmacia. Durante la Comision se procedié a la renovacion de
no menos de la décima parte, ni mas de la cuarta parte del total de las oficinas de farmacia incluidas
en la Red de Farmacias Centinela, en esta ocasion se renovaron e incorporaron 17 Oficinas de
Farmacias que habian presentado solicitud previa para ser miembros de la RFC.

c- Intervenciones para minimizar los riesgos asociados a problemas en la prescripcion de
medicamentos. Se mantienen mensajes en el MUP por principio activo en aquellos principios
activos con pautas especiales para minimizar el riesgo de que se produzcan errores en la
prescripcion (bifosfonatos orales, denosumab, andalogos de la hormona liberadora de
gonadotrofinas, GLP-1, vitamina D, metotrexato, algunos antipsicéticos), fentanilo transmucoso por
los riesgos asociados a su uso fuera de indicacion, y anticoagulantes para minimizar el riesgo de
duplicidades en la prescripcion.

Se ha continuado con la estrategia de identificacion de pacientes con duplicidad en la prescripcién
de anticoagulantes orales. Se ha informado a los médicos y farmacéuticos de AP y AH de los casos
detectados como nuevos, asi como de aquellos identificados anteriormente en los que, a fecha dela
extraccion de la informacién, no se habia resuelto el problema.

Se ha elaborado un documento de trabajo revisado por el grupo de Reumatologia coordinado desde
la Subdireccién de Farmacia, como apoyo para intervenir sobre los pacientes con pautas incorrectas
y/o potencialmente toxicas de metotrexato. Se ha informado a los médicos y farmacéuticos de AP
y AH de los pacientes con pautas de metotrexato diferentes a la administracion semanal, asi como
con prescripciones que implican riesgo de sobredosificacion, entendida como dosis > 120 mg/mes
de metotrexato. En diciembre del 2021 se habia solucionado el 97%(1.868) de los casos detectados.

d.- Estrategia de reduccion de uso cronico de benzodiacepinas, cuyo pilotaje se realizé en 2016
y en el aino 2017 se desplegd a todos los centros de salud de AP y centros socio-sanitarios de la
Agencia Madrilena de Atencién Social de la Comunidad de Madrid. El objetivo es evitar problemas
en tratamientos prolongados con BZD, de tolerancia (dependencia y abuso), asi como efectos
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adversos (por ej. pérdida de memoria y de reflejos, confusién, riesgo de caidas y fracturas). Los
principales recursos se han mantenido durante el afo 2021:

e Documentacion dirigida al paciente disponible en la web
http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/dejar-pastillas-dormir

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

e Distribucién de los cortadores de comprimidos.

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

e Coordinacion con servicios de urgencias de los hospitales y las oficinas de farmacia.

Desde el ano 2018 se venia observando una disminucion en el indicador % de pacientes con BZD
cronicas, hasta el afno 2020 en el que se observé un incremento, pasando de 6,21% a 6,85%.
Aungue en el aino 2021 ha habido mas pacientes con BZD (ansioliticos o hipnéticos), el nimero
de envases por paciente ha disminuido, y en el indicador de uso crénico se nuevo se ha recuperado
la tendencia descendente (6,47 %).

e) Actuaciones frente a las resistencias a los antimicrobianos. La resistencia a los antibiéticos es
uno de los riesgos mundiales mas graves y urgentes para la salud que tenemos en la actualidad.
Segun el Ministerio de Sanidad, en el ano 2015 murieron en Espana 2.837 personas como
consecuencia de infecciones hospitalarias causadas por bacterias resistentes, un nimero mucho
mayor que los fallecimientos por accidentes de trafico. Por este motivo, es necesario poner medidas
para intentar minimizar las resistencias.

En 2021 se mantuvo la participacion de la Comunidad de Madrid en el Plan Nacional sobre
Resistencia a los Antimicrobianos. Una de las herramientas que se han mostrado eficaces es la
implementacion de Programas de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA) en todos los
ambitos de atencidn sanitaria.

En el afno 2019 la Comunidad de Madrid puso en marcha el Programa Marco para el Control de las
Resistencias a los Antimicrobianos (RESISTE). En este documento se describen 7 lineas de trabajo
generales y una de ellas es Implementar Programas de Optimizacién de Uso de Antibioticos (PROA)
en todos los ambitos de atencion sanitaria. Debido a la situacién de la pandemia, durante el ano
2021 no se han podido desplegar las lineas de trabajo previstas en el Programa Marco RESISTE. A
pesar de ello, se han facilitado una serie de recursos de forma centralizada:

e Plan formativo sobre la farmacoterapia de las enfermedades infecciosas en la comunidad.
Durante el aino 2021 se han realizado 5 cursos de 40 horas cada uno, relacionados con el
Uso Racional de Antibiéticos, dentro del plan de formacion dirigido a Médicos de Atencion
Primaria, Urgencias Hospitalarias, Pediatras de Atencion Primaria y Hospitales,
Farmacéuticos de Atencion Primaria y Hospitalarios. A través de los mismos, se han
formado 3043 profesionales, en formato mixto presencial y online.

e Pilotaje de la herramienta informatica WASPSS (Wise Antimicrobial Stewardship Program
Support System) en 2 hospitales (H. Ramon y Cajal y H. Infanta Cristina), ademas del
Hospital de Getafe que es donde se implement6 la herramienta.

e Aplicacion web de la Guia de recomendaciones de uso de antimicrobianos en infecciones
de pacientes con tratamiento ambulatorio. El acceso es a través del enlace de la intranet de
la Consejeria de Sanidad. Recoge los tratamientos de eleccion y las alternativas a las
principales infecciones comunitarias, tanto de adultos como de nifios.

* ******
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e Video explicativo de la interpretacién de un antibiograma. Un microbiélogo aclara posibles
dudas que pueden surgir al interpretar un antibiograma. El acceso al video esta en la intranet
de la Consejeria de Sanidad. Se ha creado una seccion en la web de la intranet dedicada al
programa de mejora del uso de los antimicrobianos para poder compartir casos clinicos
elaborados por los profesionales. El objetivo principal de la seccion es que se compartan,
entre los diferentes profesionales, experiencias de éxito relacionadas con la utilizacién (o
no utilizacion) de antimicrobianos entre el &mbito ambulatorio y hospitalario.

Ademas, se ha mantenido en los contratos programa de los hospitales y de atenciéon primaria un
indicador con el objetivo de promover el desarrollo de las actividades de los PROA del paciente
con tratamiento ambulatorio en los centros de salud.

En el aio 2021, 24 hospitales publicos del Servicio Madrileio de Salud han seguido desarrollando
actividades relacionadas con un Programa de Optimizacion de Uso de Antibiéticos (PROA)
alcanzando entre un 80-100% de los objetivos del Contrato Programa.

f) Identificacion de las vias de administracion de medicamentos: Tras la firma de la Resolucion
609/2016 por la que se dictaban instrucciones para la implantacién de un sistema de identificacion
de vias de administracion de medicamentos orientado a mejorar la seguridad en la administracién
de medicamentos y su actualizacion posterior para facilitar su correcta implantacion, durante el
2021 se ha continuado realizando la actualizacién y mejora del espacio de informacién al
profesional en la intranet, para facilitar la implantacion de esta practica segura.
https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/Identificaciondevias.aspx.

g) Circuito de suministro de antidotos centralizado entre el SUMMA112 vy los hospitales del
Servicio Madrileno de Salud: En marzo de 2017, se publica la Resolucién 105/2017 del Director
General de Coordinacion de la Asistencia Sanitaria por la que se establece un Procedimiento
Centralizado de Gestion de Antidotos cuyo objetivo es establecer una actuacion coordinada y en
red entre los Servicios de Farmacia del SERMAS para el establecimiento de un sistema centralizado
de gestiéon de antidotos, basada en criterios de seguridad, necesidad y eficiencia. Dicha resolucion
incluye el listado de antidotos. Ademas, se define un Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT)
para la optimizacién de la adquisicion, almacenamiento y distribucion de antidotos.

En la Intranet corporativa y a disposicién de todos los profesionales se establece un apartado:
https://saludanv.salud.madrid.org/farmacia/Paginas/AntidotosProcedimientos.aspx =~ donde  se
recogen todos los documentos a los que hace referencia la Resolucion asi como el formulario de
solicitud, listado de contactos de los Servicios de Farmacia Hospitalaria y el algoritmo del
procedimiento de solicitud urgente. Ademas, cuenta con un apartado especifico con el listado de
antidotos donde se especifica para cada uno de ellos las siguientes caracteristicas: principio activo,
nombre comercial, tipo de medicamento, indicacién, disponibilidad, stock minimo, dosificacion,
observaciones, precauciones de conservacion y ficha técnica.

