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Estrategia de Seguridad del Paciente

En el escenario actual, en el que la complejidad y especializacion de la atencion sanitaria, con su
combinacion de mejoras tecnoldgicas, procesos e interacciones humanas, ha significado un impor-
tante beneficio para los pacientes, mejorar la seguridad del paciente se ha convertido en un objetivo
prioritario para los profesionales y las organizaciones sanitarias, con el fin de prevenir o al menos,
reducir, l0os eventos adversos relacionados con nuestras actuaciones.

Ademas, nos encontramos con evidencias que nos demuestran la importancia y el impacto de esta
mejora y tenemos estudios sobre la efectividad y eficiencia que la puesta en marcha de practicas
seguras, como por ejemplo los proyectos Zero, puede representar para los pacientes y las institu-
ciones sanitarias.

En la Comunidad de Madrid, la Consejeria de Sanidad, dentro de su compromiso de proporcionar
una asistencia sanitaria de excelencia, ha establecido una politica de seguridad del paciente y ha
desarrollado una infraestructura organizativa, que alineadas con las estrategias de seguridad imple-
mentadas por la OMS, nos han permitido hacer efectivo su despliegue e implementacion en todos
los centros asistenciales del Servicio Madrilefio de Salud.

En este sentido, en el aflo 2004, se puso en marcha el Observatorio Regional de Seguridad del
Paciente, que impulsé el Plan de Riesgos Sanitarios del Servicio Madrilefo de Salud como una de
SuS primeras acciones estratégicas, y desde entonces, se han desarrollado un gran nimero de ac-
tuaciones planificadas, tanto a través de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-2012, como
de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020, que ha supuesto un hito muy importante en
nuestra organizacion, incluyendo 12 lineas estratégicas (mas 12 lineas de préacticas seguras), 92
objetivos y 307 actuaciones, y todo ello, alcanzando un 86% de cumplimiento.

Afrontamos ahora una nueva etapa, en la que presentamos esta nueva Estrategia para el Servicio
Madrilefio de Salud, basada en potenciar la transversalidad en toda la organizacion, en utilizar me-
todologias participativas y en aprovechar la potencialidad de las nuevas tecnologias, destacando la
participacion activa de pacientes, profesionales y gestores.

Para finalizar, quiero expresar mi mas sincero reconocimiento a todos los integrantes del Servicio
Madrilefio de Salud, por su implicacion en mejorar la seguridad de la atencion sanitaria, al esfuerzo
de los profesionales y expertos de las instituciones sanitarias y de las unidades directivas, que han
participado en la elaboracion de este documento vy, sobre todo, a las asociaciones de pacientes
que han formado parte fundamental en la revision del contenido de esta estrategia y confirmarles, a
todos ellos, nuestro compromiso de trabajar para lograr una atencién sanitaria segura, en beneficio
de los ciudadanos madrilefios.

Enrique Ruiz Escudero
Consejero de Sanidad

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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del Servicio Madrilefio de Salud 2027 [ Introduccion ’\

a seguridad del paciente es una prioridad global, que requiere una accion urgente para
reducir la carga de dafios evitables, como establece la Organizacion Mundial de la Salud,
en su documento de consenso sobre el Plan de Accion 2030.

Este Plan incluye dentro de sus objetivos prioritarios: establecer politicas para eliminar los dafios evi-
tables en la atencion médica, sistemas de alta fiabilidad, seguridad en los procesos clinicos, com-
promiso de los pacientes y familiares, educacion, habilidades y seguridad del personal sanitario,
informacion, investigacion, gestion de riesgos y mejora, y el establecimiento de sinergias, alianzas y
solidaridad para poder avanzar en la consecucion de estas metas.

En base a este contexto conceptual, se presenta la nueva Estrategia de Seguridad del Paciente
2027 que nace fruto de un trabajo de colaboracion entre profesionales de las instituciones sanitarias
y las unidades directivas de la Consejeria de Sanidad, contando con la participacion de asociacio-
nes de pacientes.

La seguridad del paciente emergié a finales del siglo XX y principios del XXI, impulsada primero
desde el ambito de la responsabilidad sanitaria y posteriormente desde el campo de actuacion de
la calidad asistencial, como una apuesta de diferentes organizaciones entre las que se encontraban
la ya citada Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y numerosos organismos de especializados en
este campo, como la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), el NQF (National Quality
Forum) en EEUU, la National Patient Safety Agency (NPSA) en el Reino Unido o el Canadian Patient
Safety Institute (CPSI) en Canada.

Uno de los momentos clave en este desarrollo se produjo en el afio 1999, con la publicacion del ya
clasico informe “To err is human” del Institute of Medicine que estimd que entre 44.000 y 98.000
muertes anuales en EEUU eran consecuencia de la asistencia sanitaria. En septiembre de 2013 otro
estudio publicado en el Journal of Patient Safety al menos duplica las estimaciones. Asi, James, en el
estudio “A new, evidence-based estimate of patient harms associated with hospital care”, establece
un rango de 210.000 a 440.000 muertes anuales atribuibles a eventos adversos en EEUU. Durante
los afios que separan ambos estudios, se abordaron multitud de iniciativas y proyectos para caracte-
rizar el problema, desarrollar mecanismos de actuacion para combatirlo y evaluar su impacto.

Esta expansion de la seguridad del paciente esta avalada por un enfoque metodolégico riguroso
basado en las herramientas de planificacion sanitaria y evidencia cientifica. A nivel global, nacional y
local se han multiplicado las estrategias y planes de actuacion, se han desarrollado numerosos pro-
yectos de investigacion y difundido un nimero creciente de publicaciones cientificas.

En la Comunidad de Madrid, la Consejeria de Sanidad ha impulsado la seguridad del paciente como
objetivo institucional en sus unidades directivas y en todos los centros sanitarios desde el afio 2004,
en el que cred el actual Observatorio Regional de Seguridad del Paciente (Decreto 134/2004 de
9 de septiembre), como drgano consultivo y de asesoramiento en materia de riesgos sanitarios.

Una de las primeras actuaciones del Pleno del Observatorio fue la aprobacion del primer Plan de
Riesgos Sanitarios del Servicio Madrileno de Salud, que desarrolld seis lineas estratégicas en los
afos 2005 a 2009.

o Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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En él se contemplaba la creaciéon de una nueva y pionera estructura en las gerencias asistenciales,
las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios, con el objetivo de identificar, evaluar,
analizar y tratar los riesgos sanitarios para mejorar la seguridad de los pacientes. Estas unidades co-
menzaron a formarse en el afo 2006 y su implantacion fue plena desde 2007 en Atencion Primaria,
Hospitales y SUMMA 112,

A continuacion, se desplego la Estrategia del afo 2010, que tuvo su continuacion en la Estrategia
de Seguridad del Paciente 2015-2020 del Servicio Madrilefio de Salud incluyendo un despliegue
muy importante de actuaciones (307) y establecié un conjunto de lineas estratégicas con la mision
de “Proporcionar unos servicios sanitarios exentos de dafios innecesarios o prevenibles para nues-
tros pacientes, a través de la implantacion y desarrollo de la gestion de riesgos sanitarios”. El afio
2020 era el ano de finalizacion de la estrategia, pero tras la situacion sanitaria derivada de la pande-
mia por SARS-CoV-2, se prolongd la duraciéon de la misma durante el afio 2021.

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”. Se trata de un
Decreto que fija criterios minimos, a instancias de la Resolucion 77/2017 sobre politica general de
Seguridad del Paciente de la Asamblea Madrilefia.

Este Decreto tiene como finalidad general la implantacion de elementos organizativos y herramien-
tas 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.

En su capitulo II, establece los elementos organizativos para la seguridad del paciente, y se recogen
los elementos basicos para la consecucion de las medidas de seguridad, como son el Plan de se-
guridad del paciente, Responsable de seguridad del paciente, Comision de seguridad del paciente y
la regulacion de sus funciones.

Este despliegue de la seguridad del paciente en la Consejeria de Sanidad, tanto en sus unidades
directivas como en los centros sanitarios, es coordinado por la Direccion General de Humanizacion
y Atencion al Paciente, a través de la Subdireccion General de Calidad Asistencial, dirigiendo el
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente y estableciendo los objetivos institucionales de
seguridad, tanto en Atencién Primaria como en Hospitales y SUMMA 112.

Mientras que el Observatorio es una estructura central, a nivel periférico son las 42 Unidades Fun-
cionales de Gestion de Riesgos Sanitarios y los responsables de seguridad de centros, servicios y
unidades, los que desarrollan, evaluan y mejoran periddicamente las actuaciones sobre seguridad
del paciente.

Otra de las actuaciones relevantes en seguridad son la coordinacion e implantacion de proyectos
institucionales como los proyectos Zero, la higiene de manos o la seguridad del paciente quirurgico.
Los centros del Servicio Madrilefo de Salud (SERMAS) participan en estos proyectos, impulsados a
nivel nacional por el Ministerio de Sanidad e implementados, mediante la aplicacion de recomenda-
ciones especificas y de un programa de seguridad del paciente, que han mostrado su efectividad a
la hora de disminuir la incidencia de determinados procesos patoldgicos.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Para el impulso de estos proyectos en nuestra Comunidad, se han ido incluyendo dentro de los ob-
jetivos institucionales de seguridad de los contratos programa anuales. Asi, y a modo de ejemplo, en
el caso de los proyectos Zero en las UCI, en el aho 2009 se comenzd con la inclusion de objetivos re-
lacionados con el programa bacteriemia Zero, en 2011 con neumonia Zero, en 2014 con resistencia
Zero 'y por ultimo, el proyecto infeccion del tracto urinario Zero se incorporod en el aho 2018.

Ademas, durante los Ultimos afos en la Comunidad de Madrid se ha realizado un importante esfuer-
z0 en el desarrollo de actividades de formacion y en los sistemas de notificacion y aprendizaje con el
despliegue de CISEMadrid, que a falta del incorporar el SUMMA 112, es utilizado como herramienta
de notificacion y gestion de incidentes y errores de medicacion, por las siete Direcciones Asistencia-
les de Atencién Primaria y por treinta y tres hospitales.

En este sentido, durante el afio 2021, los profesionales de los centros del SERMAS comunicaron a
través de CISEMadrid un total de 12.674 notificaciones. De esas notificaciones, 9.4083 fueron identifi-
cados como incidentes de seguridad, se analizaron 7.448 y se definieron 6.891 acciones de mejora.

En cuanto a las actuaciones de formacion, en los afos de despliegue de la Ultima estrategia, se ha
puesto un especial interés en desarrollar cursos online para facilitar su accesibilidad. Estos cursos
centralizados, fueron dirigidos 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 proporcionado formacién a un amplio nimero de profesionales.

En resumen, en la trayectoria mantenida en estos Ultimos anos, en nuestra Comunidad, se ha es-
tablecido y desarrollado una infraestructura organizativa, siendo muy numerosos los profesionales y
gestores del Servicio Madrilefio de Salud que han trabajado en el despliegue de las actividades de
seguridad del paciente en los centros asistenciales, 10 que ha permitido establecer las bases que
facilitaran reforzar el objetivo compartido con los sistemas de salud a nivel mundial, de prevenir o
reducir los eventos adversos evitables en la atencion que se presta a los pacientes, y abordar los
objetivos y actuaciones de esta nueva Estrategia de Seguridad del Paciente 2027.

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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a planificacion estratégica es una herramienta fundamental para relacionar, de forma

prospectiva, los objetivos establecidos y sus diferentes actuaciones operativas con los

efectos que se persiguen. Ademas, es un proceso de naturaleza multidisciplinaria, continuo
y dinamico y que, por ello, requiere una evaluacion continua en sus diferentes fases, asi como una
evaluacion final que favorezca el aprendizaje y la mejora continua de las organizaciones.

Para su elaboracion se necesitan una serie de etapas, que resumimos en la siguiente imagen, de-
biendo incluir a todos los agentes interesados, de acuerdo con sus diferentes fases y en todo caso,
facilitando la implicacion de pacientes, profesionales y gestores.

Analisis
interno
Objetivos
Mision ; o .
espliegue
Vision DAFO Lineas plieg
estratégicas
Valores
Actuaciones
Analisis "
externo Evaluacion

Seguimiento

Implantacion

Formulacion Evaluacién

Figura 1: Fases de la planificacion estratégica

El trabajo técnico para la elaboracion de este documento, coordinado por la Subdireccion General
de Calidad Asistencial de la Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente, se inicio en
el primer semestre de 2021, tras finalizar la evaluacion de la estrategia vigente anterior (Estrategia de
Seguridad del Paciente del Servicio Madrilefio de Salud 2015-2020).

La Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020 fue evaluada de forma anual, y en el primer
semestre de 2021 se elabord el informe final de actuaciones de la misma, habilitandose el afo 2021
para poder desarrollar las actuaciones que quedaban en marcha o proximas a su finalizacion.

Una vez presentados los resultados de las actuaciones finales de la anterior estrategia, y siguiendo
la metodologia propuesta, se abordd el andlisis de situacion, tanto interno como externo. A conti-
nuacion, se realizd un analisis DAFO-CAME basado en la evaluacion de las potenciales Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades de la organizacion en relacion con la seguridad del paciente,
y con sus resultados se establecio la propuesta y definicion de lineas estratégicas, y posteriormente
sus correspondientes objetivos y actuaciones.

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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Este enfoque estratégico fue presentado al Pleno del Observatorio Regional de Seguridad del Pa-
ciente en su reunion del 14 de diciembre de 2021, como érgano encargado de proponer las bases
fundamentales para el disefio de un Plan de Gestion de Riesgos Sanitarios para nuestra Comuni-
dad. En la siguiente imagen se puede visualizar, de forma mas concreta, el desarrollo del documen-
to de planificacion:

Anadlisis de situacion Enfoque estratégico
Actuacion 1
Anadlisis DAFO CAME Linea estratégica 1 Actuacion 2
interno
Debilidades Corregir Linea estratégica 2 Actuacion 3
Amenazas Afrontar
Fortalezas Modificar Linea estratégica 3...
Andlisis Oportunidades Emprender
externo Linea estratégica 12

Figura 2: Organizacion del desarrollo del documento estratégico

En la organizacion del proceso de trabajo, y en relacion con los grupos de interés, han participa-
do las diferentes Unidades Directivas de la Consejeria de Sanidad, los profesionales y gestores del
Servicio Madrilefio de Salud, asi como, diferentes asociaciones de pacientes, de tal forma que se
establecieron:

B Un Grupo Coordinador: integrado por miembros de la Subdireccion General de Calidad Asis-
tencial, de la Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente, con la finalidad de es-
tablecer y coordinar las diferentes etapas metodoldgicas que acabamos de sefialar: andlisis de
situacion, enfoque estratégico, asesoria y apoyo a los coordinadores de lineas estratégicas y gru-
pos de trabajo, y todo ello, estableciendo plazos y aportando documentacion de apoyo y partici-
pando en la elaboracion y redaccion de todas las fases de la planificacion.

B El Comité Operativo: en él estan representadas todas las Unidades Directivas de la Consejeria
de Sanidad que han participado en el desarrollo de las diferentes estrategias de seguridad del
paciente. Este comité actia como érgano asesor y consultivo respecto de la implantacion y se-
guimiento de la estrategia y realiza la revision del enfoque estratégico y definicion de lineas de la
presente estrategia.

B Los Grupos de trabajo para elaborar objetivos y actuaciones de las diferentes lineas
estratégicas (23 grupos, 1 por linea estratégica): Estos grupos se constituyeron con uno o va-
rios coordinadores por lineas, como figura referente del grupo, y por diferentes profesionales. Su
trabajo consistid en desarrollar la propuesta de introduccion de cada linea estratégica, asi como
las de sus correspondientes objetivos y actuaciones operativas para alcanzarlos.