Desde su implantacién en marzo de 2017 se han realizado un total 275 solicitudes de antidotos al
Servicio de Farmacia del SUMMA 112. De ellas, 94 solicitudes se han realizado en el aino 2021.

h) Otras actuaciones sobre el uso seguro de medicamentos
En el ano 2017 se puso en marcha de un programa de revisién parcial de la medicacion realizada
por el farmacéutico de atencion primaria como medida de colaboracién con los médicos de familia

para mejorar la adecuacién y la seguridad de los tratamientos en los pacientes con mayor riesgo de
sufrir problemas relacionados con la medicacion.
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Estos pacientes son seleccionados por los médicos o por los farmacéuticos de atencién primaria
(FAP), priorizando los pacientes cronicos complejos con nivel de intervencion alto, polimedicados,
pacientes afectados por alguna de las alertas/contraindicaciones seleccionadas o pacientes de
centros socio-sanitarios concertados o privados.

Desde que se inici6 el programa se ha ido aumentando el nimero de revisiones realizadas. Durante
el ano 2021 los FAP han realizado 1.323 revisiones integrales de tratamiento, de las cuales el
38,9%, de manera similar al valor registrado en el aiio 2020 (38%), corresponden a pacientes que
viven en centros sociosanitarios privados o concertados. La edad media de los pacientes ha sido de
80 anos, con un promedio de principios activos prescritos entre 12y 13 (12,76). El 89,94% de los
pacientes revisados tuvo alguna recomendacion del FAP. Las incidencias mas frecuentes
identificadas fueron por este orden: la necesidad de revisar dosis y/o pauta posoldgica, la posible
falta de indicaciéon de medicamentos prescritos, la duracién del tratamiento y las interacciones
medicamento-medicamento. A diferencia de lo registrado en el ano 2020 donde se situaba en la
cuarta recomendacion mas frecuente, la incidencia revisar medicamentos con posible ausencia de
indicacion, se posiciona como la segunda causa mas frecuente de intervencion.

Como medida excepcional y con objeto de minimizar el impacto de la pandemia por COVID-19
en la continuidad de los tratamientos, se realizaron renovaciones automaticas de la prescripcion en
receta electrénica. En apoyo de esta medida y con el fin de garantizar la seguridad de los
tratamientos, se puso en marcha el “Procedimiento para incrementar la seguridad de los pacientes
de alto riesgo tras la renovaciéon automatica de la prescripcién crénica durante la pandemia por
COVID-19”, mediante el cual los Farmacéuticos de Atencion Primaria realizaron revisiones de
tratamiento en pacientes de alto riesgo a los que se les realizé renovacion automética de su
medicacién entre diciembre 2020 y febrero 2021. En total se realizaron 4.824 revisiones, con una
media de edad de los pacientes de 82 afios y 20 principios activos prescritos. Tras las revisiones
realizadas se resolvieron el 48% de los Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM)
detectados y en el 70% de los pacientes se resolvio al menos un PRM.

Destaca también la mejora en la seguridad de los pacientes en tratamiento con AAS como
antiagregante tras la revision realizada por los FAP. El porcentaje de personas de 74 o mas anos en
tratamiento cronico con AAS a dosis superiores a 100 mg ha pasado de 5,83% a 4,29%, con una
reduccion de 2.186 pacientes (reduccion del 34% respecto al dato de diciembre 2020).

-Programa del mayor Polimedicado: Se ha continuado con el seguimiento del Programa de
Atencion al Mayor Polimedicado (PMP), que tiene como objetivo mejorar la salud y la calidad de
vida de la poblacion mayor de 74 anos polimedicada.

En 2021 la cobertura de pacientes del programa ha sido del 64,39% del total de la poblacion diana
(286.301)

La cobertura indica la poblacion polimedicada que ha sido incluida en el programay a la que se le
ha realizado y registrado alguna actividad del programa en el tltimo afo.

Las actividades de revision del uso de la medicacién se han realizado en dos ocasiones a lo largo
del aio en el 7,41% de los pacientes que llevan al menos un aino incluidos y atendidos en el
programa.

De los pacientes incluidos en el programa, 1.723 pacientes son seguidos desde las oficinas de
farmacia (un total de 948 farmacias adheridas al programa a fecha diciembre 2021).

-Taller dirigido a poblacion mayor sobre el conocimiento de los medicamentos y su correcta
utilizacion (incluye tema de adherencia, hoja de medicacién, prevencién de errores de
medicacién). En junio del aino 2016 la COVAM (Comision de Validacion de Proyectos Educativos
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de la CM) validé como proyecto marco de la CM el taller “Conoce tus Medicamentos”, estando
disponible a través de la intranet en la aplicacién EpSalud. En el ano 2020, se han impartido 10
talleres (5 con la participacion de los FAP), frente a los 78 del ano anterior. La situacion de pandemia
no ha permitido que se llevaran a cabo mas talleres de este tipo a partir del mes de marzo. En el
ano 2021 tampoco se han podido impartir estos talleres presenciales con los pacientes.

-Los farmacéuticos de atencion a centros socio-sanitarios que colaboran con la Agencia Madrilena
Atencion Social en proporcionar una atencion farmacéutica a los pacientes institucionalizados en
centros socio-sanitarios publicos (7.138 residentes en el afo 2021), han revisado 22.596
tratamientos con 216.410 lineas de medicamentos. Se han propuesto 4.558 intervenciones con un
grado de aceptacién del 57%. Una gran parte de las intervenciones estaban relacionadas con
aspectos de seguridad como la duracion de los tratamientos, informacion sobre interacciones,
comunicacién y seguimiento de las reacciones adversas mas frecuentes.

-Se han revisado y difundido 31 alertas de medicamentos y 13 notas informativas de la AEMPS. Se
ha revisado la preparacién de medicamentos de mas de 15.980 SPD (Sistema Personalizado de
Dosificacién). Se notificaron 123 errores de medicacién y se han realizado 100 notificaciones RAM.

i) Formacion

- Se han impartido 6 cursos de Uso Seguro de Medicamentos coordinados por la Sub. G. de
Farmacia y Productos Sanitarios, con un total de 3.514 participantes (médicos, farmacéuticos,
residentes de enfermeria y de medicina)

- Curso de formacion para nuevos integrantes de la RFC y para resto de miembros de la RFC (fechas
25 nov-2 dic 2021).

Il. 1.2. Higiene de Manos

La mejora de la higiene de manos es un elemento fundamental en la prevencion de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria y un objetivo prioritario en seguridad del paciente. De este
modo se incluye de forma anual entre los objetivos institucionales de los centros. En 2021 el
objetivo de higiene de manos que se trasladé a los centros fue: 1) la realizacion de la autoevaluacién
con la herramienta de la OMS situandose al menos en un nivel intermedio de desarrollo, 2) la
disponibilidad de preparados de base alcohdlica en al menos el 95% de los puntos de atencion y
3) el aumento de los profesionales formados en higiene de manos.

Los resultados obtenidos en los diferentes ambitos asistenciales se describen en el apartado I.2.
Objetivos institucionales.

Asimismo, con motivo del Dia mundial de higiene de manos 2021 se desarrollaron actividades
tanto a nivel central en la Consejeria como en los diferentes ambitos asistenciales. Asi, se organizé
el I Concurso audiovisual de higiene de manos en los centros del Servicio Madrilefio de Salud. Una
iniciativa que buscaba reconocer y difundir iniciativas desarrolladas por los centros entorno a la
celebracién de este dia. Fueron un total de 26 las iniciativas presentadas (20 de hospitales, 5 de
direcciones asistenciales de atencién primaria y una del SUMMA 112).

Un comité de seleccion, coordinado desde la Subdireccién e integrado por profesionales del grupo
coordinador de higiene de manos de la Consejeria de Sanidad, evalu6é todos los materiales
presentados. El fallo del jurado se realiz6 el 5 de mayo y se hizo publico en la Jornada de seguridad
del paciente, organizada por la Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente el 6
de mayo. A esta jornada, via zoom, asistieron numerosos profesionales de las Unidades Funcionales
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de Gestion de Riesgos Sanitarios, equipos directivos y otros profesionales interesados en la
seguridad del paciente.

Por otra parte, en la practica totalidad de los centros del Servicio Madrilefio de Salud se realizaron
otras muchas actividades, habiendo informado de ellas 23 Hospitales, Atencién Primariay SUMMA
112. Con todo ello se elaboré una Memoria detallada de actividades del 5 de mayo 2021 que se
difunde a los centros para compartir y reconocer todas las iniciativas llevadas a cabo y se remite al
Ministerio.

También, como en anos previos se solicitd en el mes de abril a los centros los indicadores
vinculados Programa de Higiene de manos del Sistema Nacional de Salud relativos al afio 2020.
Toda la informacion recibida se analizo, se remitié al Ministerio y sus principales resultados se
detallan a continuacién:

Indicadores del programa de higiene de manos 2019 2020

1.- % de Camas de hospitalizacion con preparados 98,3% 97,7%
de base alcohdlica en la habitacion

2.- % de Camas de hospitalizacion con preparados 85,3% 81%
de base alcoholica en el punto de atencion

3.- % Camas de UCI con preparados de base 98% 98,8%
alcohdlica en el punto de atencion

4.-Consumo de preparados de base alcohdlica (PBA) 34,64 75,94
en hospitalizacion (1/1.000 estancias)

5.-Consumo de preparados de base alcohdlica (PBA) 2,80 66,49
en atencion primaria (1/10.000 consultas)

6.- Observacion del cumplimiento de higiene de 61,5% 68,5%
manos

Tabla 8.Indicadores del programa de higiene de manos

Ademas, se ha continuado con las actividades formativas online sobre higiene de manos, cuyos
resultados se presentan detalladamente en el apartado de formacién de esta memoria.

11.1.3. Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS)

e Prevalencia global de infeccion relacionada con la asistencia sanitaria 2021

La prevalencia global es un indicador que mide los pacientes que presentan una infecciéon
relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) durante su ingreso hospitalario en un momento
determinado. Diversos estudios han demostrado la eficacia de los programas de vigilancia y control
de las IRAS en los hospitales para prevenir las infecciones. Los estudios de prevalencia aportan
informacién de los pacientes, de situaciones clinica y epidemiolégica, y de la necesidad de adoptar
medidas de prevencién y control de las IRAS.

Los datos proceden del Sistema para la Vigilancia en Espaia (SIVIES) del Centro Nacional de
Epidemiologia. Estos datos son recogidos por los servicios de medicina preventiva de los hospitales,
o en su defecto por los equipos de vigilancia de las IRAS del hospital y se les proporciona a los
responsables de la realizacion del Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en

fd
******
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Espaiia (EPINE). Los datos que se reflejan mas abajo solo reflejan lo que ocurre en los hospitales
del SERMAS.

Prevalencia global de infeccion

relacionada con la atencion No realizado
sanitaria

Tabla 8. Prevalencia global IRAS

e Vigilancia de la infeccion de localizacion quirdrgica (ILQ) 2019-2020

Las infecciones de localizacion quirdrgica (ILQ) son un importante problema que pueden limitar
los beneficios de las intervenciones quirtrgicas. Los pacientes que desarrollan una ILQ tienen
mayor probabilidad de mortalidad, de estancias hospitalarias mas prolongadas y de reingresos.
Ademas, llevan aparejadas un aumento de pruebas complementarias y un uso adicional de
antibioticos.

En la Comunidad de Madrid, en el ano 2006, se cred el Sistema de Vigilancia y Control de la
infeccién hospitalaria segin orden 1087/2006 dentro del marco de desarrollo de la Red de
Vigilancia Epidemiolégica. Este sistema de vigilancia, establece la obligatoriedad de notificar las
ILQ para todos los hospitales de la Comunidad de Madrid tanto publicos como privados.

La vigilancia de ILQ se realiza sobre procedimientos obligatorios y sobre procedimientos
opcionales. Los procedimientos quirtrgicos sobre los que se realiza vigilancia obligatoria en 2019
y 2020 son, en adultos, protesis de cadera, protesis de rodilla, cirugia de colon, BYPASS coronario
con doble incisién y BYPASS coronario con incision simple (toracico).

En el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019 se han vigilado en la Comunidad de
Madrid 26.539 procedimientos, tanto obligatorios como opcionales. Durante el afo 2020 se han
vigilado 16.522 procedimientos.

RIESGO TASA I’NFECCI(’)N SITIO TASA I’NFECCI(’)N SITIO
QUIRURGICO 2019 QUIRURGICO 2020

Total Indice NNIS 3,48% 2,96%

NNIS OE 4,55 % -

NNIS M 0,95% 0,73%

NNIS 0 1,57% 1,28%

NNIS 1 3,44% 3,12%

NNIS 2 9,05% 8,55%

NNIS 3 15,82% 13,00%

Indeterminado 3,10% 2,61%

Tabla 9. Tasas de ILQ segun riesgo NNIS*

*El indice de riesgo quirdrgico del National Healthcare Safety Network (NHSN), del CDC, NNIS clasifica a
los pacientes quirdrgicos en categorias basandose en la presencia de 3 factores de riesgo principales: ASA,
Clasificacion de la cirugia segiin grado de contaminacién y la duracién de la cirugia > percentil 75 del
tiempo estimado para esa cirugia.

*
**** *\\:
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Tabla 10. Localizacion de las ILQ

N° INFECCIONES
NOSOCOMIALES 2019

N° INFECCIONES
NOSOCOMIALES 2020

LOCALIZACION INFECCION

ILQ superficial 248 170
ILQ profunda 170 88
ILQ 6rgano/ espacio 436 231
Total infecciones 854 489

En el momento actual no se dispone de la informacion de la vigilancia de ILQ de 2021

e Brotes nosocomiales 2021

La deteccion precoz de un brote de IRAS es crucial para su control y eliminacién. Es importante
que cada centro disponga de un programa de vigilancia, prevencién y control adecuado a sus
caracteristicas, que permita la rapida identificacién del brote, la investigacion de la fuente y de los
factores contribuyentes y la adopcion precoz de las medidas de control mas adecuadas, con el fin
de disminuir la morbimortalidad y minimizar las posibles repercusiones sociales, econéomicas y
legales.

En el contexto actual de pandemia los brotes de origen nosocomial COVID-19 han adquirido una
especial relevancia por la importante carga de morbi-mortalidad en pacientes y profesionales asi
como la alta carga de trabajo que han supuesto y el aumento de costes.

En la siguiente tabla se puede ver la distribucion de los brotes segtn tipo de hospital

Tipo de hospital

Ne° de brotes COVID
notificados

Ne° de brotes NO COVID
notificados

Alta complejidad 62 (47%) 6 (30%)
Media complejidad 33 (25%)

Baja complejidad 9 (6,8%) 1 (5%)
Hospitales de media/larga estancia 4 (3%)

Otros centros publicos 17 (12,9%)

H. privados 7 (5,3%) 13 (65%)
TOTAL 132 (100%) 20 (100%)

Tabla 11. NGimero de brotes nosocomiales segun tipo de hospital. Ao 2021

Ne° de pacientes

N° de trabajadores

° © Ao
N® de casos afectados afectados B i
Total brotes
COVID 1152 931 221 96
Ne° de casos Ne° casos colonizados Ne casos infectados Ne° de éxitus
Total brotes NO 108 28 67 —_—
COVID

Tabla 12. Datos descriptivos de los brotes nosocomiales. Ao 2021

* **** **
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11.1.4. Proyectos Zero en las UCls

Desde hace anos se trabaja con los proyectos “Zero” con indicadores en objetivos institucionales.
En este sentido se incluyeron en contrato programa 2021 indicadores relacionados con el proyecto
Resistencia Zero e ITU Zero, reduccion de la infeccion del tracto urinario (ITU) asociada a sondaje
uretral.

Asi, entre las medidas de evaluacion se encuentra la tasa de pacientes (infectados o colonizados)
con una o mas bacterias multirresistentes (BMR) adquiridas en UCI, cuyo resultado en 2021 ha
aumentado a 5,71% (fue de 1,85% en el ano 2019). En relacién con los episodios de ITU-SU entre
el nimero total de dias de sondaje uretral (por 1000). En el afio 2021, el resultado medio de los
hospitales del SERMAS ha sido de un 6,03%

En Octubre de 2021, el Ministerio de Sanidad mantuvo una reunion con los representantes de los
Proyectos Zero de las CCAA con la idea de reiniciar o reforzar los Proyectos de Seguridad en las
UCI, desarrollando planes de accién en las Comunidades Autonomas. En dicha reunion, se presenté
el Plan de criticos elaborado por la Comunidad de Madrid con un objetivo principal: mejorar la
seguridad de los pacientes criticos en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales del
Servicio Madrileno de Salud. Para alcanzar este objetivo, se establecen los siguientes objetivos
secundarios u operativos:

e Evaluar la repercusiéon de la pandemia por COVID-19 en los proyectos de seguridad del
paciente en las UCL.

e Redefinir la estructura organizativa en los proyectos.
e Desarrollar acciones de mejora de los proyectos.
e Establecer un sistema de evaluacion y seguimiento de los resultados del Plan de accion.

Para evaluar la repercusion de la pandemia de COVID-19, se ha trabajado en la elaboracién de un
cuestionario por parte del grupo coordinador para trasladarlo a todas la UCI en el primer semestre
de 2022 y realizar un anélisis de los datos de forma global y por UCI, que permitira establecer unas
acciones de mejora.

En relacion a la estructura, se ha redefinido la composicion a nivel central del grupo de
coordinacion autonémico de los proyectos y a nivel de las unidades, se han designado un
responsable médico, de enfermeria y de Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria en cada
UCL.