B Paneles de revision de la estrategia: Se constituyeron tres paneles conformados por Asocia-
ciones de Pacientes, Unidades Directivas y Profesionales, a través de los representantes de las
Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios de cada Gerencia Asistencial, para revi-
sar de forma global las lineas, los objetivos y las actuaciones de la estrategia.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Grupo Coordinador de la Estrategia
Subdireccion General Calidad Asistencial

Paneles de revision
Asociaciones de pacientes,
Unidades directivas y profesionales
(unidades funcionales
gestion riesgos sanitarios)

Coordinadores y Grupos
Técnicos de Trabajo
23 Lineas, objetivos y

actuaciones de la estrategia

Comité Operativo
Unidades directivas estrategias
seguridad del paciente

Figura 3: Organizacion del proceso de trabajo

Estos grupos, han desarrollado el proceso estratégico siguiendo las etapas establecidas. Al inicio
de las fases de la metodologia para elaborar esta estrategia, se definio la Misién, Vision y Valores, y
para ello, desde el Grupo Coordinador se realizd una propuesta, utilizando como base para la nueva
formulacion la de la anterior estrategia (2015-2020), que fue revisada por parte de las Unidades Di-
rectivas del Comité Operativo, siendo presentada en la reunion del 7 de julio de 2021.

A continuacion, se elabor6 el andlisis de situacion, tanto a nivel interno como a nivel externo. Res-
pecto el andlisis interno se incluyeron, entre otras fuentes, datos de la evaluacion final de actuacio-
nes de la estrategia anterior (2015-2020), de los objetivos institucionales y su evolucion, de la activi-
dad de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS) y su percepcion sobre
la seguridad del paciente; de indicadores de seguridad del paciente del SNS y de higiene de manos;
y de los proyectos relacionados con la seguridad del paciente (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis interno. Fuentes de informacion

B Estrategia de Seguridad del Paciente (2015-2020): evaluacion final de las actuaciones.
M Objetivos institucionales: evaluacion y seguimiento.

M Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos: actividad y percepcion.

M Indicadores de Seguridad del Paciente del SNS.

M Estudio ESHMAD.

B Practicas seguras realizadas a nivel institucional: proyectos Zero, vigilancia de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria, higiene de manos, seguridad del paciente quirlrgico,
uso seguro del medicamento, entornos seguros en Atenciéon Primaria.

B Recomendaciones de seguridad y practicas seguras.
B Aprendizaje y conocimiento: formacién y analisis de incidentes (CISEMadrid).
M Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud.

M Decreto 4/2021.
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Por otra parte, para la realizacion del analisis externo, se desarrolld una busqueda bibliografica,
partiendo de las principales instituciones, tanto nacionales como internacionales, con competencias
relacionadas con la seguridad del paciente, ademas de agencias u otros organismos de reconocido
prestigio en esta materia. Con esta informacion se elaboré un archivo en Excel con la informacion de
cada organismo actualizada, que fue revisada junto con el texto completo, por las Unidades Directi-
vas del Comité Operativo (Tabla 2).

Tabla 2. Fuentes de analisis externo

B Ministerio de Sanidad: Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud.
B Planes y estrategias de las Comunidades Autbnomas.

M Instituto para el Uso Seguro del Medicamento de Espana.

Bl Otras actuaciones nacionales relacionadas con la seguridad del paciente.

M Declaraciones y normas sobre seguridad del paciente.

M Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020.
M Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE).
B Emergency Care Research Institute (ECRI).

H Joint Commission International (JCI).

M Institute for Health Improvement (IHI).

B Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

B National Healthcare Safety Network (NHSN).

M Canadian Patient Safety Institute (CPSI).

B National Health Service (NHS).

B Australian Commission on Safety and Quality in Health Care.

Con la base de la definicion de Mision, Vision y Valor y teniendo en cuenta los resultados de los ana-
lisis de situacion, el Grupo Coordinador realizé una propuesta de las Debilidades, Amenazas, Forta-
lezas y Oportunidades (DAFO-CAME) de la organizacion en relacion con la seguridad del paciente.
Por una parte, se identificaron y valoraron los factores internos y externos de la organizacion que
afectan de forma negativa (D-A), y positiva (F-O). Por otra parte, para poder Corregir las debilidades
y Afrontar las amenazas (C-A), y en caso positivo, Mantener las fortalezas, para Explotar las oportu-
nidades (M-E) se desarrollé un analisis CAME.
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Finalmente, con todos estos trabajos de enfoque se establecid un mapa de lineas estratégicas
derivadas de este DAFO-CAME, con las que se elabord la propuesta de marco estratégico, tenien-
do en cuenta las cuatro perspectivas incluidas en el documento anterior: Organizacion, Agentes y
Grupos de interés, Procesos internos y Aprendizaje y futuro, obteniéndose 12 lineas estratégicas,
dentro de las cuales la linea estratégica 7 se subdivide a su vez en 12 lineas mas, con un total de
23 lineas estratégicas.

Para el desarrollo de las lineas estratégicas, se designaron coordinadores para cada una de ellas vy,
el 30 de noviembre de 2021, se realizd una reunidn con ellos para la constitucion de los 23 grupos
de trabajo. Cada grupo estaba conformado por uno o varios coordinadores y por un grupo de cola-
boradores con experiencia en la linea.

Ademas, por parte del Grupo Coordinador se facilité documentacion para la elaboracion del trabajo
encomendado, incluyendo para cada linea el resultado de las actuaciones de la anterior estrategia
relacionadas con su tarea actual, asi como bibliografia y recursos de interés.

Esta informacion se complement6 con instrucciones para la elaboracion de la propuesta de objeti-
VOSs operativos y actuaciones, y se puso a disposicion de los grupos un espacio virtual de colabora-
cion en la intranet corporativa de la Consejeria de Sanidad, manteniendo un contacto periddico con
los coordinadores para apoyar a los grupos desde el Grupo Coordinador.

Los diferentes grupos de trabajo elaboraron, mediante un proceso participativo y dinamico, la defi-
nicion de la introduccion, los objetivos y las actuaciones, y una vez recibidos a lo largo del mes de
febrero de 2022, se establecieron reuniones individuales entre el Grupo Coordinador y los Coordina-
dores de los Grupos de las lineas estratégicas, para consensuar el contenido final y poder elaborar
un borrador que incluyd todas las lineas estratégicas, cada una de ellas con una introduccion-jus-
tificacion, los objetivos estratégicos, las actuaciones propuestas para su despliegue, bibliografia de
referencia, los nombres de los colaboradores de la propuesta y otros materiales de interés.

Con este borrador consensuado, del contenido del documento, durante el mes de mayo de 2022
se realizaron reuniones individuales con los tres paneles de agentes de interés en seguridad: Asocia-
ciones de Pacientes, Profesionales (Responsables de Seguridad) y Unidades Directivas de la Con-
sejeria de Sanidad.

En dichas reuniones, se presentaron los resultados globales de la evaluacion de la anterior estrate-
gia y las actuaciones realizadas hasta ese momento, y se solicitd su colaboracion para valorar las
actuaciones planteadas por los grupos.

Para ello se remitié una herramienta en formato Excel con todos los objetivos y actuaciones trabajados
con los grupos, para su revision y en su caso, aportaciones. Para cada actuacion se podia seleccionar
una de las siguientes opciones: aceptar; suprimir; modificar o bien no aplica /no sabe /no contesta.

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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También se podia escribir en texto libre si se requeria afiadir algun contenido en cualquiera de ellas
y existia otra columna para afiadir observaciones donde se pudieran afadir aquellas cuestiones que
de manera global quisieran aportar para cada linea estratégica. Estas revisiones se fueron remitien-
do a lo largo del mes de junio del 2022.

Como respuesta, se recibieron 40 revisiones, 13 correspondientes a las 15 Unidades Directivas
(86,6%), 4 de Asociaciones de Pacientes (100%) y por parte de los Responsables de Seguridad de
los 35 Hospitales, se recibieron 23 (66%). Las Gerencias de Atenciéon Primaria y la del SUMMA 112
hicieron una Unica revision, como Unidades Directivas y como Profesionales.

De las 349 actuaciones propuestas, 115 no recibieron ninguna aportacion u observacion y en las
234 actuaciones restantes, se recibieron un total 524 aportaciones. De todas estas aportaciones
recibidas, un 84% fueron propuestas de modificacion, en su mayoria mejoras de la redaccion o
aclaraciones, 10% de supresion de actuaciones y un 6% observaciones.

El Grupo Coordinador durante el mes de julio de 2022, llevd a cabo una revision de todas estas
aportaciones y en algun caso se volvidé a consultar con el coordinador de linea para revisar la ac-
tuacion con la modificacion propuesta y consensuarla de nuevo. Con todo ello se realizé finalmente
la modificacion de la redaccion de 45 actuaciones y la supresion de 3, obteniendo como resultado
final 87 objetivos y 346 actuaciones, de las cuales 198 estan incluidas dentro de la linea 7 de prac-
ticas seguras. Algunas de las aclaraciones y observaciones planteadas seran asimismo tenidas en
cuenta en el despliegue operativo de la estrategia.

En resumen, durante el proceso participativo y dindamico de los grupos de trabajo para la propuesta
definitiva de objetivos estratégicos y actuaciones, han colaborado diferentes expertos de nuestra
organizacion con el siguiente esquema de trabajo y participacion:

Designa Propuesta Revisa Facilita “Excel” Propuesta Revisa Documento
coordinadores P propuesta para proponer P propuesta final
Facilita aceptacion,
documentacién modificacién
y bibliografia
23 grupos de 3 Paneles
trabajo ineas de revsion 23 s
Introducion Paciente 87 objetivos
Objetivos Profesionales 346 actuaciones
U. Directivas

Actuaciones

Figura 4. Esquema del Proceso de trabajo de la definicion de objetivos y actuaciones
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Estrategia de Seguridad del Paciente

Analisis interno

El andlisis interno incluye la revision de las actuaciones y los resultados obtenidos en la Consejeria
de Sanidad, desde la puesta en marcha de la Estrategia de Seguridad del Paciente en el afio 2015.
En concreto se incluyen los siguientes apartados:

1. Despliegue de la Infraestructura de Seguridad del Paciente
1.1. Observatorio Regional de Seguridad del Paciente
1.2. Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020
1.3. Objetivos institucionales
1.4. Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS)

2. Practicas seguras y actuaciones para mejorar la seguridad del paciente
2.1. Practicas seguras institucionales
2.1.1. Proyectos Zero
2.1.2.IRAS
2.1.83. Higiene de manos
2.1.4. Paciente quirdrgico
2.1.5. Uso seguro del medicamento
2.1.6. Entornos de especial riesgo en atencion primaria
2.2. Practicas seguras locales
2.2.1. Recomendaciones y practicas seguras

3. Aprendizaje y conocimiento

3.1. Formacion

3.2. CISEMadrid

3.3. Comunicacion y difusion
3.3.1. Memorias, Jornadas e Informes
3.3.2. Reconocimientos de Practicas de Seguridad
3.3.3. Politica Institucional en Seguridad del Paciente
3.3.4. Recomendaciones para la comunicacion sobre Eventos Adversos Graves
3.3.5. Biblioteca Breve de Seguridad del Paciente

4. Percepciones y estudios sobre seguridad del paciente
4.1. Percepcion de los pacientes
4.2. Percepcion de las UFGRS
4.3. ESHMAD
4.4, Auditorias sobre servicios sanitarios

5. Normativa sobre Seguridad del Paciente:
5.1. Decreto 53/2017
5.2. Decreto 4/2021

A continuacion, se describen todos estos apartados:

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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Despliegue de la Infraestructura de Seguridad del Paciente

La implantacién de una cultura de seguridad requiere un amplio margen de tiempo, ya que
supone un cambio profundo en como se lleva a cabo la atencion sanitaria, especialmente en la
manera de afrontar los errores y los dafios no deseados que una medicina cada vez mas com-
pleja e invasiva a veces comporta.

En este sentido, la Consejeria de Sanidad ha abordado la Seguridad del Paciente como uno
de sus objetivos estratégicos desde el afio 2004, en el que se crea el Observatorio Regional de
Riesgos Sanitarios, actualmente denominado Observatorio Regional de Seguridad del Paciente
de la Comunidad de Madrid (afio 2017).

A partir de este primer impulso inicial, y contando con la planificacion establecida en nuestra
Estrategia, se han desarrollado multiples actuaciones en seguridad del paciente, canalizadas en
objetivos institucionales anuales para los centros asistenciales de Atencion Hospitalaria, Aten-
cion Primaria y SUMMA 112, y todo ello con la colaboracion de las Unidades Funcionales de
Gestion de Riesgos Sanitarios, los servicios clinicos y sus profesionales, asi como las correspon-
dientes Gerencias, Direcciones Asistenciales y Unidades Directivas de la Consejeria de Sanidad.

1.1. Observatorio Regional de Seguridad del Paciente

Para poder incrementar la calidad de la asistencia sanitaria y la seguridad de los profesionales y
pacientes en el entorno sanitario, el Observatorio Regional de Seguridad del Paciente (ver 5.1.)
tiene como finalidad, mejorar la seguridad de los pacientes derivada de la practica asistencial
en la Comunidad de Madrid.

El Observatorio es un érgano consultivo y de asesoramiento en materia de riesgos sanitarios
y prevencion de los mismos de la Consejeria de Sanidad, de caracter funcional, que tiene los
siguientes objetivos:

B Impulsar y difundir la cultura de la gestion de riesgos sanitarios en la Comunidad de Madrid.
I Obtener, analizar y difundir informacion periddica y sistematica sobre los riesgos sanitarios.
B Proponer medidas para prevenir, eliminar o reducir los riesgos sanitarios.
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Para llevar a cabo sus objetivos, el Observatorio funciona a través del Pleno, integrado por
representantes de la administracion, representantes de colegios profesionales y de pacientes.
Desde 2017, y de forma anual, el Observatorio publica una memoria a la que se puede acceder
desde la pagina Web de la Comunidad de Madrid (https://www.comunidad.madrid/servicios/
salud/observatorio-regional-seguridad-paciente).

En el momento actual, se encuentran publicadas las memorias de los afos 2016, 2017, 2018,
2019, 2020 y 2021, y en ellas, se describen las actuaciones desarrolladas en seguridad del
paciente, tanto por parte de los centros asistenciales, como por parte de las unidades directivas
de la Consejeria de Sanidad y del Servicio Madrilefio de Salud.

1.2. Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020

Una de las primeras actuaciones del Pleno del Observatorio fue la definicion, en el afio 2005,
del primer Plan de Gestion de Riesgos Sanitarios, que desarrollaba seis lineas estratégicas que
estuvieron vigentes hasta el aho 2009, contemplando la creacion de una estructura pionera, las
Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.

En 2010, se establecio la Estrategia de Seguridad del Paciente para el periodo 2010-2012, ex-
tendida a 2014, que contaba con 4 lineas estratégicas, 21 objetivos estratégicos, 102 objetivos
operativos y 237 actuaciones.

El 23 de marzo del afio 2015, se presentt la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020,
que contaba con 12 lineas estratégicas, desagregandose a su vez en 92 objetivos estratégicos y
307 actuaciones que incluyen a su vez 833 actividades que corresponden a las tareas concretas
a desarrollar a nivel operativo para completar las actuaciones. En la siguiente tabla se comparan
los tres documentos:

Tabla 3. Objetivos y lineas del Plan y Estrategias de Seguridad del Paciente

Comunidad de Madrid

12 lineas estratégicas
4 lineas estratégicas (una de practicas seguras
con 12 areas de actuacion)

6 lineas estratégicas
(programas de actuacion)

1 objetivo general 21 objetivos estratégicos 92 objetivos estratégicos

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Asimismo, la comparacion del contenido de las diferentes lineas de los tres documentos se

presenta en la siguiente tabla:

Tabla 4. Comparativa de las Lineas Estratégicas en el Plan 2005,

y Estrategias 2010-2012 y 2015-2020

Impulsar y difundir la cultura de seguridad
Consolidar y desplegar la seguridad del paciente
Crear una estructura organizativa

Conocer nuestra realidad y optimizarla

Formacién continuada de los profesionales en
gestion de riesgos sanitarios

Desarrollar herramientas para la identificacion y
valoracion de los riesgos

Establecer medidas para prevenir, eliminar o reducir
los riesgos sanitarios

Continuidad asistencial

Implicar a pacientes, familias y cuidadores
Difundir el conocimiento cientifico
Comunicacioén y transparencia

Impulsar y desplegar practicas seguras

Evitar intervenciones innecesarias

Fomentar la investigacion.
Facilitar la innovacion tecnoldgica

Desarrollar los sistemas de informacién

X X X X X X X

>

En la elaboracion de la Estrategia 2015-2020, participaron diferentes Unidades Directivas de la
Consejeria de Sanidad y 137 profesionales de los centros asistenciales del Servicio Madrilefio
de Salud, entre coordinadores y colaboradores de lineas estratégicas, revisores, coordinacion

técnica y direccion.