11.1.5.Seguridad del paciente quirargico

La seguridad en cirugia es una prioridad de salud publica debido a su creciente uso dentro de la
atencion sanitaria, el alto potencial de dano asociado y la evidencia de que la mayor parte de los
eventos relacionados con los procedimientos quirdrgicos son prevenibles.

Por ello, se hace necesario desarrollar e implantar medidas efectivas orientadas a la prevencion de
eventos adversos, como el desarrollo y utilizacién de buenas practicas y recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica, la realizacion sistematica de las verificaciones necesarias para evitar
posibles errores, la promocion de una comunicacion eficaz dentro del equipo y la implicacion del
paciente en su seguridad.
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En 2021, vinculado a los objetivos institucionales, se ha evaluado el grado de adherencia a las
medidas del proyecto Infecciéon Quirtrgica Zero (IQZ). El proyecto 1QZ busca mejorar la calidad
asistencial y la seguridad de los pacientes quirtrgicos mediante la reduccién del numero de
infecciones quirurgicas que se producen en los hospitales. Propone la aplicacién de 5 medidas
preventivas especificas de eficacia reconocida, de las cuales 3 son obligatorias para todos los
hospitales participantes en el proyecto: adecuacion de la profilaxis antibiética, pincelado con
clorhexidina alcohdlica al 2% vy eliminacién correcta del vello.

En 2021, se mantuvo la meta establecida en el afno 2019 donde al menos las 3 medidas obligatorias
del proyecto habian de estar implantadas en >90% de unidades/servicios quirurgicos. En este
sentido, y de acuerdo al protocolo IQZ, al menos se incluyen las siguientes 5 intervenciones: cirugia
de colon, protesis de cadera, protesis de rodilla, By-pass aorto-coronario con doble incision en térax
y en el lugar del injerto y By-pass aorto-coronario con solo incisién toracica, sefalando asi mismo
que cada hospital podra seleccionar otras intervenciones donde aplicar el protocolo.

En cuanto los resultados, de forma global la adherencia ha sido de un 98% de servicios o unidades,
similar al 98,2% del afio 2019, habiendo alcanzado la meta establecida el 93% de los hospitales
(27 de los 29 centros con actividad quirurgica).

Y en relacion con la Implantacion del listado de verificacion quirdrgica (LVQ), que se ha incluido
como objetivo de calidad desde el afio 2009, en 2021 el porcentaje global de implantacién del
LVQ (numero de historias clinicas con listado de verificacion quirtrgica por nimero de historias
clinicas evaluadas X 100) ha sido de un 96,3% (rango 65-100%), muy similar al porcentaje
alcanzado el ano anterior (96,1 %).

La meta establecida en el afno 2021 marcaba que el porcentaje de implantacion en cada hospital
fuera superior al 95 %. En este caso han sido 90% de hospitales (26 de los 29 con actividad
quirurgica) los que han alcanzado este objetivo, superior al 83% de los centros en el aiio 2019.

11.1.6. Entornos de especial riesgo en Atencion Primaria

En Atencién Primaria, durante el aino 2021, se ha finalizado la elaboracion del Mapa de riesgos
iniciado en julio del 2020, en la que ha participado un numeroso grupo de profesionales
asistenciales pertenecientes a todas las categorfas y coordinados por técnicos del Area de Calidad
y Seguridad de la Gerencia Asistencial de AP (GAAP). Se elaboraron 10 AMFES sobre los procesos
de riesgo identificados:

o Atencion por consulta telefonica

o Nueva gestion del acceso

° Atencion en consulta a pacientes COVID

. Atencién en consulta a pacientes no COVID
o Atencion domiciliaria a pacientes COVID

o Atencion domiciliaria a pacientes no COVID

Se identificaron mas de 300 modos de fallo y se priorizaron 66. No se identificaron riesgos “muy
graves” por lo que el Mapa de Riesgos de AP solo incluye riesgos “importantes” y aquellos
“apreciables” que tienen una solucion facil de implantar.
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Se seleccionaron 139 medidas, teniendo en cuenta la factibilidad de implantacion, y ya se han
difundido a los profesionales aquellas soluciones que son faciles y sencillas de implantar: medidas
para los riesgos detectados en la atencion telefonica, en la consulta presencial y en la atencion
domiciliaria.

Otro hito importante en el 2021 en AP ha sido la finalizacion del proyecto Trigger-PRIM,
financiado por el Instituto de Salud Carlos lll, que ha consistido en un estudio epidemiolégico
mediante revisién de historias clinicas, con el objetivo de validar un conjunto de trigger y de
estimar la frecuencia de todos los tipos de eventos adversos (EA) y sus caracteristicas en Atencién
Primaria (evitabilidad, gravedad, lugar de ocurrencia, tipo y factores contribuyentes). Se consideré
evento adverso segun la definicion de la OMS: “evento o circunstancia que ocasioné un dafo
innecesario a un paciente. Se considera dano la alteracion estructural o funcional del organismo
y/o todo efecto perjudicial derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermedades, las lesiones,
los sufrimientos, las discapacidades y la muerte, y pueden ser fisicos, sociales o psicologicos”.

Una vez identificados los principales riesgos sanitarios en AP, a través del Mapa de riesgos
elaborado, con los principales EA hallados en el estudio Trigger-PRIM y la cuantificacién y analisis
de las notificaciones de incidentes de seguridad (IS) y errores de medicacion (EM) realizadas por
los profesionales en CISEMadrid, en el 2021 se han definido los objetivos estratégicos y las
actuaciones de la Linea especifica de “Entornos de especial riesgo en AP”, que forma parte de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del SERMAS hasta el 2027. Dichos objetivos han sido definidos
por todos los integrantes de la Comisién de Seguridad del Paciente de la GAAP, Comision que ha
seguido reuniéndose de forma mensual y estd compuesta por la responsable de SP, por los
coordinadores de las 7 UFGRS y por 3 farmacéuticos y 1 enfermera asistencial, todos ellos también
pertenecientes a UFGRS de AP.

En relacion a las notificaciones de IS y EM, resaltar que en el 2021 han aumentado de forma
considerable en AP, en comparacién con el ano anterior cuando comenzé la pandemia COVID-
19, pasando de 1448 notificaciones en el 2020 a 1960 en el 2021, aunque aun estamos lejos del
namero de notificaciones de 2019 (pre pandemia) que ascendian a 4055.

De igual forma, en el 2021 se han elaborado mas recomendaciones de seguridad generalizables
(RSG), intentando dar respuesta a los IS y EM notificados, 15 RSG en total, muchas de ellas
relacionadas con mejorar la seguridad en la administracion de las vacunas COVID.

Otras actuaciones realizadas en el 2021 en Atencién Primaria:

e Se ha actualizado el documento “Recomendaciones para la realizacién de espirometrias
en Atencion Primaria durante la pandemia de COVID -19”, para dar respuesta a las medidas
de seguridad recomendadas para los pacientes y los profesionales, teniendo en cuenta la
evolucion de la pandemia.

e Se ha actualizado la guia elaborada en el 2020, pero que por la pandemia no se difundio
ni implantd, “Guia para la gestion de eventos adversos graves en AP, comunicacion a
pacientes y familiares y atencion a las segundas victimas “.

e Se ha puesto en marcha de nuevo el grupo técnico para la mejora del control y seguimiento
de pacientes en tratamiento con anticoagulantes en AP y se estan actualizando, segun la
nueva evidencia disponible, los dos proyectos marco: “Procedimiento de control y
seguimiento de pacientes en tratamiento con AVK” y “Control y seguimiento en AP de
pacientes en tratamiento con ACOD”.

e Se ha aplicado un AMFE al proceso de PREVECOLON

* ******
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IHILAPRENDIZAJE Y CONOCIMIENTO

En los ultimos afos se ha desarrollado una linea de formacion en seguridad del paciente con el
objetivo de proporcionar formacion en seguridad del paciente a los distintos niveles de
profesionales que componen nuestras organizaciones sanitarias utilizando las distintas tecnologias
y metodologias de formacién de acuerdo con los objetivos estratégicos.

En este apartado se resumen las actividades de formacién sobre seguridad del paciente realizadas
en 2021 y la actividad derivada de los sistemas de notificacion, asi como otras actuaciones que
también contribuyen a fortalecer el aprendizaje y el desarrollo en seguridad del paciente en nuestra
organizacion desde el ambito del conocimiento.

I11.1. Sistemas de notificacion y aprendizaje

CISEMadrid es el Sistema comun de notificacion de incidentes y errores de medicacién, que se
encuentra implantado en las 7 Direcciones Asistenciales de Atencion Primaria y en 33 Hospitales,
y en la Unidad Funcional del SUMMA 12 se han mantenido las primeras reuniones para adaptar el
sistema.

Como parte de la consolidacién de este sistema, en 2021 se ha seguido manteniendo el analisis y
gestion de los incidentes de seguridad notificados a través de CISEMadrid y en lo relativo a la
evolucién del sistema se ha realizado la validacién de la dltima versiéon con mejoras CISEMadrid
que se implemento en diciembre 2021, fundamentalmente relacionadas con las estadisticas.

Asimismo, la Subdireccién General de Calidad Asistencial coordina un grupo funcional con
profesionales de hospitales y atencién primaria que a lo largo de 2021 han avanzado en el
planteamiento de nuevas mejoras para su posterior abordaje y asimismo ha realizado un estudio,
pendiente de publicaciéon sobre el “Impacto de la pandemia COVID-19 en los sistemas de
notificacion de incidentes de seguridad del paciente y errores de medicacion: CISEMadrid”.

1.1.1. CISEMadrid

CISEMadrid es el sistema electrénico para la notificacion anénima y confidencial, por cualquier
profesional, de incidentes de seguridad y errores de medicacion desde cualquier puesto de la
intranet sanitaria. Sustenta el proceso de gestién de incidentes de seguridad y errores de medicacion
por los miembros de las Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos Sanitarios de Atencion
Primaria y Hospitales y Responsables de Seguridad de Servicios y de Unidad en los hospitales.
CISEMadrid facilita la incorporacion de los errores de medicacién al Portal de Uso Seguro del
Medicamento, evitando la duplicidad de estas notificaciones.

Durante el ano 2021, los profesionales de los centros del SERMAS comunicaron en CISEMadrid un
total de 12.674 notificaciones. Esto supone un aumento de las notificaciones de un 34,1% con
respecto al mismo periodo del aiio previo, en el que hubo un importante reflejo del impacto que
la COVID-19 en los centros.

Analizando estas cifras por ambitos asistenciales, del total de notificaciones, el 84,5% corresponde
a hospitales (donde han notificado 33 centros) y el 15,4% restantes a centros de salud de las 7
Direcciones Asistenciales de Atencién Primaria. Comparando las notificaciones por ambito con el
periodo 2020, el aumento ha sido mayor en Atencién Hospitalaria (+29%) respecto a Atencion
Primaria (+5,1%).
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Grafico 2. N° de notificaciones por ambito asistencial

15932
12674
11882 T
92
4050
IIIIII|449 1959
ATENCION ATENCION PRIMARIA GLOBAL

HOSPITALARIA
BAi02019 MAM02020 MAfio0 2021
Del total de notificaciones por incidentes de seguridad y errores de medicacién (12674), 3.683
corresponde a errores de medicacion y 8.991 corresponde a incidentes de seguridad. Por tanto, las
notificaciones de errores de medicaciéon representan un 29% total de las notificaciones recibidas.
Si analizamos y vemos la comparativa 2020-2021 por separado de incidentes de seguridad y errores
de medicacion, existe una cierta recuperacion, con un aumento de +24,4% en incidentes de
seguridad y un aumento del +9,7% en errores de medicacion.

El primer paso que las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos realizan para la gestion de las
notificaciones es la revision de las mismas para clasificarlas y valorarlas. Es un paso imprescindible
para conocer qué ocurre, qué estan comunicando los profesionales, si se considera que lo
notificado es o no un incidente de seguridad, e iniciar la gestion de dichos incidentes que finalizara
informando al notificador de las actuaciones que se han realizado como consecuencia de su
comunicacion.

Globalmente, de las 12.674 notificaciones recibidas, han sido revisadas o valoradas por las
Unidades Funcionales el 91% (11.534); lo que quiere decir que se desconoce qué ha ocurrido con
el 9% restante. No obstante, en Atencion Primaria un 99,6% de las notificaciones se han valorado
mientras que en hospitales el resultado ha sido inferior, con un 89,4% y una variabilidad importante
entre centros. Asf, entre Unidades Funcionales de hospitales el rango es de 39% a 100%.

Una vez realizada la clasificacién-valoracion de las notificaciones, se realiza la identificacion. Los
incidentes identificados mas frecuentes tienen que ver con a medicacién-vacunas, gestion
organizativa y pruebas diagnoésticas como se observa en el Gréfico 3.

Grafico 3. Distribucion de incidentes identificados 2021
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El siguiente paso es realizar un anélisis mas en profundidad con herramientas especificas para ello.

Asi, de los 9.403 incidentes identificados, han sido analizados globalmente 7.448, lo que
representa el 79,2%. De este modo, ha habido un aumento de un 4% respecto al grado de analisis
del ano 2020.

El promedio en hospitales ha sido de 186 incidentes analizados y en Atencion Primaria de 188, por
tanto bastante similar. No obstante, hay variabilidad, oscilando el porcentaje de anadlisis de los
incidentes por parte de las distintas Unidades Funcionales de 45,5% a 100%.

En el caso del SUMMA 112, el nimero de incidentes que se han analizado en 2021, a través de
sus sistemas propios de notificacion y que se ha reflejado en SIAUF, ha sido de 102.

Asimismo, en CISEMadrid se recogen las diferentes herramientas que las Unidades Funcionales han
utilizado para analizar los incidentes. De forma global las herramientas més utilizadas son la
discusion de casos, las entrevistas y los grupos de discusion.

Por &mbitos, en Atencion Primaria las mas utilizadas son: la discusién de casos, otras herramientas
y la espina de pescado/diagrama de Ishikawa. En hospitales: discusion de casos, entrevistas y otras
herramientas.

Discusion de casos 2.344 29,6% 737 52,5% 3.081 33%
Entrevistas 1.801 22,7,% 28 2% 1.829 19,6%
Otras herramientas 1.079 13,6% 261 18,6% 1.340 14,3%
Grupos de discusién 588 7,4% 32 2,2% 620 6,6%
5 por qué 402 5,07% 10 0,7 412 4,4%
Revision Historias Clinicas 359 4,5% 6 0,4 365 3,9%
Analisis causa raiz 319 4,02% 23 1,6% 342 3,6%
Protocolo Londres 258 3,2% 6 0,4% 264 2,8%
Analisis de sistemas 223 2,8% 28 2% 251 2,6%
Auditorias 186 2,3% 13 0,9% 199 2,1%
f;‘i’a';‘:a‘:s:j:‘ﬁ‘:“i’kawa) 45 0,5% 123 8,7% 168 1,8%
Briefing 144 1,8% 7 0,5 151 1,6%
Grupos focales 11 1,4% 12 0,8% 123 1,3%
Auditorias eventos 15 0.1% 86 6.1% 10l 1,08%

significativos
AMFE (Analisis Modal de
Fallos y Efectos)

Tabla 13. Herramientas utilizadas para el analisis de incidentes: global y por ambito asistencial 2021

47 0,6% 30 2,1% 77 0,5%

Tras el andlisis de los incidentes, el siguiente paso que realizan las Unidades Funcionales y asi se
refleja en CISEMadrid es establecer acciones de mejora y remitir un informe al profesional con el
resumen de las medidas adoptadas en relacién a la notificacion que se realizé (Informe validado).

* ******
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Asi, de los 7.448 incidentes analizados, se han establecido acciones de mejora y remitido informe
al profesional en 6.891, lo que representa un 73,3% con respecto a los incidentes que fueron
identificados.

De este modo ha habido una mejora con respecto al mismo periodo del ano 2020 (68,8%) de un
+4,5% y, como se observa en la siguiente tabla, hay también diferencias por ambito asistencial.

Incidentes con informe % incidentes con informe

Incidentes analizados validado (al profesional validado con respecto a
con acciones de mejora) los identificados
Hospitales 6.130 5.613 70,6%
Atencion Primaria 1.318 1.278 87,8%
Global 7.448 6.891 73,3%

Tabla 14. Informes validados 2021: global y por ambito asistencial

De todas estas actuaciones de mejora, actualmente con las estadisticas de CISEMadrid no podemos
hacer la distinciéon entre ellas, si bien se estd trabajando en mejorar su obtencién. Por este motivo
se solicito a las Unidades Funcionales que refirieran esta informacién a través del formulario de
SIAUF, describiendo las recomendaciones generalizables y practicas seguras desarrolladas,
habiendo comunicado 52 recomendaciones de seguridad y 174 précticas seguras.

Analizando la tipologia de las acciones de mejora de acuerdo a la clasificacién establecida de 17

categorias, las mas frecuentes se refieren a medicacion-vacunas, dispositivos médicos, gestion
organizativa y pruebas diagndsticas tal y como se refleja en la siguiente tabla.