Para facilitar, realizar y apoyar su implantacion, se establecié un Comité Operativo de Seguridad
del Paciente (ya en funcionamiento desde la anterior Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-
2012), constituido con representantes de las Unidades Directivas responsables del desarrollo

de las actuaciones.
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Este Comité, incluia en el aho 2020, representantes de 14 Unidades Directivas, responsables
del desarrollo de las actuaciones, manteniendo reuniones de forma anual. En relacion con el
despliegue, se definid un plan de accion para cada actuacion determinando el responsable del
seguimiento, las actividades, el cronograma vy los indicadores para su evaluacion. La planifica-
cion anual ha sido la siguiente:

Planificacion inicial 2015 Planificacion inicial 2020
257 250 057 271
84 84
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figura 5. Distribucion de las actuaciones de la Estrategia 2015-2020 por afio

En la parte izquierda de la figura, se presenta la planificacion de las actuaciones de la estrategia
que se establecio en el afo de su inicio, mientras que a la derecha se presenta la planificacion
desarrollada en el afio 2020. Asi, podemos observar como en la planificacion inicial de 2015
estaban previstas inicialmente 166 actuaciones para desarrollar en 2020, y cémo finalmente se
incluyeron 194 actuaciones como consecuencia de las modificaciones que cada aho establecio
el Comité Operativo al revisar el despliegue operativo de la estrategia.

De 307 actuaciones de la Estrategia de Seguridad del Paciente 2015-2020, 186 finalizaron y 81
estaban en desarrollo, o que supone un 86,9% de ejecucion de la estrategia en su periodo de
vigencia 2015-2020. Asimismo, 25 actuaciones se consideran no realizadas (8,14%) y un 4,8%
de las actuaciones fueron canceladas (15) (Figura 6).

81 15

25

Finalizada
En desarrollo
Cancelada

No realizada/reprogramada

Figura 6. Evaluacion de las actuaciones Estrategia 2015-2020
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En este sentido, al finalizar la vigencia de la Estrategia, es interesante valorar el estado de las
actuaciones desglosadas por lineas estratégicas (Tabla 5).

Tabla 5: Estado de ejecucion de las actuaciones por Linea Estratégica

Lineas Estratégicas

LE 1: Consolidar la cultura de la SP

LE 2: Desplegar la SP en la
organizacion

LE 3: Continuidad asistencial

LE 4: Implicar a pacientes, familiares y
personas cuidadoras

LE 5: Difundir el conocimiento
cientifico

LE 6: Comunicacién y transparencia
LE 7: Impulsar y desplegar practicas
seguras

LE 8: Evitar intervenciones
innecesarias

LE 9: Fomentar la investigacion

LE 10: Facilitar la innovacion
tecnolégica

LE 11: Potenciar la formacion

LE 12: Desarrollar los sistemas de
informacion

2 |2
T |E
N |3
2l=
L&
7 7
9 2
2 2
6 4
4 6
8 3
123 34
2 2
3 3
2 4
10 6
10 8

No realizadas

Canceladas

o

0

0

1

0

0

13

0

% Actuaciones
finalizadas o en
desarrollo

93,3%

100,00%

100,00%

90,90%

100,00%

91,60%

85,70%

36,30%

85,70%
85,70%
88,80%

100,00%
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6,60%

0%

0%

0%

0%

8%

7,1%

67%
0%

14,20%

11,11%

0%

% Actuaciones
canceladas

0%

0%

0%

9%

0%

0%

7,1%

0%
14%

0%

0%
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Como se observa en la tabla 5, 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, 10 y 11 tienen una ejecucién muy elevada, 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 numero de actuaciones), hasta el 93,3% de la linea 1: con-
solidar la cultura de SP.

La linea 8, de evitar intervenciones innecesarias, es la linea estratégica con un mayor nimero
de actuaciones no realizadas/reprogramadas (con un porcentaje de ejecucion del 36,3% y de
no realizadas del 67%). Le sigue en porcentaje de actuaciones no realizadas, la linea 10 sobre
Facilitar la innovacion tecnoldgica (14,20%), vy la linea 11 sobre Potenciar la formacion (11,11%).

1.3. Objetivos Institucionales de Seguridad del Paciente

Desde 2015, hay un aumento en el nUmero y cumplimiento de los objetivos de seguridad del
paciente establecidos para implementar la estrategia. En 2019, dentro del objetivo “Desplegar la
seguridad del paciente en la organizacion”, se establecieron como actuaciones: la implantacion
de objetivos de seguridad en cada centro, la participacion activa de los directivos en las rondas
de seguridad y la implantacion de CISEMadrid; y dentro del objetivo “Impulsar practicas segu-
ras” se incluyeron: la prevencion de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el desarrollo de las actuaciones para la mejora de
la higiene de manos y para la seguridad en la paciente quirurgico.

En el afio 2020, como consecuencia de la situacion provocada por la pandemia, no se estable-
cieron objetivos y se transformaron en recomendaciones, tanto en hospitales, como en atencién
primaria y SUMMA 112,

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
* K K CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

31



Analisis de situacion

En la siguiente tabla se puede observar un resumen de la evolucién temporal de resultados en

hospitales:
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Como se observa, en los Ultimos resultados disponibles, la implantacion de objetivos propios del
centro en seguridad del paciente, en hospitales, se cumple en su practica totalidad. Dentro del
despliegue en la organizacion, destaca la implantacion de objetivos en servicios o unidades, la
realizacion de un 97% de rondas indicadas en seguridad y la implantacion de CISEMadrid en el
100% de los centros. Respecto al impulso de las practicas seguras, se obtiene un cumplimiento
del 100% de los planes de mejora de higiene de manos y se cumplen al 100% los objetivos res-
pecto a las préacticas innecesarias y las radiaciones ionizantes. Otros parametros relacionados
con las IRAS, la lista de verificacion quirdrgica o la valoracion del dolor, tienen cierta variabilidad
en los cumplimientos, como se puede observar en la tabla anterior.

Una vez revisada la evolucion temporal en hospitales, en la siguiente tabla se presenta la referida
a Atencion Primaria (AP):

Tabla 7. Resultados Objetivos Institucionales en Atencion Primaria

Atencion Primaria

Realizacion de

, N/I 49 rondas 62 rondas 79rondas 127 rondas
rondas de seguridad

Desarrollo de
al menos 3 N/I 95% centros 92,8% centros
actuaciones SP

98,1%

centros i

Implantacion de al
menos 5 objetivos 100% N/I N/I 100% N/I
de SP en cada DA

100% 5 100% 100%
Responsable de SP N/I centros 100% centros centros GEioE
. L Protocolo de Responsable . 3
g/llijlglrgrr atencion N/I valoracion atencion al 3 ac%%col/ones actuaciones
integral dolor 97% ° 85,7%
TEoemEnceionEs N/I N/I N/I 100% N/I

de “No Hacer”

N/I: No incluido como objetivo

Como resumen, en AP, todos los objetivos han aumentado su cumplimiento, destacando la im-
plantacion de al menos 5 objetivos en Seguridad del Paciente por cada Direccion Asistencial (DA),
alcanzando y superando la meta en 2019, con un promedio de 6 y un total de 40 objetivos en
el total de las DA; también en algunos objetivos se ha mejorado ampliamente el cumplimiento,
destacando las rondas de seguridad, que desde 2016 han ido aumentando, empezando con 49
rondas de seguridad y llegando en 2019 a realizarse 127 rondas de seguridad en el total de las DA.
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Por ultimo, en la siguiente tabla se presentan los objetivos referidos al SUMMA 112:

Tabla 8. Resultados Objetivos Institucionales en SUMMA 112

Implantacion
objetivos SP en
Gerencia

(al menos 5)

Reuniones

SP con
participacion de
responsables

Rondas de
seguridad

(al menos 1 por
unidad)

Autoevaluacion
HM segun OMS
y 2 planes de
mejora

Mejora atencion
al dolor

SUMMA 112
100% 100% 100%
31% 40% 85%
81% 60% 100%
de las 26 de las 26 de las 26
unidades unidades unidades
100% 100% 100%
Estudio piloto
N de validacion
Disefio de .
Desarrollo estudio de dﬁ ;ztsae:r?alas,
lineas de validacion ﬁwaroha 4
actuacion de 3 medidas
en relacion  escalas de normalizadas
con el dolor Valoracion : d
del Dolor y registro de

informes y
tratamientos

100%

81,5%

85,2%

100%

Desarrollo

de 4 lineas,
priorizando
identificacion
de procesos
0 actuaciones
clinicas y
evaluacion
del registro

100%

N/I

100%

100%

Desarrollo
de 4 lineas,
priorizando
reunion
trimestral
del Comité,
referentes
del dolor y
valoracion
dolor

N/I: No incluido como objetivo

Como resumen, en el SUMMA 112, ha habido también un importante aumento del cumplimien-
to de los objetivos en seguridad del paciente, entre ellos, los de practicas innecesarias y “no
hacer”; destacando también el cumplimiento de las rondas de seguridad, el establecimiento de
planes de mejora de la higiene de manos y el disefio de acciones especificas relacionadas con
la atencion al dolor (Tabla 8).
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1.4. Desarrollo de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios

Las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS) constituyen, desde 2005,
una estructura organizativa flexible configurada por profesionales del ambito asistencial, no asis-
tencial y de gestion, que les permite adaptarse a cada tipo de centro sanitario, con el objetivo
de identificar evaluar, analizar y tratar los riesgos sanitarios con el fin de mejorar la seguridad de
Sus pacientes.

En sus inicios, estas unidades estaban formadas, como minimo, por un miembro del equipo
directivo, y un representante de las areas de calidad, farmacia y medicina preventiva (este Ultimo
solo en hospitales), pudiendo formar parte de ellas cualquier otro personal que la gerencia del
centro considere necesario (atencion al paciente, mantenimiento, etc.) y, ademas, podia contar
con la asesoria de la Inspeccion Sanitaria.

Las 42 UFGRS actualmente existentes, informan de forma semestral a la Subdireccion General
de Calidad Asistencial, respecto a su organizacion y a la actividad que realizan. Hasta el primer
semestre de 2020, la informacion se ha enviado en exclusiva a través del Sistema de Informa-
cion de Actuaciones de las Unidades Funcionales (SIAUF) y desde 2020 se empieza a recopilar
parte de esta informacion también a través de CISEMadrid (Tablas 9y 10).

Tabla 9. Organizacion de las Unidades Funcionales de

Gestion de Riesgos sanitarios (UFGRS)

Organizacion de las Unidades Funcionales

Miembros de las
UFGRS 670 (16) 705(16) 752 (18) 744 (18) 845 (20) 828 (20) +175
N° total (promedio)

Objetivos
establecidos (n°) 677 538 530 475 504 385 173
Promedio reuniones/ 10 8 8 9 10 . o

ano

Responsables de 1.623 2.015 2,074 2101 2229 2303

seguridad N° Total 606
romedio) (38 @7 @49  (50) (63  (55) *
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En cuanto al perfil profesional de las UFGRS, en 2019, un 62% eran profesionales sanitarios
asistenciales y un 11 % eran directivos. Desde 2015, las UFGRS han visto incrementado su
numero de miembros, pasando de 670 miembros a 845, lo que supone un incremento de 175
miembros mas en 2019; se observa también el incremento de los responsables de seguridad,
con 606 responsables mas en 2019 respecto a 2015. Por ultimo, hay que resefiar que se ha
calculado la variacion en el periodo 2015-2019, debido a que los datos del 2020 han podido
estar influidos por la situacion pandémica generada por la COVID-19.

Tabla 10. Actividad de las Unidades Funcionales de

Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS)
Actividad en seguridad del paciente

Ne° Incidentes

) o 24.378 21.944 21.005 23.500 23.500 25.319 9.255 +941
identificados

N° Incidentes

analizados 20.629 17.497 16.554 19.599 19.599 20.425 7.055 -204

% de analizados/

identificados 85% 80% 79% 83% 83% 81% 76,2% -4%

N° actuaciones

[ 7.710 5592 9.880 11.720 11.720 10.871 n/a +3.161

Recomendaciones
de seguridad 138 105 115 66 66 102 120 -36
generalizables

Practicas seguras 208 189 166 109 109 106 226 -102

n/a: no aplica
(*) No permite la comparacion con afios previos al ser la fuente de informacion diferente

En esta tabla se evidencia el impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 sobre la identificacion y
analisis de los incidentes de riesgo en el afio 2020; por este motivo, y como hemos comentado
anteriormente, el analisis comparativo se realiza entre los afos 2015 y 2019, maxime teniendo
en cuenta que en 2020 la fuente de informacion de la actividad de las Unidades Funcionales fue
exclusivamente CISEMadrid.

Referente a la actividad, se han incrementado el nimero de incidentes notificados que en 2015
eran de 24.378 y en 2019 de 25.319, al igual que el nUmero de actuaciones locales para mejorar la
seguridad del paciente (con un incremento de 3.161 actuaciones mas en 2019 respecto a 2015).
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Practicas seguras y actuaciones para mejorar la Seguridad del Paciente

La instauracion de practicas seguras es fundamental para mejorar la seguridad del paciente y
es el resultado de la aplicacion del ciclo de gestion de riesgos, evitando la repeticion de errores
y fallos conocidos y la aparicion de otros nuevos. Por este motivo, se han introducido diferentes
practicas transversales vy, entre otras, podemos citar: la higiene de manos, la prevencion de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) o la seguridad del paciente quirdrgico.
En este sentido, en la Comunidad de Madrid este despliegue de practicas institucionales esta
alineado con las establecidas por organismos como es el Ministerio de Sanidad, vy, a través de
él, con la Comision Europea y con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En contraposicion al enfoque institucional, las actuaciones para mejorar la seguridad del pa-
ciente a nivel local representan otro nivel de accion, en el que son los centros y las Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios quienes disefian actuaciones para abordar ries-
gos locales y en ocasiones, cuando las condiciones para ello, son adecuadas, promueven su
generalizacion, para extenderlas a toda la organizacion. En este sentido, diferenciamos practi-
cas seguras y recomendaciones de seguridad, segun exista mayor 0 menor evidencia cientifica
sobre la efectividad para mejorar la seguridad del paciente.

A continuacion, en el apartado “Practicas seguras a nivel institucional” se presentan los resulta-
dos de los proyectos institucionales abordados, que incluyen: Proyectos Zero, vigilancia de las
Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria, Higiene de Manos, Seguridad del Paciente
Quirurgico, Uso Seguro del Medicamento y Entornos de especial riesgo en Atencion Primaria.

Y, en el apartado “Actuaciones para mejorar la seguridad del paciente a nivel local” se sintetiza la
informacion sobre las actuaciones promovidas por las Unidades Funcionales de Gestion de Ries-

gos Sanitarios en los centros, diferenciando recomendaciones de seguridad y practicas seguras.

2.1. Practicas seguras desarrolladas a nivel institucional

2.1.1. Proyectos Zero
Los Proyectos Zero en la UCI, liderados por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Esparola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) junto con el Ministerio de
Sanidad, han sido desarrollados en la Comunidad de Madrid, a través de un grupo
coordinador central con la participacion de lideres clinicos.

Todos los proyectos tienen una estructura comun, con dos ramas: una clinica,
constituida por un conjunto de medidas clinicas de eficacia probada a aplicar a los
pacientes y otra de seguridad de pacientes, que buscan crear una cultura adecua-
da y utilizar herramientas que refuercen la seguridad de sus pacientes.

Estos proyectos se han desarrollado desde 2009, afio en el que comenzé a desa-
rrollarse Bacteriemia Zero, con la meta de alcanzar una densidad de incidencia de
3 0 menos episodios bacteriemias asociadas a catéter venoso central (CVC).
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Posteriormente, en el afio 2011, se inicid el proyecto Neumonia Zero con el objetivo
de reducir la densidad de incidencia de neumonias asociadas a ventilacion mecani-
ca (NAV) en las UCI participantes.

Ademas de los proyectos anteriores, se desarrollé en 2014 el proyecto Resistencia
Zero, con el objetivo principal de reducir la tasa de pacientes en los que se iden-
tifica una o mas bacterias multirresistentes (BMR) de origen nosocomial en UCI.

Y, por ultimo, en 2018 se puso en marcha el proyecto ITU Zero, cuyo objetivo es la
reduccion de la infeccion del tracto urinario asociada a sondaje uretral.