ATENCION ATENCION

HOSPITALARIA PRIMARIA S

Medicacion/vacunas 1.771 486 2.257 35,7%
Disp. médicos/ equipamiento/ mobiliario clinico 501 64 565 8,9%
Pruebas diagndsticas 464 93 557 8,8%
Cuidados y seguimiento del paciente 516 7 523 8,2%
Gestion organizativa/citaciones 398 123 521 8,2%
Identificacion del paciente 232 48 280 4,4%
Procedimientos terapéuticos 193 13 206 3,2%
Accidentes del paciente 202 3 205 3,2%
Continuidad asistencial 141 36 177 2,8%
Otros 139 12 151 2,3%
!)oc. clinica/ informacién/consentimiento 108 39 147 23%
informado

Actividades preventivas 136 8 144 2,2%
Infraestructuras 102 29 131 2,0%
Valoracidn clinica/diagnéstico 94 26 120 1,8%
Procedimientos quiruargicos 95 0 95 1,5%
Sangre y hemoderivados 46 0 46 0,7%
Infeccion relacionada con la atencion sanitaria 42 0 42 0,6%

Tabla 15. Distribucion de las actuaciones de mejora segun su tipologia: global y por ambito asistencial

Asimismo, a modo de resumen se reflejan a continuacion, de forma numérica, los pasos en el
proceso de gestion (notificacion, clasificacion y valoracién, identificacién, andlisis y validacion con
emision de informe al profesional) que se ha llevado a cabo en CISEMadrid con las notificaciones
recibidas en el ano 2021 y su comparacién con respecto a 2019 y 2020.

* ***-k *&
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Grafico 4. Resumen del proceso de gestion de las notificaciones 2019-2021

NOTIFICACIONES NOTIFICACIONES IDENTIFICADOS ANALIZADOS CON INFORME
RECIBIDAS REVISADAS VALIDADO
(CLASIFICADAS Y (ACCIONES DE
VALORADAS) MEJORA)

=@=Af0 2019 =@=Af0 2020 ==o==Afo 2021

Asi, en 2021, de todas las notificaciones recibidas se han revisado un 91% (frente a un 87,8% en
2020), y de ellas un 81,5% se han considerado incidentes de seguridad (un 86,8% en 2020). Se
han analizado un 79,2% frente al 75,3% en aio previo y se ha realizado la validacién del informe,
es decir feed-back al profesional con las acciones de mejora adoptadas, en un 73,3 % de incidentes
identificados (frente a un 68% en 2020).

Se muestra un grafico comparativo de la evolucion de la gestion de las notificaciones desde el ano
2019 al 2021, donde se muestra una recuperacion de la actividad de analisis y emision del informe
validado con acciones de mejora.

Grafico 5. Gestion de notificaciones 2019-2020-2021

91,10% 91%
L 85,50%
L 81,50% 79,20%
. 76,50% © ess0%  7330%
5,309
8,00%
% NOTIFICACIONES % IDENTIFICADOS % ANALIZADOS SOBRE % CON INFORME
REVISADAS SOBRE SOBRE NOTIFICACIONES IDENTIFICADOS VALIDADO

RECIBIDAS REVISADAS
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111.1.2. Portal Uso Seguro del Medicamento

En el Portal de Uso Seguro del Medicamento, se notifican los errores de medicacion procedentes
de todos los niveles asistenciales de forma anénima. Una gran parte de los errores de medicacion
que se recibe desde Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria se cargan directamente a través de
la aplicacion CISEMadrid, facilitando asi su notificacion en el Portal y evitando posibles
duplicidades.

ok K
*** **
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Derivado del andlisis de las notificaciones y en coordinacién con las UFGR, se realizan diferentes
actividades, que se detallan a continuacién, con el objetivo de minimizar la posibilidad de que se
vuelvan a producir estos errores.

A lo largo del ano 2021 se ha continuado fomentando la notificacion de los errores de medicacion
(EM), con un total de 3.268 errores de medicacién notificados. Con respecto al ano 2020, se ha
producido un aumento del 18% en el niimero total de notificaciones registradas en el Portal de Uso
Seguro de Medicamentos. Por ambitos asistenciales, la variacion producida, respecto al 2020, ha
sido el siguiente:

Por parte de la las Unidades Funcionales de Atencion Primaria (UFGR-AP) se ha producido un
aumento del 27%, por parte de las Unidades Funcionales de Atencién Hospitalaria (UFGR-AH) un
aumento del 16%, por parte de la Red de Farmacias Centinela (RFC) un descenso del 6%, por parte
de los Centros Sociosanitarios y Residencias de Ancianos un aumento del 31% y por parte del
SUMMA-112 un aumento del 300% de las notificaciones comunicadas.

La participacion en el Programa de Notificacién de Errores de Medicacién ha sido, durante el ano
2021, de un 69,09% en el ambito hospitalario, de un 24,51% en el ambito de atencién primaria,
de un 0,12% en el SUMMA112, de un 2,51% en la Red de Farmacias Centinela y de un 3,76% en
los Centros Sociosanitarios y Residencias de Mayores. La Seccién de Medicamentos Extranjeros no
ha participado.

Como consecuencia de la revision de los errores de medicacién notificados, se han realizado
diferentes actividades encaminadas a mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos y
minimizar la posibilidad de que se vuelvan a producir dichos errores.

Se han revisado 1.443 (44%) y de estas se han realizado actuaciones en 290 (20%). Las principales
actuaciones realizadas han sido las siguientes:

1.- Actuaciones relacionadas con posibles problemas de calidad: Se han revisado las
notificaciones recibidas en el Portal relacionadas con posibles problemas de calidad y se
han remitido a la Sub. General de Inspeccion y Ordenacion Farmacéutica, Area de Control
Farmacéutico, para investigacién, 38 notificaciones por posibles problemas relacionados
con la calidad del medicamento.

2.- Actuaciones relacionadas con posibles problemas de suministro: Se han revisado las
notificaciones recibidas en el Portal relacionadas con posibles problemas de suministro y
se han remitido a la Sub. General de Inspeccién y Ordenacién Farmacéutica, Area de
Control Farmacéutico, 20 incidentes relacionados con el suministro de medicamentos por
la posibilidad de que pudieran originar alguna laguna terapéutica. Otros 5 casos, no fueron
remitidos, al no originar laguna terapéutica.

3.- Actuaciones relacionadas con errores de medicacién con dafo: Se han revisado 142
notificaciones recibidas en el Portal de Uso Seguro del Medicamento donde se indican
consecuencias de dano para el paciente y se han remitido al Centro de Farmacovigilancia
(CFV) de la Comunidad de Madrid las consideradas RAM (reacciones adversas). De ellas, 8
casos fueron el resultado de una omisién de tratamiento, por lo que no se remitieron al CFV
al no ser consideradas RAM, tal y como recoge el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio,
por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano. Articulo 2.
Definiciones. A efectos de este Real Decreto, se entendera por: Error de medicacién: Fallo
no intencionado en el proceso de prescripcion, dispensacion o administracion de un
medicamento bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el
medicamento. Los errores de medicacion que ocasionen un dafio en el paciente se
consideran reacciones adversas, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por
omision de un tratamiento.

* ******
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4.- Actuaciones relacionadas con posibles incidentes en las bases de datos de prescripcion:
Se han revisado las notificaciones recibidas en el Portal, relacionadas con incidentes o
posibles incidentes de originados en la prescripcion donde esta involucrado el Médulo
Unico de Prescripcion (MUP). Se han remitido 21 notificaciones al Area de Sistemas de
Informacién de la Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios para su posible
resolucion a fin de mejorar la seguridad durante el proceso de la prescripcion.

5.- Actuaciones relacionadas con errores de medicacion cuya causa esta relacionada con la
presentacion de la especialidad farmacéutica que puede dar lugar a confusion por nombres
similares, similitud de envases: Se han revisado y remitido a la Agencia Espanola de
Medicamentos y productos Sanitarios (AEMPS) 33 notificaciones relacionadas con similitud
de envases de especialidades farmacéuticas o de formas farmacéuticas que pueden dar lugar
a confusion.

6.- Notificaciones remitidas a la Agencia Espanola de Medicamentos: Se han remitido 4
notas a la Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios relacionadas con
incidentes revisados en el Portal, que proponen cambios para mejorar las presentaciones
de los medicamentos para mejorar la seguridad en la utilizacion de los medicamentos por
los pacientes o durante la administracion por los profesionales sanitarios.

7.- Otras: Las notificaciones relacionadas con la vacunacién frente a la COVID-19 (n=225;
6,9% del total) fueron analizadas en los boletines trimestrales seglin origen, tipo y causas
del error y remitidas a Salud Publica.

111.2. Actividades de formacion

En 2021 las actuaciones de formacion centralizada en seguridad del paciente impulsadas por la
Subdireccién General de Calidad Asistencial fueron dirigidas a los profesionales sanitarios, con
especial foco en los miembros de las Unidades Funcionales y los Responsables de Seguridad de los
servicios y centros de salud, y han incluido el disefio y ejecuciéon de 3 actividades diferentes online,
con un total de 4 ediciones en conjunto, proporcionando formacion a un total de 5482 asistentes,
lo que supone respecto al pasado aino un aumento de 2029 alumnos mas, sobre todo por la
posibilidad de realizar el curso online basico de higiene de manos en abierto con un total de 4.050
profesionales matriculados (el pasado afio se matricularon en esta formaciéon 2237 alumnos).

Ademas se realizaron dos ediciones de aula virtual de la formacién de CISEMadrid: aplicacién
practica para hospitales, con la asistencia de 66 alumnos en sus dos ediciones.

En la siguiente tabla se recogen los diferentes cursos, ediciones realizadas y fechas de los mismos.

ACTIVIDADES Dirigido a: n° alumnos fechas
No presenciales (online)
Hiei d Ed1y 2 Profgs?onales . sanitarios de centros del 1.185 10 al 24/05/2021
igtene de manos. £d. 1y Servicio Madrileno de Salud. 20/09 al 4/10/2021
Personal directivo de centros sanitarios del 181 16 al 30/06/2021

Seguridad del - paciente para SERMAS vy de la Consejeria de Sanidad.

directivos Responsables de seguridad.

Curso Basico online de Todos los profesionales de la Consejeria de 4.050 20/02/2021 hasta la
Higiene de Manos* Sanidad ’ actualidad*
Aula Virtual

CISEMadrid: aplicacion Profesionales de las Unidades Funcionales 26/10/2021

de Gestién de Riesgos Sanitarios de los 66

hospitales que sean usuarios de CISEMadrid 16/11/2021

practica en hospitales. Ed. 1y 2

Tabla 16.Actividades de formacion impulsadas por la SG de Calidad Asistencial

* Puede realizarse en cualquier momento y sin limite de tiempo

* *_**"***
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Asi mismo se ha trabajado en la actualizacién vy virtualizacién del curso Seguridad del paciente:
Gestion de riesgos sanitarios. Desarrollado en el ano 2015 se hacia necesaria una revision y
actualizacion de los contenidos de las diferentes unidades didacticas, incluyendo los cambios en
la materia mas relevantes de estos afos, asi como una actualizacion tecnoloégica. Para el desarrollo
y actualizacion de los contenidos se solicité la participacién a profesionales con amplia experiencia
en seguridad del paciente, con la coordinacién y también participacion de profesionales de la
Subdireccién.

El curso ha quedado conformado con 3 modulos de contenido tedrico: 1: Conceptos, definiciones,
estudios, metodologia general y estrategias. 2: Herramientas de gestion de riesgo. 3: Las practicas
seguras. Y un cuarto modulo denominado “Aprender Haciendo” que consta de 11 Bloques con
videos, cada uno de ellos con preguntas sobre los diferentes escenarios como ejercicio de
autoevaluacion.

Figura 8

Imagen de pantallas desarrolladas “Curso de seguridad de paciente: gestion de riesgos sanitarios”

MODULO 1:
CONCEPTOS,
DEFINICIONES,

MODULO 1: CONCEPTOS, Weropotocis
DEFINICIONES, ESTUDIOS, SeTuaTzins
METODOLOGIA GENERAL Y 1 1

ESTRATEGIAS

CoMENZAR cURSO oETALLES v

] (" ‘TABLA DE PLANES Y ESTRATEGIAS DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

A partir de este curso también se ha trabajado en 2021 en la virtualizacién de un nuevo curso
denominado “Curso Bésico de seguridad del paciente”, mas reducido y que estara disponible
permanentemente a partir de 2022, con el fin de conseguir un mayor alcance en la formacién de
los profesionales sanitarios en seguridad del paciente, tal y como ocurre con el curso bésico online
de higiene de manos.

Incluye asi un resumen de los contenidos mas relevantes desarrollados en el “Curso de seguridad
del paciente: gestion de riesgos sanitarios”, con el disefio de un interfaz sencillo y atractivo puesto
que el curso estara dirigido a cualquier profesional de sanidad que acceda a ForMadrid. Se
estructura en los siguientes apartados: 1: La seguridad del paciente: importancia y conceptos
fundamentales. 2. Estrategias de actuacién para mejorar la seguridad del paciente. 3. Metodologia
y herramientas para gestionar los riesgos. 4. Las practicas seguras. 5: Resumen e ideas clave.
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Figura 9

Imagen de pantalla y video desarrollados “Curso basico de seguridad del paciente”

=— Cursobasico de seguridad del paciente
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De forma adicional, otras Unidades Directivas como la SG de Farmacia y Productos Sanitarios, asf
como los propios centros sanitarios, desarrollan actividades formativas en seguridad del paciente,
gue no estan contempladas en este apartado.

111.3. Comunicacion y difusion del conocimiento

La comunicacién periddica a la organizacion del desarrollo de la Estrategia mediante memorias e
informes y su presentacién en distintas jornadas y reuniones de caracter periédico, asi como toda
informacién de interés en materia de seguridad del paciente, es una actividad transversal 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:

e Documentos con informacién especifica de la organizacion sobre seguridad del paciente,
como las memorias e informes elaborados desde la Subdireccion General de Calidad
Asistencial.

e En 2021 se ha avanzado en la difusion de la publicacion del Decreto*por el que se
establecen los requisitos para mejorar la seguridad del paciente en centros y servicios
sanitarios de la Comunidad de Madrid y del borrador para la realizacién del plan de
seguridad en los centros

e Jornadas de trabajo de las Unidades Funcionales que se desarrollan semestralmente, a
las que acuden los miembros de las Unidades y en las que se presentan los datos de
actividad obtenidos a través del Sistema de Informacion establecido (SIAUF), informacion
sobre la marcha de proyectos institucionales y actividades de interés en seguridad y
experiencias y practicas seguras planteadas por las Unidades Funcionales.

e Anivel interno, se han actualizado los contenidos, que permite la difusion de informacion
dentro de la organizacién, asi como el trabajo colaborativo de distintos grupos de
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profesionales (Responsables de Unidades Funcionales, Comité Operativo de Seguridad
del Paciente, Pleno del Observatorio Regional de Seguridad del Paciente, Proyectos Zero,
Seguridad en el Paciente Quirurgico, Cirugia Segura, etc.).

En el area de “Calidad y Seguridad del Paciente”, se publican regularmente noticias y novedades
relativas a seguridad del paciente, informes y memorias, material de cultura de seguridad y practicas
seguras de las Unidades Funcionales y material de formacién. En la siguiente tabla se recoge el
detalle de las actuaciones enumeradas en este apartado.

DOCUMENTOS

Publicados en el drea de Calidad y Seguridad del Paciente de la Intranet corporativa y en los
espacios de colaboraciéon

e Memoria final de actuaciones 2020 de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020

e 2 Informes de actividad de las Unidades Funcionales (semestral y anual) presentados en las
Jornadas de trabajo

e Memoria de actuaciones del Dia mundial de higiene de manos 2021

e Informe por centro de evaluacion de indicadores de higiene de manos 2020

Publicados en el Portal Salud de internet (Observatorio Regional de Seguridad del Paciente)
e Memoria de Actuaciones del Observatorio Regional de Seguridad del Paciente 2020

http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio-regional-seguridad-paciente

https://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/20202

JORNADAS

e 1 jornada de trabajo de las Unidades Funcionales de Gestién de Riesgos Sanitarios

o Dia Mundial de higiene de manos-seguridad del paciente.

PORTAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE en la INTRANET CORPORATIVA

e Informes y memorias

e Material de promocion de cultura de seguridad y practicas seguras de las Unidades
Funcionales

e Noticias y novedades

e Material de formacion de las Unidades Funcionales

OBSERVATORIO DE RESULTADOS

Incluye indicadores de efectividad clinica y seguridad del paciente (ademas de otros indicadores
de estructura, actividad, calidad y resultados) de Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria y
Estado de Salud de la poblacion.