Todos estos proyectos se han continuado desarrollando a lo largo de la vigencia
de la anterior estrategia y sus resultados pueden consultarse en el apartado de
objetivos institucionales (Tabla 6, Atencion hospitalaria).

2.1.2. Vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia

sanitaria (IRAS)

En el afo 2006 se cred el Sistema de Prevencion y Vigilancia en materia de Infec-
ciones Hospitalarias de la Comunidad de Madrid, mediante la Orden 1087/2006,
de 25 de mayo, de la Consejeria de Sanidad. El objetivo general de este sistema
de vigilancia es disminuir las IRAS en los hospitales de la Comunidad de Madrid.
Los datos de prevalencia son proporcionados por el Estudio de Prevalencia de las
Infecciones Nosocomiales en Espana (EPINE). Ademas, desde 2016, la creacion
del Sistema Nacional de Vigilancia de las IRAS, promovi¢ el desarrollo de un nuevo
Protocolo de Vigilancia de la Infeccion de Localizacion Quirdrgica (ILQ) en la Co-
munidad de Madrid.

Los procedimientos quirdrgicos basicos sobre los que se realiza la vigilancia obli-
gatoria son, en adultos, las protesis de cadera y de rodilla, la cirugia de colon, el
BYPASS coronario con doble incision y el BYPASS coronario con incision simple
(toracico); y, en nifios, la apendicectomia y un procedimiento de vigilancia elegido
por el hospital de especial relevancia.

2.1.3. Higiene de manos
La mejora de la higiene de manos es un elemento fundamental en la prevencion de
las IRAS. Por ello, se han impulsado diversas actuaciones en el marco de la Estra-
tegia de higiene de manos del Servicio Madrilefio de Salud, que se definié en 2010.

Entre las actuaciones desarrolladas, se encuentra la inclusion anual de objetivos
institucionales de higiene de manos, promoviendo desde 2012 la realizacion de
una autoevaluacion a través de la herramienta validada de la OMS vy la puesta en
marcha de planes de mejora. Esta herramienta permite conocer la situacion de un
centro en relacion al programa de mejora de higiene de manos y evaluar progresos.
Asi, en 2015, un 3% de hospitales se encontraba en nivel basico de desarrollo,
65% en intermedio y un 32% en nivel avanzado; vy, con los afios, ha habido un
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2.1.4.

desplazamiento hacia niveles de mayor implantacion, alcanzando en 2019 el 60%
de hospitales un nivel avanzado y el 40% restante, nivel intermedio.

También se han promovido actividades divulgativas o de sensibilizacién en torno al
Dia mundial de higiene de manos (5 de mayo), habiendo convocado desde el afio
2016 cuatro ediciones de un concurso de dibujo infantil; y se ha elaborado cada
aflo una memoria que recoge las multiples actuaciones realizadas alrededor de ese
dia en todos los centros sanitarios.

Asimismo, se ha avanzado en la disponibilidad y uso de los preparados de base al-
cohdlica (PBA). Cada afo se realiza la evaluacion en los centros a través de indica-
dores consensuados a nivel del Sistema Nacional de Salud que muestran tenden-
cias incrementales positivas. El porcentaje de camas de hospitalizacion con PBA
en el punto de atencion fue de un 77% en 2009, situandose en 2019 en 85,3%.
En el caso de PBA en camas de UCI, el resultado se ha incrementado de 80,2% a
98% v, en relacion con el consumo de PBA en hospitalizacion, en 2009 se situaba
en 22,6 1/1.000 dias de estancia y en 2019 en 34,6 1/1.000 dias de estancia.

Con respecto a la formacion de los profesionales, se ha actualizado en los afos
2016y 2020 un curso desarrollado en 2010, con una metodologia tipo e-learning
y materiales en formatos multimedia interactivos. A este curso, a través del cual
se forman aproximadamente 600 profesionales al afio, se ha sumado un nuevo
curso con un contenido basico y sin necesidad de tutorizacion, dirigido también a
especialistas en formacion, que esta disponible de forma continuada y que en 2020
realizaron mas de 2.300 profesionales.

Seguridad del Paciente quirdrgico

El Ministerio de Sanidad, junto con diversas Sociedades Cientificas, han impulsado
dos proyectos de seguridad del paciente en el area de cirugia: Proyecto Infeccion
Quirurgica Zero (IQZ), con el objetivo de reducir la tasa de infeccion de localiza-
cion quirdrgica, liderado por la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene (SEMPSPH); y el Proyecto Cirugia Segura (CS), cuyo objetivo es
mejorar la seguridad de los pacientes que son sometidos a una intervencion qui-
rrgica en los hospitales del SNS, liderado por la Asociacion Espahola de Cirugia.

En la Comunidad de Madrid, a nivel central, se ha constituido el Comité de segui-
miento del Proyecto Seguridad del Paciente Quirlrgico para la implantacion de
estos proyectos (para ver los resultados ver apartado de Objetivos Institucionales,
Atencion hospitalaria, Tabla 6).
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2.1.5. Uso seguro del medicamento

Los errores de medicacion constituyen el tipo de evento adverso mas frecuente. En este
sentido, en el Portal de Uso Seguro del Medicamento (https://seguridadmedicamento.
salud.madrid.org/) los profesionales sanitarios pueden notificar errores de medica-
cion procedentes de los diferentes ambitos asistenciales. Durante el periodo 2015-
2020, se han recibido en el Portal 33.038 notificaciones sobre errores de medica-
cion: 18.430 (55,78%) procedentes de los Hospitales (AH), 11.792 (35,69%) desde
AP, 84 (0,25%) del SUMMA112, 1.536 (4,65%) de la Red de Farmacias Centinela
(RFC), 1.158 (3,51%) de los centros socio-sanitarios publicos y 38 (0,12%) del ser-
vicio de medicamentos extranjeros (ME) de la Comunidad de Madrid. La evolucion
de la participacion en el programa se detalla en el siguiente grafico:

4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000
500
0
2015 2016 2017 2018 2019 2020
AH 3.169 3.992 3.317 3.187 2.816 1.949
AP 3194 2193 1.907 1.922 1.946 630
RFC 358 178 278 365 270 87
Ccss 156 223 283 185 217 94
SUMMA 112 21 10 9 23 21 1
ME 12 10 12 0 3 0

Figura 7. Evolucion de las notificaciones en el Portal de Uso Seguro del Medicamento (PUSM)
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Durante el periodo de vigencia de la Estrategia de seguridad del paciente 2015-
2020, derivado del analisis de estas notificaciones y en coordinacion con las UFGRS,
se han realizado 3.571 actuaciones para mejorar la seguridad en el uso de los me-
dicamentos, entre las que se encuentran las que resumimos en la siguiente tabla:

Tabla 11. Actuaciones notificaciones Uso Seguro del Medicamento

del Servicio Madrileiio de Salud

Remisién a la Subdireccion General de Inspeccién y Ordenacién Farmacéutica, Area de Control

Farmacéutico de:

M 421 incidentes para investigacion por afo, por posibles problemas relacionados con la
calidad del medicamento (media de 70 al afio).

B 744 relacionados con el suministro de los medicamentos por la posibilidad de que pudieran
originar alguna laguna terapéutica (media de 124 incidentes por afo).

Remision al Centro de Farmacovigilancia (CFV) de la C.M. de 1.224 nctificaciones de errores
de medicacion con dafo al ser consideradas reacciones adversas a los medicamentos (media
por ano de 204).

Remision al Area de Sistemas de Informacién de la S. Gral. de Farmacia y Productos Sanitarios,
de 362 incidentes (media de 72 al afio) relacionadas con posibles problemas en las bases de
datos de los medicamentos que pueden dar lugar a errores de medicacion.

Remisién de 71 Notas a la Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS),
una media de 12 notificaciones al afo, relacionadas con incidentes en el etiquetado o similitud de
envases de especialidades farmacéuticas, por dar lugar a confusion debido a nombres similares,
similitud de envases o similar, con propuestas de cambio para mejorar las presentaciones de los
medicamentos.

Elaboraciony publicacion de diferentes Boletines para fomentar el Uso Seguro de Medicamentos
que estan recopilados en la web del PUSM:

B 103 Boletines de recomendaciones a los profesionales para fomentar el uso seguro de los
medicamentos. Disponibles en la intranet corporativa y en el PUSM (media 17 al afio).

M 50 Boletines resumen de notificaciones sobre uso seguro del medicamento (media 8 al afo),
destinado a todos los ambitos asistenciales y con informacién descriptiva mensual.

B 57 Informes de seguimiento de objetivos de errores de medicacion para atencion especializada
y 57 informes de seguimiento de objetivos de errores de medicacion para AP (media 10 al
ano en cada caso). Con el seguimiento mensual de los errores de medicacion comunicados
por cada uno, acompanados de un boletin de informacién adicional con el analisis de las
notificaciones recibidas en ese periodo.

B 12 Boletines destinados a las Oficinas de Farmacia de la Red de Farmacias Centinela.

B 3 Boletines de Seguridad para Pacientes.

B Se han publicado un total de 469 noticias sobre seguridad de medicamentos (media 72 al aho).

Ademas se han elaborado diferentes actuaciones no relacionadas directamente con
las notificaciones, comenzando por la estrategia de reduccion de uso crénico de
benzodiacepinas (BZD), cuyo pilotaje se realizd en 2016 y en el afio 2017 se des-
plegd a todos los centros de salud de AP y centros socio-sanitarios de la Agencia
Madrilefia de Atencion Social de la Comunidad de Madrid (AMAS), con documenta-
cion dirigida al paciente, un protocolo de registro en la historia clinica electronica que
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permite obtener un calendario automatico de reduccion de dosis, distribucion de los
cortadores de comprimidos, modelos de entrevista motivacional y coordinacion con
servicios de urgencias de los hospitales y las oficinas de farmacia.

Como resultado, en términos absolutos, en el aflo 2020 hubo menos pacientes
diferentes con consumo de BZD, si bien los datos analizados indican que el nu-
mero de envases de BZD por paciente se ha incrementado. Esta situacion ha sido
probablemente motivada por la pandemia por la COVID-19.

En relacion con la resistencia a los antibidticos, uno de los riesgos mundiales mas
graves y urgentes para la salud publica que tenemos en la actualidad, en el afio
2019 la Comunidad de Madrid puso en marcha el Programa Marco para el Control
de las Resistencias a los Antimicrobianos (RESISTE), con 7 lineas de trabajo ge-
nerales. Una de ellas trata de Implementar Programas de Optimizacion de Uso de
Antibidticos (PROA) en todos los ambitos de la atencion sanitaria.

En el afo 2020, debido a la situacion de la pandemia, no se pudieron desplegar
las lineas de trabajo previstas, aunque se facilitaron una serie de recursos de
forma centralizada, como son un plan formativo con 47 cursos en 2020 y 776
alumnos formados y el pilotaje de la herramienta informatica WASPSS (Wise Anti-
microbial Stewardship Program Support System) en 2 hospitales. Ademas, se ha
mantenido en los contratos programa de los hospitales y de APy, como resultado,
en el aho 2020, a pesar de la situacion de la pandemia, 25 hospitales publicos
del Servicio Madrilefio de Salud siguieron desarrollando actividades relacionadas
con los PROA.

En relacion con la Identificacion de las vias de administracion de medicamentos,
se han dictado instrucciones a través de la Resolucion 609/2016 para facilitar la
implantacion de esta practica segura.

En relacion con el circuito de suministro de antidotos centralizado entre el
SUMMAT112 y los hospitales del Servicio Madrilefio de Salud, se ha establecido un
procedimiento centralizado por la Resolucion 105/2017 y, desde su implantacion
en marzo de 2017, se han realizado un total de 181 solicitudes de antidotos al
Servicio de Farmacia del SUMMA 112 (59 solicitudes en el afio 2020).

Para mejorar la adecuacion y la seguridad de los tratamientos en los pacientes con
mayor riesgo de sufrir problemas relacionados con la medicacion, en el afo 2017,
se puso en marcha un programa de revision parcial de la medicacion realizada por
el farmacéutico de AP como medida de colaboracion con los médicos de familia.
Como resultado, durante el ano 2020 se realizé la revision del tratamiento de 2.698
pacientes (6,34% mas que en 2019), la edad media de los pacientes revisados ha
aumentado un afo (81), el promedio de medicamentos prescritos por paciente se
mantiene entre 12 y 13 (en 2020 12,44) y el numero medio de recomendaciones
farmacoldgicas realizadas por paciente es de 6,12.
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Las incidencias mas frecuentes, identificadas en las revisiones, se mantienen igual
que en anos anteriores (interacciones medicamento-medicamento, la necesidad
de revisar dosis y/0 pauta posoldgica, la duracion del tratamiento). En 2020 hubo
una caida de las revisiones por la situacion provocada por la pandemia, aunque
se sigue incrementando el numero de revisiones de tratamiento de pacientes que
viven en centros socio-sanitarios privados o concertados, suponiendo estas revi-
siones un 38% del total de las realizadas en este afio (1.025 pacientes).

En relacion con la capacitacion sobre el conocimiento de los medicamentos y su
correcta utilizacion, el taller “Conoce tus medicamentos”, ha estado disponible a
través de la intranet en la aplicacion EpSalud y, como resultado, en el afio 2019 se
impartieron 78 talleres, que por la pandemia descendieron a 10 en 2020.

Por otra parte, en octubre de 2020 se inicidé un programa para la mejora de la se-
guridad en la prescripcion de medicamentos, con la inclusidon en el Modulo Unico
de Prescripcion (MUP) de mensajes por principio activo. Se han seleccionado prin-
cipios activos con pautas especiales para minimizar el riesgo de que se produzcan
errores en la prescripcion de fentanilo transmucoso, por los riesgos asociados a
su uso fuera de indicacion, y en anticoagulantes para minimizar el riesgo de dupli-
cidades en la prescripcion (en diciembre 2020 se habia solucionado el 86% de los
casos identificados).

Por ultimo, en relacion con actuaciones en centros socio-sanitarios, se han elabo-
rado 10 Boletines de buenas practicas de medicamentos y productos sanitarios y
se han llevado a cabo diversas actuaciones en los centros publicos, que se resu-
men en la siguiente tabla:
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Tabla 12. Actividad farmacéuticos integrados en

centros socio-sanitarios publicos de la AMAS

N° centros

socio-sanitarios 10 23
Capacidad de

residentes 3.116 5.344
SPD revisados 5.160 9.501
Incidencias SPD 1.073 1.525
Tratamientos

revisados 1.163 6.156
Medicamentos

revisados 10.268  59.597
Intervenciones 416 1.390
Aceptacion

intervenciones 20 bl
% aceptacion

intervenciones 61% 50%
Consultas 257 541
Carteles

informativos 22 52
Sesiones

impartidas &z 4
Asistentes 387 485
N° alertas : :
medicamentos*

Notas de seguridad

AEMPS 52 59
Notificacion errores

medicacion 156 228

38

6.246

11.020

2.029

11.949

120.653 213.101

3.003

1429

48%

537

52

69

948

45

283

38 38 38
6.246 6.612 6.709
156.676 13.574 9.655
2.990 2.672 983
20.822 22.125  24.038

229.164 247.831
4.402 4.726 5.072
1.749 2.236 2.534
40% 47% 50%

753 1.004 1.023

82 54 118

73 29 3

721 802 59

- = 15

65 72 91

185 217 94

"\

64.586
11.272
86.253
880.614
19.009
8.896
47%
4.115
380
254

3.402

384

1.158

SPD: Sistema Personalizado de Dosificacion

Ne° Alertas de medicamentos o productos sanitarios difundidas en los centros*: esta actividad se ha reali-

zado durante todo el periodo; pero, por cambios en el registro, solo disponible datos del 2020.

2.1.6. Entornos de especial riesgo en Atencion Primaria (AP)

Aunque la practica clinica en AP es razonablemente segura si tenemos en cuenta
la baja frecuencia de eventos adversos (EA) (11,8%o) y el elevado porcentaje de
EA que son leves (55%), dicha practica tiene unas caracteristicas especiales, que
hacen que la seguridad del paciente sea una prioridad. En este sentido, se han

desarrollado diferentes actuaciones que se presentan a continuacion:
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Atencion a los pacientes en las consultas: acceso a la historia clinica informatiza-
da en todos los puntos de atencion de pacientes dentro de los centros de salud,
analizando las interrupciones en consultas y mejorando el almacenaje de medica-
cion en los centros de salud. Como resultado, se ha implantado el documento:
“Recomendaciones sobre estandarizacion de abreviaturas, simbolos y expresiones
utilizados en la prescripcion y la administracion de medicamentos” y se ha elabo-
rado y difundido una recomendacion de seguridad generalizable, que incluye la
elaboracion de un protocolo individualizado en cada centro de salud para la gestion
de las interrupciones.

Atencion a los pacientes a domicilio: actualizacion del procedimiento interno de los
centros de salud para la gestion de avisos domiciliarios y asi poder disminuir los
incidentes relacionados con retrasos y errores. Como resultado, se ha elaborado y
difundido una lista de verificacion dirigida a los profesionales para mejorar la segu-
ridad en la gestion de los botiquines caseros.

Control y seguimiento de pacientes en tratamiento con antagonistas de la vitamina K:
se han disefiado y difundido los circuitos de coordinacion establecidos entre las
direcciones asistenciales de AP y sus hospitales de referencia para garantizar la
continuidad asistencial. Como resultado, se ha elaborado y difundido un protocolo
para el control y seguimiento de pacientes con anticoagulantes orales de accion
directa (ACOD).

Por ultimo, se han desarrollado diversas actuaciones relacionadas con el uso se-
guro de medicamentos que se han incluido en el apartado anterior (por ejemplo, el
programa de revision parcial de la medicacion) y se ha desarrollado e implantado
en todos los centros de salud una Practica Segura generalizable sobre inmuniza-
cion segura, para adecuar en los centros un circuito de recepcion de vacunas, el
almacenamiento, la revision sistematica de la caducidad vy la difusion del cartel
“pasos para una vacunacion segura” y del calendario actualizado de vacunacion.

2.2. Actuaciones para mejorar la Seguridad del Paciente a nivel local:

2.2.1. Recomendaciones de Seguridad y Practicas Seguras

El nimero total de “actuaciones para mejorar la seguridad del paciente” (recomen-
daciones de seguridad + practicas seguras) informadas por las UFGRS en 2016,
fue de 5.592: el 98% eran actuaciones locales (medidas correctoras y practicas
seguras) y el 2% generalizables (recomendaciones y practicas seguras), mientras
que, en 2019, el numero total de actuaciones para mejorar la seguridad del pacien-
te ha sido de 10.871, y de ellas, el 99% son locales y un 1% son generalizadas:
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En la tabla anterior, se tienen en cuenta los valores promedio de analisis en los dife-
rentes ambitos en 2019, asi como la variacion con respecto al afio 2016. Se puede
ver el incremento en las recomendaciones de seguridad locales (también denomi-
nadas medidas correctoras) en hospitales y en el SUMMA 112 y un descenso en
Atencion Primaria. Ademas, se aprecia un descenso en el nimero de practicas
seguras sobre todo en hospitales. De nuevo se fija la variacion hasta 2019, por la
situacion pandémica en 2020.

A nivel global, las actuaciones de los hospitales estan relacionadas con la mejora
sobre la medicacion, cuidados y accidentes del paciente. En Primaria y SUMMA
112 se observan algunas especificidades. En Atencion Primaria, ademas del 61%
de las actuaciones de mejora que abordan aspectos relacionados con medicacion
y vacunas, también hay otros aspectos relacionados con las actuaciones de mejo-
ra sobre dispositivos médicos y pruebas diagndsticas. Y, finalmente, en el SUMMA
112 las actuaciones de mejora abordan aspectos relacionados con documenta-
cion clinica, gestion organizativa y continuidad asistencial.

Por ultimo, en el afio 2020, se ha producido un incremento en la elaboracion de
materiales relacionados con la seguridad del paciente y la COVID-19, con mas del
triple de materiales para la promocion de la cultura de seguridad (1.157 materiales)
y con un aumento de recomendaciones de seguridad generalizables (119 en 2020)
y de practicas seguras (225 en 2020).

Aprendizaje y conocimiento

3.1. Formacion en Seguridad del Paciente

En los Ultimos afos, se ha desarrollado una linea de formacion en seguridad del paciente con el
objetivo de proporcionar formacion adaptada a las necesidades de los profesionales que com-
ponen nuestras organizaciones sanitarias, utilizando las distintas tecnologias y metodologias de
formacion, todo ello alineado con nuestros objetivos estratégicos.

Como resumen, durante la implantacion de la estrategia se han abordado las actuaciones de
formacion centralizada en seguridad del paciente, con especial foco en los miembros de las
Unidades Funcionales y los responsables de seguridad de los servicios y centros de salud. Asi,
en el afo 2019, se incluyd el disefio y ejecucion de 5 actividades diferentes, de entre 5y 55
horas de formacion, con un total de 8 ediciones en conjunto, proporcionando formaciéon a un
total de 804 alumnos. En total, desde el afno 2015 y hasta 2019, se han formado 2.898 alumnos.

En cuanto a la tematica de las actividades formativas, se encuentran cursos sobre: Seguridad
del Paciente y Gestion de Riesgos Sanitarios, Resolucion de crisis, Comunicacion de EA e Higie-
ne de manos, en los que se han incluido la utilizacion de la simulacion o la metodologia online.
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3.2. Notificacion de incidentes de seguridad y errores de medicacién en
CISEMadrid

Los sistemas de notificacion y registro de incidentes constituyen una herramienta de aprendizaje
y mejora de la seguridad del paciente, a través del analisis de los eventos comunicados vy el
establecimiento de propuestas de actuacion.

CISEMadrid es el sistema electrénico para la notificacion anénima y confidencial, por cualquier
profesional del SERMAS, de incidentes de seguridad y errores de medicacion desde cualquier
puesto de la intranet sanitaria.

Sustenta el proceso de gestion de incidentes de seguridad y errores de medicacion por los
miembros de las UFGRS de Atencion Primaria, hospitales y responsables de seguridad de ser-
vicios. Ademas, CISEMadrid facilita la incorporacion de los errores de medicacion al Portal de
uso seguro del medicamento, evitando la duplicidad de estas notificaciones.

Esta aplicacion se encuentra implantada desde 2011 en AP (CISEMAP), y posteriormente, en
2016, comienza su implantacion conjunta con los Hospitales (CISEMadrid), incluyéndose desde
2017 entre los objetivos de calidad institucionales (por ello, en la figura siguiente no hay datos en
2015 de hospitales). En la actualidad, se utiliza en 33 hospitales y en las 7 Direcciones Asisten-
ciales de Atencion Primaria.

16.000
12.000
8.000

4.000

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Atencion
Primaria 6.804 4.637 4114 4161 4.053 1.449

Atencion 0

Hospitalaria 3.849 8.109 11.026 11.888 7.807

TOTAL 6.804 8.436 12.223 15.187 15.941 9.256

Figura 8. Notificaciones CISEMadrid 2015-2020

La comparativa refleja una situacion mas o menos estable en cuanto a las notificaciones en
Atencion Primaria entre los afos 2016-2019, donde ya estaba implantada la aplicacion, y un
incremento importante de notificaciones en hospitales desde el 2016 (3.849) al 2019 (11.888).
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En el afo 2016, donde ya habia estadisticas de los dos ambitos asistenciales, el total de las no-
tificaciones fue de 8.486; y, en 2019, de 15.941, produciéndose un incremento de un 46%. En el
afio 2020, debido a la situacion pandémica, se ha producido un descenso de las notificaciones.

Por ultimo, en CISEMadrid todavia no esta incluido el SUMMA 112, que actualmente utiliza un
sistema propio de naotificacion cuyos resultados se reportan semestral y anualmente.

3.3. Comunicacion y difusiéon del conocimiento

La comunicacion periddica a la organizacion del desarrollo de la Estrategia mediante memorias
e informes y su presentacion en distintas jornadas y reuniones de caracter periddico, asi como
toda informacion 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 infor-
macion en la actividad cotidiana, de los profesionales sanitarios y no sanitarios y de los gestores
y directivos de la organizacion.

Durante los afios de implementacion de la estrategia, se han realizado documentos con informa-
cion especifica de la organizacion sobre seguridad del paciente, como las memorias e informes
elaborados desde la Subdireccion General de Calidad Asistencial; se han desarrollado de forma
semestral Jornadas de trabajo de las Unidades Funcionales, 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 del paciente y experiencias y practicas seguras planteadas
por las Unidades Funcionales.

Y a nivel interno, se han actualizado los contenidos de la intranet, que permite la difusion de
informacién dentro de la organizacion, asi como el trabajo colaborativo de distintos grupos de
profesionales (Responsables de Unidades Funcionales, Comité Operativo de Seguridad del Pa-
ciente, Pleno del Observatorio Regional de Seguridad del Paciente, Proyectos Zero, Seguridad
en el Paciente Quirurgico, Cirugia Segura, etc.).

Ademas, para identificar, difundir y premiar las buenas practicas, en 2018, se desarrolld el
“I Reconocimiento a las mejores practicas de Seguridad del Paciente en el SERMAS” y en el afio
2019, se desarrolld el “ll Reconocimiento”. En esta segunda convocatoria de reconocimientos
especificos en el ambito de seguridad del paciente, pudieron optar, ademas de las organizacio-
nes y centros sanitarios publicos, los centros privados que realizan sus actuaciones en el ambito
de la Comunidad de Madrid.

Por otra parte, en diciembre de 2017, se aprobd, por el pleno de la Asamblea de la Comunidad
de Madrid, la Resoluciéon 77/2017 sobre Politica general de seguridad del paciente, en la que
se acordd informar sobre la situacion inicial y actuaciones desarrolladas desde las unidades
directivas de la Consejeria en relacion con esta materia.

Partiendo de la Resolucion, en abril de 2019, desde la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid se difundié su “Politica institucional en seguridad del paciente”, disponible en la intra-
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net corporativa, que define los principios que debe desplegar el conjunto de la organizacion y de
sus centros sanitarios, definiendo la seguridad del paciente como una prioridad en sus estrate-
gias, proyectos y objetivos institucionales, siendo una dimension clave de la calidad asistencial.

En este sentido, el marco general incluye los diez principios siguientes:

Tabla 15. Principios de la Politica de seguridad del paciente de la Comunidad de Madrid

1. Considerar la seguridad de nuestros pacientes como uno de los aspectos mas relevantes del
trabajo de todos los profesionales y gestores de nuestra organizacion.

2. Reconocery apoyar el trabajo diario de nuestros profesionales, en un entorno de una creciente
complejidad de la asistencia, y especialmente en los implicados en un EA, como posibles
segundas victimas.

3. Establecer un enfoque sistémico y no punitivo, que promueva la identificacion y andlisis de sus
EA, se desarrolle en un ambiente de confidencialidad y que favorezca la mejora de nuestras
actuaciones sin culpabilizar a los profesionales implicados.

4. Cumplir con las normas establecidas, con el fin de respetar los compromisos bajo el criterio de
desarrollar una gestion justa y ética de nuestros riesgos asistenciales.

5. Elaborar, implantar y difundir estrategias, proyectos y practicas seguras en todos los niveles
asistenciales y organizativos.

6. Fomentar la investigacion y la adquisicion de conocimientos y habilidades en materia de
seguridad del paciente entre nuestros profesionales y directivos, priorizando especialmente a
los implicados en su mejora, en nuestros centros.

7. Promover la participacion de nuestros pacientes, y en su caso de familiares y/o allegados, en
su propia seguridad, reconociendo su importancia y facilitando su activacion a través de la
Escuela Madrilefa de Salud.

8. Impulsar la creacion y despliegue de una infraestructura organizativa que dé apoyo y asesoria
a las actuaciones de los responsables establecidos en los diferentes niveles asistenciales.

9. Desarrollar la comunicacion abierta de EA graves, asi como la transparencia y publicacion de
nuestros resultados en seguridad del paciente, facilitando el conocimiento y la consulta de los
mismos a pacientes y ciudadanos.

10. Participar en las iniciativas nacionales e internacionales sobre esta materia, estableciendo
alianzas y promoviendo reconocimientos de las practicas que mejoren la seguridad.

Asimismo, se elabord y difundid, en diciembre de 2019, un documento sobre “Recomenda-
ciones para la comunicacion abierta y gestion de la respuesta a pacientes y familiares sobre
eventos adversos graves”, disponible a través de la pagina web de la Consejeria de Sanidad
(http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM020276.pdf) y a través de la Escuela Madrilefia de Salud,
que tiene como objetivo facilitar a los profesionales sanitarios herramientas para informar a pa-
cientes, familiares y allegados cuando se produce un evento adverso grave, incluida la muerte. Las
recomendaciones incluyen el procedimiento general de comunicacion y respuesta, con cinco fases:

1. Fase de deteccion y actuaciones iniciales
2. Fase de preparacion y analisis inicial

3. Fase de comunicacion

4. Fase de seguimiento

5. Fase de registro y documentacion
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Por ultimo, para fortalecer las lineas de difusién de informacion existentes sobre buenas prac-
ticas a nivel regional, nacional e internacional, se ha elaborado a través de un grupo de ex-
pertos coordinado desde la Subdireccion General de Calidad Asistencial, la biblioteca Breve
de Seguridad del Paciente, accesible tanto como en PDF, como en la siguiente direccion:
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/biblioteca-breve-seguridad-paciente.

Esta biblioteca es un conjunto de referencias bibliograficas de calidad, en distintos ambitos de
interés relacionados con la seguridad del paciente, que se revisa de forma periddica e incorpora
novedades y sugerencias de los propios usuarios, profesionales y ciudadania. El contenido de

la biblioteca es el siguiente:

Tabla 16. Contenido biblioteca breve seguridad paciente

Biblioteca breve de seguridad del paciente

Recursos Generales

¢ Qué es la seguridad del paciente?

Cultura de seguridad

Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios
Metodologia/herramientas

Sistemas de notificacion y aprendizaje

Estrategias en Seguridad del Paciente nacionales/internacionales
Informacion institucional Consejeria de Sanidad

Normativa (Nacional — CCAA / Internacional)

Practicas seguras

Estudios de seguridad del paciente (nacionales/internacionales)
Recursos por Area Tematica

Seguridad del medicamento

Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria

Higiene de Manos

Identificacion inequivoca

Prevencion de incidentes de seguridad -Seguridad en los cuidados

(Prevencion de Ulceras por Presion / Prevencion de Caidas)
Cirugia segura
Videos y multimedia (Higiene de manos)

Organismos y sitios web de interés nacionales/internacionales /Blogs especializados

N

154
74

a oo © © b W N

9 (8/1)
5

17 (8/9)
51
18
11
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4. Percepciones y estudios sobre seguridad del paciente

4.1. Percepcion de los ciudadanos respecto a la seguridad del paciente

La satisfaccion global con la atencién recibida es un aspecto clave de la calidad asistencial
que proporciona informacion sobre las expectativas y las percepciones de los pacientes con el
proceso asistencial. La valoracion de la satisfaccion permite evaluar la calidad de la asistencia
prestada, detectar posibles areas de mejora y adecuar las mejoras en las practicas asistenciales
a las prioridades y preferencias del paciente.

En las siguientes tablas se muestran los resultados relacionados con la percepcion que tienen
los usuarios del Servicio Madrilefio de Salud sobre seguridad del paciente en el periodo 2015-
2019, por cada uno de los ambitos asistenciales y segmentos que se abordan en la encuesta
(En todos los resultados se incluyen las respuestas “No sabe/No contesta”).