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

http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio-resultados-servicio-madrileno-

salud
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ANEXO 1: Descripcion de la organizacion, n° objetivos y reuniones por UFGRS

UNIDAD FUNCIONAL

Ne MIEMBROS RESP. SEGURIDAD

Ne OBJETIVOS Ne REUNIONES

H. El Escorial 15 17 5 7
H.U. del Henares 23 13 13 1
H. U. Infanta Cristina 70 45 6 4
H. U. Infanta Elena 19 55 13 9
H. del Sureste 30 30 11 6
H. del Tajo 37 8 13 11
PROMEDIO GRUPO 1 22,3 28,0 10,2 6,3
H.U. Infanta Leonor 29 56 23 70
H.U. Infanta Sofia 18 0 8 1
H.U. Fundacién Alcorcén 15 70 6 6
H.U. de Fuenlabrada 12 39 6 1
H.U. de Getafe 12 56 6 8
H.U. de Méstoles 16 57 6 7
H.U. Principe de Asturias 15 94 11 5
H.U. Severo Ochoa 18 53 6 10
H. Gomez Ulla 16 27 10 3
H. de Torrejon 23 23 3 8
H. Rey Juan Carlos 31 71 17 8
H. G. Villalba 21 71 16 70
H.1.U. Niiio Jests 17 102 4 10
PROMEDIO GRUPO 2 18,7 55,3 9,4 6,7
H. U. Fundacién Jiménez Diaz 29 81 11 13
H.U. 12 de Octubre 20 144 4 5
H. Clinico San Carlos 34 126 18 13
H.G.U. Gregorio Maraiion 35 327 18 7
H.U. La Paz 75 243 35 6
H.U. La Princesa 16 142 7 6
H.U. Puerta de Hierro 32 97 12 3
H.U. Ramon y Cajal 17 122 4 8
PROMEDIO GRUPO 3 32,3 160,3 13,6 7,6
H. C. Cruz Roja 15 32 11 4
H.U. Santa Cristina 18 19 19 9
PROMEDIO GRUPO Apoyo 16,5 25,5 15,0 6,5
H. de Guadarrama 13 6 10 4
H. La Fuenfria 9 5 6 2
H. Virgen de la Poveda 13 6 8 3
H. U. José Germain 16 9 11 7
H.Dr. Rodriguez Lafora 17 70 5 2
PROMEDIO GRUPO MLE y Psiq. 13,6 7,2 8,0 3,6
D.A. Centro 17 49 6 9
D.A. Norte 10 35 5 2
D.A. Este 11 38 9 7
D.A. Sureste 14 39 4 10
D.A. Sur 15 31 4 4
D.A. Oeste 13 30 8 4
D.A. Noroeste 13 40 11 7
PROMEDIO AT. PRIMARIA 13,3 37,4 6,7 6,1
SUMMA 112 20 24 12 8
55
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ANEXO 2: Gestion de incidentes realizada por UFGRS

CON INFORME
9 IDENTIFICADOS ANALIZADOS
NOTIFICACIONES | NOTIFICACIONES il __ VALIDADO

RECIBIDAS REVISADAS O T % sobre Not. % sobre % sobre
revisadas : : o : o
revisadas identificados identificados

ATENCION HOSPITALARIA

H. EL ESCORIAL 196 153 (78,1)% 112 (73,2)% 63 (56,3)% 57 (50,9)%

HU HENARES 222 136 (61,3)% 92 (67,6)% 92 (100,0)% 87 (94,6)%

HU SURESTE 205 195 (95,1)% 149 (76,4)% 115 (77,2)% 111 (74,5)%

HU TAJO 168 168 (100,0)% 125 (74,4)% 98 (78,4)% 93 (74,4)%

HU INFANTA CRISTINA 575 575 (100,0)% 427 (74,3)% 349 (81,7)% 345 (80,8)%

HU INFANTA ELENA 215 208 (96,7)% 187 (89,9)% 146 (78,1)% 123 (65,8)%
________ PROMEDIOGrupo 1 264 239 (08% 182 (6N% 144 (90% 136 (G4D%

HG VILLALBA 169 81 (47,9)% 74 (91,4)% 72 (97,3)% 57 (77,0)%

HIU NINO JESUS 314 268 (85,4)% 227 (84,7)% 152 (67,0)% 145 (63,9)%

HU FUENLABRADA 101 90 (89,1)% 51 (56,7)% 24 47,1)% 19 (37,3)%

HU GETAFE 166 166 (100,0)% 126 (75,9)% 99 (78,6)% 90 (71,4)%

HU MOSTOLES 184 161 (87,5)% 131 81,4)% 86 (65,6)% 79 (60,3)%

HU TORREJON 371 371 (100,0) % 262 (70,6)% 197 (75,2)% 195 (74,4)%

HU FUNDACION ALCORCON 160 160 (100,0)% 143 (89,4)% 118 (82,5)% 109 (76,2)%

HU INFANTA LEONOR 284 279 (98,2)% 222 (79,6)% 155 (69,8)% 122 (55,0)%

HU INFANTA SOFIA 139 139 (100,0) % 124 (89,2)% 90 (72,6)% 84 (67,7)%

HU PRINCIPE DE ASTURIAS 936 932 (99,6)% 799 (85,7)% 716 (89,6)% 636 (79,6)%

HU REY JUAN CARLOS 236 235 (99,6)% 179 (76,2)% 163 91,1)% 160 (89,4)%

HU SEVERO OCHOA 121 74 (61,2)% 9 (12,2)% 8 (88,9)% 5 (55,6)%

PROMEDIO Grupo 2 265 246 92,9% 196 (79,4)% 157 80,1% 142 (72,5)%
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HU FUNDACION JIMENEZ

DIAZ 358 340 (95,0)% 304 (89,4)% 280 (92,1)% 278 (91,4)%
HGU GREGORIO MARANON 1669 1540 (92,3)% 1257 (81,6)% 952 (75,7)% 867 (69,0)%
HU 12 DE OCTUBRE 463 463 (100,0)% 451 (97,4)% 205 (45,5)% 196 (43,5)%
HU CLINICO SAN CARLOS 761 653 (85,8)% 592 (90,7)% 446 (75,3)% 405 (68,4)%
HU LA PRINCESA 515 201 (39,0)% 161 (80,1)% 154 (95,7)% 146 (90,7)%
HU LA PAZ - H. . . . .
CANTOBLANCO H. CARLOS Il 337 326 (96,7)% 316 (96,9)% 244 (77,2)% 235 (74,4)%
HU PUERTA DE HIERRO 717 638 (89,0)% 525 (82,3)% 400 (76,2)% 369 (70,3)%
HU RAMON Y CAJAL 341 322 (94,4)% 300 (93,2)% 189 (63,0)% 189 (63,0)%
____PROMEDIOGrupo3 645 ! 560 ®69% 488 ®7,0% | 359 (35)% 336 ©8,7)%
HC CRUZ ROJA S 86 50 (58,1)% 49 (98,0) % 47 (95,9)% 24 (49,0)%
HU SANTA CRISTINA 175 164 (93,7)% 132 (80,5)% 62 (47,0)% 25 (18,9)%
_____ PROMEDIO Grupoapoyo 1305 107 | 76% 905 8% | 545 71% 245 34%
H GUADARRAMA 92 92 (100,0)% 90 (97,8)% 90 (100,0)% 87 (96,7)%
H DR. R. LAFORA 53 29 (54,7)% 11 (37,9)% 11 (100,0)% 2 (18,2)%
H LA FUENFRIA 105 96 (91,4)% 82 (85,4)% 81 (98,8)% 79 (96,3)%
H VIRGEN DE LA POVEDA 202 202 (100,0)% 175 (86,6)% 165 (94,3)% 139 (79,4)%
H. VIRGEN DE LA TORRE 79 75 (94,9)% 64 (85,3)% 61 (95,3)% 55 (85,9)%
________ HUJOSEGERMAIN 13 101 | (89A4f% 844 79% _ BI6  98% 724 7%
PROMEDIO Grupo ME/PSQ 92 92 (100,0)% 90 (97,8)% 920 (100,0)% 87 (96,7)%
PROI-I\|A (I;IS)I!I(_)rAAI'-f :::IiION 325 290 89,4)% 241 32,9)% 186 77,1)% 170 (70,6)%
Total Atencion Hospitalaria 10.715 9.582 89,4)% 7.948 32,9)% 6.130 77,1)% 5.613 (70,6)%
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o CON INFORME
NOTIFICACIONES NOTIFICACIONES e (RN SRS VALIDADO

RECIBIDAS REVISADAS O T % sobre Not. % sobre % sobre
revisadas : : e : o
revisadas identificados identificados

ATENCION PRIMARIA
DA Centro 415 415 (100,0)% 245 (59,0)% 190 (77,6)% 178 (72,7)%
DA Este 316 314 (99,4)% 267 (85,00% 255 (95,5)% 250 (93,6)%
DA Noroeste 190 190 (100,0)% 141 (74,2)% 133 (94,3)% 133 (94,3)%
DA Norte 182 182 (100,0)% 147 (80,8)% 144 (98,0)% 140 (95,2)%
DA Oeste 143 143 (100,0) % 112 (78,3)% 107 (95,5)% 105 (93,8)%
DA Sur 351 351 (100,0)% 265 (75,5)% 236 (89,1)% 234 (88,3)%
DA Sureste 362 357 (98,6)% 278 (77,9)% 253 (91,00% 238 (85,6)%
PROME,'I)Q:?A :;&NC'ON 280 279 (99,6)% 208 (74,5)% 188 (90,6)% 183 (87,8)%
Total Atencién Primaria 1.959 1.952 (99,6)% 1.455 (74,5)% 1.318 (90,6)% 1.278 (87,8)%
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