Tabla 17. Resultados de la percepcion de los usuarios en relacion

con la seguridad del paciente en Atencién Primaria
Percepcion de la Seguridad del Paciente - Resultados 2015-2019 (con Ns/Nc)

Atencion Primaria

Equivocacioén o error sufrido 2017
personalmente durante la atencién

9,6% 11,8% 10,9% 13,4% 11,5%

No 89,0% 86,9% 88,7% 85,4% 87,6%
Ns/Nc 1,4% 1,30% 0,39% 1,16% 0,90%
Afectacion a la salud de la 2017
equivocacion o error sufrido
Nada grave 30,5% 21,7% 23,8% 24,6% 28,9%
Poco grave 33,8% 35,6% 32,1% 38,4% 36,9%
Bastante grave 23,5% 28,0% 30,0% 23,7% 21,9%
Muy grave 10,2% 12,2% 13,1% 10,8% 9,8%
Ns/Nc 2,0% 2,4% 1,0% 2,5% 2,4%

Fuente: “Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Servicio Madrilefio de Salud”

Como resumen, en AP, en 2019, las afecciones son percibidas como poco o nada graves en un
65,8% y un 87,6% no han percibido error durante la atencion. Hay un aumento de la percepcion
de error de 1,9% entre los afios 2015-2019.
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Si 10,3%
No 89,0%
Ns/Nc 0,7%

Nada grave 30,2%
Poco grave 24,4%
Bastante grave 26,7%
Muy grave 16,0%
Ns/Nc 2,6%

Consultas externas

16,1%
82,5%
1,40%

25,8%
30,6%
26,0%
16,1%

1,6%

con la seguridad del paciente en hospitales

16,6%
82,6%
0,81%

25,0%
24,8%
31,1%
17,9%

1,2%

Tabla 18 (I). Resultados de la percepcion de los usuarios en relacion

17,4%
81,6%
1,04%

21,2%
32,4%
26,7%
16,9%
2,8%

Percepcion de la Seguridad del Paciente - Resultados 2015-2019 (con Ns/Nc)

Equivocacion o error sufrido
- 2017
personalmente durante la atencion

13,6%
85,3%
1,06%

Afectacion a la salud de la 2017
equivocacion o error sufrido

26,8%
31,0%
23,3%
14,7%

4,2%

Equivocacion o error sufrido
personalmente durante la atencion

Si 7,2%
No 91,6%
Ns/nc 1,2%

Nada grave 23,9%
Poco grave 36,0%
Bastante grave 27,2%
Muy grave 10,4%
Ns/nc 2,6%

7,7%
91,1%
1,2%

20,7%
38,0%
24,2%
13,9%
3,1%

7,0%
91,1%
2,0%

21,0%
35,3%
28,2%
11,3%
4,2%

9,6%
88,8%
1,6%

18,6%
34,5%
28,1%
13,7%
51%

Cirugia ambulatoria

8,8%
89,1%
2,0%

Afectacion a la salud de la 2017
equivocacion o error sufrido

24,1%
37,3%
25,0%
10,6%
3,0%
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Tabla 18 (ll). Resultados de la percepcion de los usuarios en relaciéon
con la seguridad del paciente en hospitales

Percepcion de la Seguridad del Paciente - Resultados 2015-2019 (con Ns/Nc)

Equivocacion o error sufrido

personalmente durante la atencion

Si

No

Ns/nc

10,9%
87,0%
2,1%

13,7%
85,2%
1,1%

10,3%
89,3%
0,4%

15,2%
83,4%
1,3%

16,7%
82,0%
1,3%

Afectacion a la salud de la 2017
equivocacion o error sufrido

Nada grave
Poco grave
Bastante grave
Muy grave

Ns/nc

16,8%
33,9%
32,0%
14,9%
2,5%

12,9%
30,5%
35,5%
19,0%
2,1%

21,2%
36,4%
33,3%
5,9%
3,2%

13,3%
33,1%
31,6%
19,3%
2,6%

15,8%
34,4%
33,6%
13,2%
3,0%

Hospitalizacion

Equivocacion o error sufrido

personalmente durante la atencion

Si

No

Ns/nc

13,2%
85,4%
1,4%

14,5%
83,9%
1,6%

12,7%
85,7%
1,6%

17,2%
81,6%
1,2%

14,2%
84,3%
1,5%

Afectacion a la salud de la
: - : 2017
equivocacion o error sufrido

Nada grave
Poco grave
Bastante grave
Muy grave

Ns/nc

23,1%
30,8%
26,5%
17,5%
2,1%

22,2%
31,6%
28,2%
16,0%
2,0%

17,2%
33,0%
35,1%
12,1%

2,7%

19,2%
32,0%
29,4%
16,8%
2,5%

24,8%
34,0%
24,4%
11,9%
4,8%

Fuente: “Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Servicio Madrilefio de Salud”
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Respecto a los hospitales, se ha recogido informacion en cuatro ambitos: consultas externas,
cirugia ambulatoria, urgencias y hospitalizacion. Se observa que, en general, en todos los am-
bitos y al igual que en Atencion Primaria, aumenta la percepcion del error o equivocacion con
variaciones que van desde 1 punto en hospitalizacion hasta 5,8 puntos porcentuales en Urgen-
cias; aunque en un 50,2% de los casos, la afectacion es percibida como nada o poco grave.

Tabla 19 (l). Resultados de la percepcion de los usuarios en relacion

con la seguridad del paciente en SUMMA 112

Percepcion de la Seguridad del Paciente - Resultados 2015-2019 (con Ns/Nc)

No
Ns/nc

UAD (Unidades de Atencion Domiciliaria)

Equivocacion o error sufrido 2017
personalmente durante la atencion

7,7%

4,6% 4,3% 5,1%
94,9% 94,0% 94,3%
0,6% 1,7% 0,6%

90,3%
2,0%

Afectacion a la salud de la
: o : 2017
equivocacion o error sufrido

Nada grave
Poco grave
Bastante grave
Muy grave
Ns/nc

25,0% 26,7% 38,9%
25,0% 20,0% 11,1%
31,3% 33,3% 38,9%
12,5% 20,0% 11,1%
6,3% 0,0% 0,0%

22,2%
25,9%
37,0%
11,1%
3,7%

VIR (Vehiculos de Intervencion Rapida)

Equivocacion o error sufrido 2017
personalmente durante la atencién

8,0%

No
Ns/nc

4,3% 6,9% 4,9%
95,1% 92,3% 98,4%
0,6% 0,9% 1,7%

91,1%
0,9%

Afectacion a la salud de la
: o : 2017
equivocacion o error sufrido

Nada grave
Poco grave
Bastante grave
Muy grave
Ns/nc

6,7% 20,8% 41,2%
6,7% 41,7% 35,3%
40,0% 25,0% 17,6%
13,3% 12,5% 5,9%
33,3% 0,0% 0,0%

28,6%
21,4%
32,1%
14,3%
3,6%
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Tabla 19(ll). Resultados de la percepcion de los usuarios en relacion
con la seguridad del paciente en SUMMA 112

Percepcion de la Seguridad del Paciente - Resultados 2015-2019 (con Ns/Nc)

UVI Moévil

Equivocacion o error sufrido
2017
personalmente durante la atencion

5,4% 3,7% 4,0% 4,6%
No 93,4% 96,3% 95,4% 93,7%
Ns/nc 1,1% 0,0% 0,6% 1,7%

Afectacion a la salud de la
: - : 2017
equivocacion o error sufrido

Nada grave 5,3% 23,1% 42,9% 25,0%
Poco grave 31,6% 30,8% 28,6% 25,0%
Bastante grave 47,4% 23,1% 14,3% 18,8%
Muy grave 10,5% 23,1% 14,3% 18,8%
Ns/nc 5,3% 0,0% 0,0% 12,5%

Fuente: “Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios del Servicio Madrilefio de Salud”

En cuanto a las encuestas del SUMMA 112, hasta 2017 se realizaban cada dos afos, por lo que
en 2016 no se llevaron a cabo vy, a partir de 2017, se empezaron a realizar de forma anual. Las
preguntas y respuestas se dividen en los siguientes ambitos: Unidades de Atencion Domiciliaria
(UAD), Vehiculos de Intervencion Rapida (VIR) y UVI movil.

Como resumen, la mayor percepcion de error o equivocacion se da con los VIR, aunque el 50%
de los episodios son percibidos como poco o nada graves. Destaca la disminucion de la afecta-
cion por error sufrido en la UVI movil “Muy grave” y “Bastante grave”, que ha disminuido desde
el 57,9% en 2015 hasta el 37,6 % en 2019.

4.2, Percepcion de las UFGRS sobre la importancia y situacién actual de la
seguridad del paciente

Para conocer la percepcion de las UFGRS, en 2020 se disefid un cuestionario con el objetivo
de analizar ocho variables en relacion con la importancia y situacion actual en seguridad del
paciente en los tres niveles asistenciales del SERMAS: Cultura, Liderazgo, Estrategia y organiza-
cion, Herramientas, Implantacion de estrategia, Practicas Seguras (PS), Pacientes y familiares y
Barreras, con un item de valoracion global por cada una de ellas y puntuandose con una escala
de tipo Likert (1-10), siendo el 0 “no aplica”.

Como resultados obtenidos, contestaron al cuestionario 33 hospitales, Atencién Primaria y
SUMMA 112. Todos los centros han puntuado por encima de 8 en relacion con la importancia
en seguridad del paciente, destacando en las variables de cultura, liderazgo, estrategia e im-
plantacion.
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Barreras - 8,83

Pacientes/Familias - 8,38

PS - 8,92

Implantacién -9,2

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 9. Puntuaciones totales de la importancia en la totalidad de centros estudiados
Respecto a la situacion actual en seguridad del paciente, el total de centros van desde la pun-

tuacién mas baja en pacientes/familias (4,13) hasta la mas alta en estrategias (7,48), pasando
por puntuaciones medias en las demas variables, como se puede ver en la siguiente figura:

10

Implantacion - 6,53
PS - 6,7
Barreras - 5,55

Pacientes/
Familias - 4,13

0

Figura 10. Puntuaciones totales de la situacion actual en SP en la totalidad de centros estudiados
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Por niveles asistenciales, los centros hospitalarios tienen puntuaciones similares a SUMMA 112
en cultura y liderazgo, y superiores en implantacion y practicas seguras respecto de Atencion
Primaria y SUMMA 112. Por otro lado, Atencién Primaria tiene una puntuacion algo superior
en estrategia. Y finalmente, SUMMA 112 destaca en puntuaciones ligeramente mas altas en la
detecciodn de barreras en seguridad del paciente:

9 Hospitales

Atencién Primaria
8 SUMMA 112

Cultura
Liderazgo
Estrategia

PS
Pacientes/
Familias
Barreras

Herramientas
Implantacion

Figura 11. Puntuaciones totales en situacion actual de la SP en las 8 variables por nivel asistencial

Respecto a la comparacion entre importancia y situacion actual del conjunto de las distintas va-
riables, las diferencias son mayores en Atencion Primaria (3,62), respecto de SUMMA 112 (2,51)y
hospitales (2,63). En relacion con las variables analizadas, la diferencia es mayor en el area de pa-
cientes/familias, seguida por barreras y liderazgo; en cambio, la menor es en la variable estrategias:
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Importancia Situacion
Cultura
5
Barreras . Liderazgo
3
2
:
Pacientes/ .
Familias 0 Estrategia
PS Herramientas

Implantacion

Figura 12. Diferencias entre la importancia y la situacion actual

Es interesante analizar también si la valoracion que hacen las unidades funcionales de cada va-
riable (item de valoracion global incluido en cada una de las variables) coincide con el promedio
encontrado de las puntuaciones de cada una de ellas (promedio de todas las preguntas de la
variable, exceptuando la valoracion global). Asi, se pueden observar algunas diferencias, siendo
mayores en pacientes/familias y liderazgo. Sin embargo, coinciden en la variable herramientas y
es bastante ajustada en practicas seguras, barreras y cultura.
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Diferencia de promedio Diferencia ftem de valoracion
Cultura
5
Barreras n Liderazgo
3
2
7
Pacientes/ .
Familias 0 Estrategia
PS Herramientas

Implantacién

Figura 13. Diferencias en el item de valoracién global respecto al promedio de cada variable estudiada

4.3. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en los Hospitales de la
Comunidad de Madrid (ESHMAD)

La identificacion de Incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente es el primer paso
para priorizar acciones de mejora en seguridad del paciente y la realizacion de estudios epide-
mioldgicos fiables es una base de la cultura de seguridad, imprescindible para poder avanzar en
esta area de tanta relevancia para los pacientes y profesionales.

El Estudio sobre la Seguridad de los pacientes en Hospitales de la Comunidad de Madrid (ES-
HMAD), es un estudio observacional de tipo transversal, con revision retrospectiva sobre una
muestra de los pacientes estudiados en 34 hospitales de la Comunidad de Madrid, realizado
entre mayo y diciembre de 2019.

Su objetivo es estimar la prevalencia de Incidentes sin dafio (l) y de Incidentes con dafio o EA
existentes en los Hospitales de la Comunidad de Madrid, haciendo un posterior andlisis de sus
caracteristicas para conocer asi su magnitud, trascendencia, evitabilidad, impacto y factores
desencadenantes.
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El estudio se planted a dos niveles: por un lado, global, para conocer el estado general de la
Comunidad de Madrid vy, por otro, intrahospitalario, para identificar los problemas inherentes en
de cada centro, permitiendo asi identificar las areas y problemas de seguridad del paciente en
ambos marcos.

Para llevarlo a cabo, basandose en la experiencia y validacion previa de estudios anteriores, se
realizo la revision de historias clinicas de los pacientes ingresados en los hospitales de la Comu-
nidad de Madrid en un momento temporal concreto en dos fases.

La primera, integrada dentro del Estudio EPINE, permitia identificar en la revision signos de alar-
ma vinculados a EA mediante una guia de cribado.

Posteriormente, en la segunda fase, se revisaban las historias de los pacientes con cribado
positivo para los signos de alarma y se analizaba la presencia o ausencia de EA y sus caracteris-
ticas mediante el cuestionario modular MRF-2, segun se puede apreciar en la siguiente imagen:

Historia clinica

Guia de cribado
(muy sensible, poco especifica)

Negativas No se estudian

Condiciones alerta
-19 criterios-

Cuestionario MRF2

Positivas (patrén de referencia)

Figura 14. Metodologia estudio ESHMAD

De los 9.975 pacientes estudiados en la primera fase de cribado, 6.326 se identificaron como
cribados negativos y 3.649 como cribados positivos. Al iniciarse la segunda fase, se perdieron
54 registros. De los 3.595 pacientes con cribados positivos se registraron 4.660 formularios
MRF-2 en el total de 3.595 pacientes estudiados (cada cribado puede tener mas de un formula-
rio segun los items marcados). De ellos, 4 tuvieron un registro desconocido, 2.378 fueron falsos
positivos, 311 fueron Incidentes y 1.967 fueron EA. Por Ultimo, tras el andlisis, de los 1.967 EA
se confirmd la relacion de la asistencia sanitaria en 1.455 registros con EA y de los 311 inciden-
tes se confirmaron 129.

Como resultado, la prevalencia de pacientes con algun EA fue del 11,9% (IC 95%: 11,3 - 12,5),
y la prevalencia de pacientes con Incidentes fue del 0,9 % (IC 95%: 0,8 - 1,1), segun se puede
ver en la siguiente tabla, segmentada por grupos de hospitales:
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Tabla 20. Incidentes y Eventos Adversos

Incidentes Eventos adversos
relacionados con la relacionados con la
asistencia sanitaria asistencia sanitaria

Tipo de hospital Pacientes | Frevalencia | Pacientes | Prevalencia

de pacientes con de pacientes

con eventos con eventos
incidentes adversos adversos

con
incidentes

(n)
G1: Baja complejidad
G2: Media complejidad
G3: Alta complejidad
G4: Apoyo
G5: Media estancia
G6: Psiquiatricos

Total Hospitales 1.187

Un aspecto relevante es cuantificar cuantos EA relacionados con la asistencia sanitaria podrian
haberse evitado. En este sentido, de todos los EA registrados, el 47% de ellos se consideraron
evitables, aunque hubo un 24,9% cuya evitabilidad fue desconocida.

En cuanto a las causas de los EA, las tres mas frecuentes son: las IRAS, los efectos negativos
de la medicacion y las complicaciones de los cuidados, segun se puede observar en la siguiente
tabla de resultados:

Tabla 21. Causas de los Eventos Adversos

Evitabilidad

e

Causas del EA

en el paciente

Complicaciones de los

cuidados Sl 9,2% 75 22,3% 230 68,5%
Efectos negativos de la 71 36.0% 58 99 49% 68 34.5%
medicacion oo e 7o
?gﬁcgé%? d;er'jg'onada 134 24.5% 162 29,6% 252 46,0%
gr%rgggicrﬁ%g{woes de un 113 37,2% 94 30,9% 97 37,9%
Otras consecuencias 10 17,2% 17 29,3% 31 53,4%

Total 359 24,9% 406 28,1% 678 47,0%
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En cuanto a la gravedad, se dividieron los EA en: de gravedad leve (aquellos que no modificaron
la duracioén de la estancia), de gravedad moderada (aquellos que aumentaron la hospitalizacion
0 causaron un reingreso) y graves (los relacionados con la muerte del paciente o que provo-
can una reintervencion quirdrgica). De esta forma, el 42,3% de los EA fueron considerados de
gravedad moderada, el 35,5% fueron de gravedad leve y el 21% se clasificaron como graves.

Tabla 22. Gravedad de los Eventos Adversos

EA en % en EA en % en Total % en el

Desconocida 1,2% 1,4% 1,3%
Leve 255 38,2% 259 33,2% 514 35,5%
Moderada 270 40,5% 342 43,9% 612 42,3%
Grave 134 20,11% 167 21,4% 301 20,8%
Total 667 100,0% 779 100,0% 1.446 100,0%

Por ultimo, en cuanto a sus consecuencias, el 92,5% de los EA necesitaron asistencia adicional,
como se puede observar en la siguiente tabla:

Tabla 23. Consecuencia asistencial de los Eventos Adversos

Asistencia adicional como EA en % en EA en % en Total | % en el
consecuencia del EA mujeres | mujeres | hombres | hombres | EA i [o] ]

La atencion sanitaria no se vio

o) [0} o,
afectada 8,5% 6,7% 109 7,5%
Requirié un nivel elevado de
observacion y monitorizacion 37 5.5% 30 41% 69 48%

(constantes vitales, efectos
secundarios...)

Requirié una prueba adicional
(radiografia, cultivo...) u otro 59 8,2% 49 6,3% 104 7,2%
procedimiento

Tratamiento médico o
rehabilitacion (antibidticos, 370 55,5% 427 54,9% 797 55,2%
curas...)

Intervencion quirdrgica

adicional 113 16,9% 147 18,95 260 18,0%

Intervencién o tratamiento
de soporte vital (intubacion 35 5,2% 71 9,11% 106 7,3%
orotraqueal, RCP...)

100,0% 100,0% d 100,0%
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Ademas del informe global, que acabamos de resumir, se elaboraron informes individuales que
fueron remitidos en el afio 2020 a cada hospital, para que fueran revisados y se pudieran disenar
e implementar actuaciones de mejora.

En este sentido, de los 32 hospitales que han revisado el informe y establecido areas de me-
jora, 5 han propuesto crear grupos de trabajo para abordar las areas de mayor impacto de los
incidentes y efectos adversos, mientras que en cuanto a las acciones de mejora, de acuerdo
a la naturaleza del EA, un 69% de los hospitales (22) han definido acciones de mejora para la
prevencion y control de la infeccion y un 31% (10 centros) acciones para abordar errores de
medicacion o problemas en la administracion de sangre o fluidos, lo que parece congruente
con los EA mas frecuentes identificados en el estudio ESHMAD. También se han definido, entre
otras, acciones de mejora para incidir en problemas durante la realizacién de un procedimiento
(28% de centros) o en cuidados de enfermeria (28% de centros).

4.4. Auditorias sobre la gestion de riesgos sanitarios

La comparfiia aseguradora de la responsabilidad sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud
(SHAM) incluye entre sus actuaciones la realizaciéon de auditorias para evaluar el sistema esta-
blecido para gestionar los riesgos sanitarios en las diferentes gerencias asistenciales (Hospita-
les, Atencion Primaria y SUMMA 112).

Estas evaluaciones se realizaron con un cuestionario utilizado por SHAM tanto en nuestro pais,
como en Francia e ltalia, incluyendo las siguientes ocho areas: Cirugia, Urgencias, Obstetricia,
Medicamentos, Historia Clinica, Higiene y Prevencion de IRAS, Gestion de Reclamaciones y
Gestion de Riesgos de forma general.

Como resultado global, segun se aprecia en el gréfico siguiente, nuestras gerencias obtuvieron
un elevado resultado en el cumplimiento del cuestionario (93%), o que representa un riesgo bajo:

100% Bajo
Resultado
0,
SERMAs 3%
Porcentaje Situacion de riesgo
cumpilmiento en relacion con el
de los cumplimientode los

apartados de
la evaluacion

apartados de la
evaluacion

0% Alto

Figura 15. Resultado global auditorias SHAM
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En concreto, entre sus resultados podemos sefialar que los porcentajes obtenidos en las audi-
torias, fueron elevados y bastante homogéneos, proviniendo de una gestion iniciada hace mas
de 10 anos.

En su informe, se sefala que los equipos multidisciplinarios tienen una gran experiencia y estan
muy implicados en la gestion de riesgos, que la aportacion de la historia clinica informatizada
es un elemento clave en la gestion de riesgos y que el SERMAS dispone de una enorme base
de datos sanitarios.

En relacion con las ocho éareas evaluadas, se obtuvieron unos resultados elevados en relacion
con su cumplimiento, con la mayoria de ellos por encima del 90%, que es el umbral del riesgo
bajo, segun se puede ver en la siguiente figura:

Cirujia - 92%
Urgencia - 94%
Obstetricia - 92%

Circuito del medicamento - 94%

82% 84% 86% 88% 90% 92% 94% 96% 98%  100%

Figura 16. Resultados auditoria SHAM por temas/dreas evaluadas

En cuanto a las areas de mejora, el informe global de las auditorias establece las siguientes
observaciones: las pautas para la gestion de riesgos estan muy estructuradas y son homogé-
neas, con una coordinacion por las UFGRS y puesta en marcha por comisiones de seguridad
y referentes en el servicio. La comprension del riesgo se apoya en la descripcion de eventos
indeseables y los andlisis a priori al riesgo (Mmapas de riesgo) podrian estar mejor desarrollados.
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Evaluacion - 98%

Formacion - 92%

GDR a priori - 66%

GDR a posteriori - 91%

Plantilla - 97%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 17. Resultados auditoria SHAM por areas de mejora

Normativa sobre seguridad del Paciente

Durante el desarrollo de la estrategia, se han elaborado y publicado dos Decretos especificos
sobre la regulacion de la seguridad del paciente en nuestra Comunidad Autbnoma:

5.1. Decreto 53/2017, de 9 de mayo, 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

El Observatorio, como hemos comentado previamente, es un érgano de asesoramiento y con-
sulta, con caracter funcional, siendo el primero en nuestro pais regulado a través de un Decreto
(Decreto 134/2004, de 9 de septiembre). Este Decreto fue modificado en el afio 2017 por el
Decreto 53/2017, de 9 de mayo, del Consejo de Gobierno, por el que el Observatorio Regional
de Riesgos Sanitarios pasé a denominarse Observatorio Regional de Seguridad del Paciente de
la Comunidad de Madrid.

En la siguiente tabla, se puede ver la evolucion de las funciones del Observatorio reguladas en
el primer Decreto de 2004 y su modificacion posterior en 2017:
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Tabla 24. Comparativa de objetivos, funciones y composicion del

Estrategia de Seguridad del Paciente

del Servicio Madrileiio de Salud 2027

Observatorio Regional de Seguridad del Paciente (Decreto 2004 versus 2017)

B Impulsar y difundir la cultura de la gestion de
riesgos sanitarios en la Comunidad de Madrid.

B Obtener, analizar y difundir informacién periddica y
sistematica sobre los riesgos sanitarios.

B Proponer medidas para prevenir, eliminar o reducir
los riesgos sanitarios.

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

2. Proponer las bases fundamentales para el disefio
de un Plan para implantar de forma efectiva la
gestion de riesgos en el sistema sanitario de la
Comunidad de Madrid.

3. Promover la realizacion de estudios y lineas de
trabajo que contribuyan a la gestion de los riesgos
sanitarios.

4. Ofrecer un andlisis de la situacién de los riesgos
sanitarios en el sistema sanitario madrilefio,
mediante una evaluacion continuada.

5. Efectuar el seguimiento de las actuaciones
relacionadas con incidentes puntuales.

6. Proponer medidas para la prevencion o reduccion
de situaciones de riesgo sanitario.

M Impulsar y difundir la cultura de la gestion de
riesgos sanitarios en la Comunidad de Madrid.

M Obtener, analizar y difundir informacién periddica y
sistematica sobre los riesgos sanitarios.

M Proponer medidas para prevenir, eliminar o reducir
los riesgos sanitarios.

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

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

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

4. Realizar el seguimiento de las estrategias y
objetivos institucionales para mejorar la seguridad
de los pacientes, actuando como 6rgano de
analisis de la informacién disponible en diferentes
fuentes, sobre la seguridad del paciente en los
centros sanitarios publicos de la Comunidad de
Madrid.

5. Promover la realizacion de estudios y lineas
de trabajo que contribuyan a la seguridad del
paciente.

6. Analizar la coordinacion de los diferentes centros
sanitarios publicos, instituciones y ambitos que
puedan ser relevantes en mejorar la seguridad de
los pacientes.

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

8. Elaborar una memoria anual que contenga, de
forma resumida, las actuaciones realizadas a
nivel institucional para mejorar la seguridad del
paciente”.
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5.2. 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

La ya citada Resolucion 77/2017 del Pleno de la Asamblea de Madrid, sobre politica general de
seguridad del paciente (Boletin Oficial de la Asamblea de Madrid de 14 de diciembre de 2017),
incluyd la elaboracion y publicacion de esta norma.

El Decreto 4/2021 de 20 de enero de 2021 del Consejo de Gobierno de la Comunidad de Ma-
drid, fue publicado en el BOCM el viernes 22 de enero de 2021 y 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
numero de profesionales y las caracteristicas de la asistencia sanitaria de aquellos, para deter-
minar los requisitos especificos.

En concreto, el Decreto 4/2021 determina los requisitos para mejorar la seguridad del paciente
en los centros y establecimientos sanitarios publicos y privados, estableciendo que cada centro
contara con plan de seguridad, aprobado por la direccion del centro y difundido entre los traba-
jadores del mismo, un responsable de seguridad del centro y una comision de seguridad, que en
los centros publicos se denominara Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS).

El plan, contara con unos contenidos minimos y debe desplegarse a través de la implementa-
cion y evaluacion de objetivos anuales, debiendo ser revisado y actualizado como minimo cada
cinco anos, estableciéndose un periodo transitorio para que los centros y establecimientos
sanitarios puedan adaptarse al cumplimiento de esta normativa.

Tabla 25. Contenido Plan seguridad del paciente

M |dentificacion del centro o servicio sanitario y actividad.

M |dentificacion de la persona responsable de seguridad del paciente del centro.

M Estructura organizativa del centro que da soporte a la gestion de riesgos sanitarios.
B Programa de acciones previstas en materia de seguridad en la asistencia.

H Lineas concretas de actuacion que deberan incluir practicas para mejorar la seguridad.

En cuanto al responsable de seguridad, el Decreto establece que, para llevar a cabo las ta-
reas de coordinacion en la aplicacion de los distintos instrumentos de acciéon de seguridad del
paciente, los gerentes, directores técnicos o asistenciales de los centros y servicios sanitarios
designaran como responsable de seguridad del paciente a un profesional sanitario del mismo,
con las siguientes funciones:
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Tabla 26. Funciones del responsable de seguridad del paciente

W Actuar como interlocutor y canalizar las propuestas de los profesionales y los pacientes con la
gerencia del centro o servicio sanitario en cuestiones relativas a la seguridad del paciente.

B Impulsar los objetivos de seguridad del paciente y coordinar las actuaciones relativas a la
mejora de la seguridad del paciente.

B Difundir entre el personal que presta sus servicios en el centro o servicio el plan de seguridad
del paciente.

M Presidir la comision de seguridad del paciente.

B Difundir las recomendaciones emanadas de la comision de seguridad del paciente y de los
resultados de la aplicacion del plan de seguridad del centro.

B Asesorar en materia de seguridad del paciente a los gestores y profesionales.

Bl Colaborar en la formacién del personal del centro o servicio sanitario en materia de seguridad
del paciente.

B Cualquier otra actuacion que, en relacion con esta materia, le sea encargada por el titular del
centro o servicio sanitario.

Ademas, en los centros y servicios sanitarios que estén constituidos por mas de una unidad
asistencial, podra designarse un responsable de seguridad del paciente por cada una de dichas
unidades desarrollando actuaciones en su ambito de trabajo. Estos responsables de seguridad
del paciente seran designados por el gerente, director técnico o asistencial del centro y actuaran
de forma coordinada con el responsable del centro o servicio.

Por ultimo, el Decreto también incorpora la comision de seguridad del paciente para la participa-
cion de profesionales y la direccion del centro sanitario. La comision de seguridad del paciente
contara con un numero minimo de seis miembros que podran ser profesionales asistenciales o
no asistenciales, debiendo ser mayoria los profesionales asistenciales.

La Comision estara presidida por el responsable de seguridad del paciente y actuara como
secretario uno de los integrantes de la misma. Formaran parte de la comision, de acuerdo con
las caracteristicas del centro o servicio, al menos un representante del equipo directivo y uno
de cada una de las areas de calidad, de farmacia y de medicina preventiva (en el supuesto de
no existir en la plantilla del centro profesionales de dichas areas, estos profesionales podran ser
sustituidos, por la direccion del centro, por otros profesionales que realicen funciones similares).
Sus funciones se recogen en la siguiente tabla:
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Tabla 27. Funciones de la Comision de seguridad del paciente / UFGRS

B Asesorar a directivos y profesionales del centro en los problemas de seguridad del paciente y
sus principales causas, con el fin de que los servicios puedan establecer propuestas de mejora
continua.

B Impulsar iniciativas para la implantacion efectiva del plan de seguridad y especialmente de una
cultura de aprendizaje y mejora.

l Realizar el seguimiento y evaluacion de las medidas establecidas para mejorar la seguridad del
paciente, incluidas las acciones contenidas en plan de seguridad del paciente y actualizar sus
contenidos y metas.

B Analizar los incidentes de seguridad en su ambito de actuacion, identificar areas de riesgo
del centro o servicio sanitario y proponer las acciones de mejora y recomendaciones que
considere necesarias.

B Fomentar y facilitar la formacién de los profesionales en materia de seguridad del paciente.

B Cualquier otra actuacion que en relacion con la materia le sea encargada por el responsable
asistencial del centro o servicio sanitario.

Por Ultimo, los centros y servicios sanitarios incluidos en el ambito de aplicacion de este Decreto
y autorizados antes de la entrada en vigor de esta norma, dispondran de un plazo de 12 meses
para adaptarse a lo establecido en el mismo, a contar desde esa fecha (22 enero 2022).
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El andlisis externo incluye la revision de las actuaciones y experiencias, tanto a nivel nacional, como
a nivel internacional, con la finalidad de seleccionar aquellas que son de mayor interés para poder
ser aplicadas en nuestro entorno. En concreto se incluyen:

Analisis externo

1. Actuaciones de ambito nacional
1.1. Ministerio de Sanidad: Estrategia de seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud.
1.2. Planes y estrategias de las Comunidades Auténomas.
1.3. Otras actuaciones nacionales relacionadas con la seguridad del paciente.

2. Actuaciones de ambito internacional
2.1. Declaraciones y normas sobre seguridad del paciente.
2.2. Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Plan de Accidn 2030.
2.3. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE).
2.4. Emergency Care Research Institute (ECRI).
2.5. Joint Commission International (JCI).
2.6. Institute for Health Improvement (IHI).
2.7. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
2.8. National Healthcare Safety Network (NHSN).
2.9. Canadian Patient Safety Institute (CPSI).
2.10. National Health Service (NHS).
2.11. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care.

A continuacion, se presenta un breve resumen de estas iniciativas, comenzando desde el contexto
nacional y mas cercano, hasta el contexto internacional.

1. Actuaciones de ambito nacional

1.1. Ministerio de Sanidad: Estrategia de seguridad del paciente del Sistema
Nacional de Salud

En Espana, el Ministerio de Sanidad, en colaboracién con las Comunidades Auténomas (CCAA),
elaboro la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud para el periodo
2015-2020, que fue aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 29
de julio de 2015, y que incluye seis lineas estratégicas (ver Tabla 28) que contienen las acciones
a desarrollar en su periodo de vigencia.
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Tabla 28. Lineas y actuaciones Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS 2015-2020

M Plan de seguridad (propio o institucional) en todos
los centros.

B Promover el liderazgo de los profesionales.

H Evaluacién, difusion e conocimientos y experiencias
y formacion en seguridad del paciente.

1. Cultura de Seguridad, factores humanos, organi-
zativos y formacion.

M Uso seguro de los medicamentos.

l Prevencion de las IRAS.

M Cirugia segura.

M Cuidados de los pacientes.

M |dentificacion inequivoca de los pacientes.
B Comunicacion efectiva.

B Abordaje EA graves.

B Uso seguro de radiaciones ionizantes.

2. Practicas clinicas seguras.

W Promover la creacion de unidades de gestion de
riesgos en los centros sanitarios.

W Promover la implantacion y desarrollo de sistemas
de notificaciéon de incidentes (mejorar e incentivar
la notificacién, fomentar la retroalimentacion vy la
publicacion periddica de informacion en el SNS,
promover la proteccion de los participantes).

3. Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y
aprendizaje de los incidentes.

B Informacién completa y comprensible a paciente/
cuidador facilitando una toma de decisiones
compartida.

B Promover la formacion de los pacientes/cuidadores
sobre su enfermedad y su participacion activa.

4. La participacion de los pacientes y ciudadanos
por su seguridad.

B Promover lineas de investigacion especificas en
5. Investigacion en seguridad del paciente. seguridad del paciente a nivel nacional y en las
CCAA, asi como la difusion de los resultados.

M Fomentar la colaboracion con el Programa de
seguridad del paciente de la OMS y de la OPS.

B Promover la participacion en foros internacionales
relacionados con la seguridad del paciente.

6. Participacion internacional.

Entre estas actuaciones, podemos destacar el desarrollo de una cultura de seguridad, promo-
viendo liderazgo, planes o identificacion y difusion del conocimiento, la participacion de pacien-
tes y ciudadanos y el establecimiento de practicas seguras en siete ambitos de actuacion:

En primer lugar, las practicas para desarrollar el uso seguro del medicamento se han centrado en
el adecuado manejo de Medicamentos de Alto Riesgo (MAR), la seguridad en el uso de medica-
mentos en pacientes crénicos polimedicados y el desarrollo de la conciliacion de la medicacion.
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En este sentido, se han elaborado una serie de documentos, como son las “Recomendaciones
de précticas seguras en la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en pacientes croni-
cos” en el 2019, el documento “Errores diagnésticos en Atencion Primaria” en el afio 2020 o el
elaborado por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST) en el afio 2016,
sobre “Medicamentos peligrosos. Medidas de prevencion para su preparacion y administra-
cion”. Ademas, el Ministerio ha desarrollado diferentes actuaciones de forma conjunta con el
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos como veremos posteriormente.

En segundo lugar, para prevenir las IRAS se han implementado los ya citados, Proyectos Zero,
tanto en las UCI, como en los pacientes quirdrgicos.

Estos proyectos han sido liderados por el Ministerio de Sanidad en colaboracion con diferentes So-
ciedades Cientificas y desplegados de forma operativa, por las diferentes Comunidades Autbnomas.

En concreto, en el afo 2017 se puso en marcha el proyecto denominado Infeccion Quirdrgica
Zero (IQ2) v, en el ano 2018, se inicid en las UCI el proyecto de Infeccion del Tracto Urinario,
denominado ITU Zero, que complementaba los iniciados anteriormente (Bacteriemia Zero en el
ano 2009, Neumonia Zero en el aio 2011 y Resistencia Zero en el afio 2014).

Junto a estos proyectos también se ha promovido la higiene de manos como medida mas efec-
tiva para disminuir la transmision de las infecciones y, en concreto, se ha trabajado en la apli-
cacion de la estrategia multimodal de la OMS, monitorizando actuaciones como la observacion
directa del cumplimiento de la higiene de manos, las infraestructuras existentes en habitaciones
y salas o el consumo de preparados de base alcohdlica.

En tercer lugar, para mejorar la seguridad en cirugia, conjuntamente con el ya citado proyecto
de Infeccién Quirlrgica Zero, se puso en marcha de forma paralela en el afio 2017, el proyec-
to Cirugia Segura, centrado en la aplicacion del listado de verificacion quirdrgica, incluyendo
actuaciones como la profilaxis tromboembdlica o las recomendaciones sobre normotermia y
normoglucemia.

En cuarto lugar, y en relacion con el resto de practicas, se ha impulsado la definicion de planes
de cuidados individualizados para los pacientes hospitalizados o en el domicilio, asi como la
inclusion de aspectos de seguridad en la historia clinica del paciente, en el informe de alta y en
la informacion facilitada al propio paciente, a la familia y/o a cuidadores.

Ademas, se ha continuado con la identificacion inequivoca de pacientes, se ha promovido la
existencia de protocolos para la gestion adecuada de eventos adversos graves o la elaboracion
de Mapas de Riesgos de los procesos en las unidades de radioterapia y/o medicina nuclear
(Proyecto MARR sobre Matrices de Riesgo en Radioterapia).

En el momento actual y por la situacion provocada por la pandemia, no se ha finalizado y pu-
blicado la evaluacion de la estrategia y, por tanto, no disponemos de los resultados de estos
proyectos a nivel de nuestro pais, si bien, los datos de la Comunidad de Madrid relacionados
con estos proyectos se han incluido en el andlisis interno de este documento.
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Por otra parte, el Ministerio ha desarrollado diversas actuaciones para el resto de lineas de la es-
trategia y, entre ellos, podemos citar el Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad
del Paciente (SINASP) y el “Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas”.

Respecto al SINASP, para describir los incidentes notificados, se han elaborado informes anua-
les, siendo el ultimo informe disponible el que incluye notificaciones del afio 2018, tanto en hos-
pitales como en centros de Atencion Primaria. En este informe se incluyeron un total de 4.348
notificaciones de hospitales y 737 de primaria y los incidentes relacionados con la medicacion
eran los de notificacion mas frecuente (20,6% en hospitales y 22,9% en Atencion Primaria).

Ademas, en ese ano, se observd en los hospitales, una tendencia creciente en la notificacion
de incidentes relacionados con la identificacion (14%) y los relacionados con equipos y dis-
positivos (14%).

Por otra parte, se ha continuado el despliegue del proyecto “Compromiso por la calidad de las
Sociedades Cientificas”, que se puso en marcha en el afio 2013 por iniciativa de la Sociedad Es-
pafnola de Medicina Interna, con el objetivo principal de disminuir las intervenciones que no han
demostrado eficacia, tienen escasa o dudosa efectividad o no son coste-efectivas (No hacer).

Como objetivos secundarios, se establecieron los siguientes: evitar la iatrogenia secundaria a la
realizacion de intervenciones innecesarias, disminuir la variabilidad en la practica clinica, contri-
buir a difundir entre los profesionales sanitarios el compromiso con la calidad y la eficiencia de los
cuidados y contribuir a difundir entre la poblacion la utilizacion adecuada de recursos sanitarios.

Alo largo de estos afnos, diferentes Sociedades Cientificas han elaborado sus recomendaciones
de “no hacer” basadas en la evidencia cientifica y con el apoyo metodoldgico de GUIASALUD,
que se pueden consultar en la Web del Ministerio de Sanidad sobre este proyecto (https://www.
mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm). En concreto, se han incluido
cinco recomendaciones de 38 Sociedades Cientificas, lo que supone alrededor de 200 reco-
mendaciones.

Siguiendo esta linea de trabajo, algunas CCAA han desarrollado acciones vy, entre ellas, pode-
mos citar el proyecto “Si NO es necesario puede HACER dafo” de Castillay Ledn (https://www.
saludcastillayleon.es/profesionales/es/calidad-seguridad-paciente/seguridad-paciente/
necesario-puede-hacer-dano), o el proyecto “Essencial” de Catalufa (http://essencialsalut.
gencat.cat/es/que_es_essencial/) con objetivos similares al del Ministerio, en cuanto a la pre-
vencion o minimizacion de este tipo de practicas clinicas innecesarias o de bajo valor.

1.2. Planes y estrategias de las Comunidades Auténomas

Referente a las Comunidades Auténomas (CCAA), ha existido un importante desarrollo en este
ultimo periodo, donde es posible identificar diversas referencias sobre sus actuaciones en se-
guridad del paciente, tanto a nivel documental, como en publicaciones en las webs oficiales de
los gobiernos regionales, los organismos con competencias en sanidad o los responsables de
la gestion asistencial.

Direccion General de Humanizacién y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * % Kk

-

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,


https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/calidad-seguridad-paciente/seguridad-paciente/necesario-puede-hacer-dano
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/calidad-seguridad-paciente/seguridad-paciente/necesario-puede-hacer-dano
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/calidad-seguridad-paciente/seguridad-paciente/necesario-puede-hacer-dano
http://essencialsalut.gencat.cat/es/que_es_essencial/
http://essencialsalut.gencat.cat/es/que_es_essencial/

Estrategia de Seguridad del Paciente
s del Servicio Madrilefio de Salud 2027

’
1

@-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-“

~

nes de salud, como podemos observar en la siguiente tabla:

Tabla 29. Planes y estrategias de las Comunidades auténomas

Andalucia

Asturias

Baleares

Castilla La Mancha

Castilla Le6n
Cataluia
Extremadura
Galicia
La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra
Pais Vasco

Valencia

Ceuta/Melilla (INGESA)*

M. Sanidad

Estrategia para la seguridad del paciente.

Estrategia de Seguridad del Paciente en
Asturias

Plan Estratégico de Seguridad del Paciente
(Atencion Primaria)

Estrategia de seguridad del paciente de Castilla
La Mancha

Plan en gestion de la calidad y seguridad del
paciente

Plan de Salud de Cataluha

Plan estratégico de Seguridad del Paciente del
Servicio Extremefio de Salud

Estrategia SERGAS

lIl Plan de Salud La Rioja

Estrategia de Seguridad del paciente

Plan de accién para la mejora de la seguridad
del paciente de la Regién de Murcia

Estrategia de seguridad de pacientes

Estrategia de Seguridad del Paciente

Plan de Gestion de la Seguridad del Paciente
de la Comunidad Valenciana

Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud*

Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud

2019

20156-2020

2019-2023

2019-2023

2011-2015

2016-2020

2011-2016

2020

2015-2019

2015-2020

2012-2016

2014-2020

2017-2020

2009-2013

2015-2020

2015-2020

*INGESA: el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria es una entidad dependiente del Ministerio de Sanidad

de Espafia que gestiona la prestacion sanitaria publica de las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.
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En este sentido, y en relacion con la elaboracion y desarrollo de actuaciones de planificacion,
también podemos encontrar como algunas CCAA han elaborado planes especificos en esta
materia; mientras que, en otros casos, incluyen lineas sobre seguridad del paciente en sus pla-
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Como resumen, hemos encontrado que la mayoria de las CCAA tienen publicados documentos
de planificacion de las actuaciones relacionadas con la seguridad del paciente y que, ademas,
comparten algunas lineas como presentamos en la siguiente tabla, donde hemos elaborado una
sintesis de sus apartados comunes:

Tabla 30. Comparativa de las Lineas Estratégicas incorporadas por las comunidades

autonomas con Estrategia de seguridad del paciente

Organizacion y liderazgo X X X X X
Cultura de seguridad X X X
Gestién Ide riesgos e X X X X X
incidentes
Practicas seguras X X X X X X
Entorno seguro X X
Participacién de X X X X X
pacientes
Atencion integral,
continuidad asistencial, X X X

comunicacion

Seguridad en
Tecnologias de la X
informacion sanitaria

Conocimiento,

formacion, innovacion, X X X X X
investigacion
Atencion a las segundas X
y terceras victimas
Evitar intervenciones X
innecesarias
Desarrollar sistemas de X X

informacion
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Como se puede comprobar, existen lineas que son comunes en muchas de ellas. Por ejemplo,
todas incluyen lineas de préacticas seguras, si bien, también podemos observar algunas diferen-
cias, como es la inclusion de las practicas innecesarias en el caso de Madrid. En la siguiente
tabla, y a modo de ejemplo, recogemos algunas de las diferencias en estos planes:

Tabla 31. Sintesis de lineas de trabajo diferentes en los

Planes Estratégicos de las CCAA

W Garantizar un entorno asistencial seguro a través de la adecuada
gestion de equipamientos, infraestructura y edificacion.

B Proporcionar atencion a la primera, segunda y tercera victima de
forma inmediata, protocolizada y eficaz.

Andalucia W Seguridad en el proceso transfusional.

H Reforzar la atencion segura para pacientes en situacion de
vulnerabilidad.

B Seguridad del paciente y tecnologias de la informacién sanitaria.
M Elaborar un procedimiento de comunicacion de EA que incluya
listas de verificacion de atencién a primeras y segundas victimas.
Baleares (GAP¥)
M En general, la Linea estratégica 6 “Entorno seguro”: adaptar los
centros sanitarios a los pacientes con discapacidades.
H Atencion a las segundas y terceras victimas.

M Seguridad transfusional.

Pais Vasco Bl Buenas practicas en los pacientes hospitalizados en riesgo de
desnutricion.

l Buenas practicas para la prevencion de la incontinencia urinaria
inducida.

*GAP. Gerencia de Atencion Primaria.

Un aspecto importante y también diferencial, han sido las acciones para fomentar la participa-
cion de los pacientes, y asi, algunas CCAA han desarrollado actuaciones, como es el caso del
Pais Vasco que ha elaborado una campafa titulada “Participa en tu seguridad”, Catalufa que ha
desarrollado el proyecto “Decisiones Compartidas” o Asturias, con el “Paciente Activo Asturias”.

No obstante, como en afios anteriores, no ha existido un despliegue de érganos de partici-
pacion, manteniéndose el ejemplo de Catalufia con su Consejo asesor de la seguridad de los
pacientes, establecido en el aho 2010, como espacio de encuentro para llevar a cabo debates
regulares, en torno a esta materia. En la siguiente tabla incluimos sus funciones:
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Tabla 32. Funciones del Consejo Asesor de la seguridad de los pacientes de Cataluna

a.Informar sobre los proyectos de las actuaciones y las propuestas normativas impulsados por
el Departamento de Salud y los entes dependientes o vinculados que incidan en aspectos de
seguridad de los/las pacientes.

b.Favorecer la difusion y la instauracion de una cultura de seguridad entre los diferentes agentes
del sector y promover una vision abierta entre la sociedad, los/las pacientes y el sistema sanitario.

c. Proponer al Departamento de Salud y a los entes dependientes o vinculados, objetivos de
seguridad para aplicar en los ambitos asistenciales, para fomentar cambios de efectividad
probada en el sistema que potencien la seguridad de los/las pacientes.

d.Impulsar el desarrollo de diferentes lineas de investigacion que aborden los diferentes aspectos
de la seguridad clinica, y atender, si se tercia, las diferencias entre hombres y mujeres y las
necesidades de aquellas personas que, por razén de su discapacidad intelectual o sensorial,
tienen limitada su capacidad de comunicacién en relacién con la proteccién de su salud.

e.Favorecer la difusion entre los/las pacientes de los problemas de seguridad y fomentar la
participacion, para facilitar un entorno a la asistencia de mas seguridad.

f. Promover la mejora de los sistemas de medida y evaluacion de la seguridad y servir como
observatorio para conseguir las mejores practicas en seguridad.

d-Proponer programas de formacion y desarrollo profesional.

h.Promover las tecnologias de la informacion para mejorar los procesos de comunicacion y
formacién en seguridad de los/las pacientes.

i. Promover y facilitar la cooperacion y coordinaciéon de iniciativas de seguridad entre los diferentes
grupos de implicados (profesionales sanitarios, instituciones sanitarias y pacientes).

j- Proponer estandares de seguridad en los sistemas de autorizacion y de acreditacion a los
6rganos competentes del Departamento de Salud.

k.Establecer, de acuerdo con las directrices del Departamento de Salud, relaciones con otras
comunidades autbnomas y con otros paises, a efectos de poner en comun conocimientos sobre
los acontecimientos adversos y sus causas.

1.3. Otras actuaciones nacionales relacionadas con la seguridad del paciente

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP)
En relacion con la seguridad del medicamento y, como se ha mencionado previa-
mente, también hay que sefalar la labor desarrollada por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP) con la elaboracion de diferentes documentos:

B Ano 2016: se elabord el documento “Practicas seguras para el uso de anti-
coagulantes orales”.

I Afo 2018: se elabord una segunda version actualizada del cuestionario de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos
en los hospitales, que inicialmente habia sido adaptada para su uso en nuestro
pais (aho 2007).

I Afo 2019: se cred un “Cuestionario de Autoevaluacion de la seguridad del uso
de los medicamentos en los servicios de medicina intensiva”, estructurado en
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10 apartados que se corresponden con los 10 elementos clave que mas inciden
en la seguridad de los medicamentos en los servicios de medicina intensiva y se
elaboraron las “Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion”.

Por otra parte, el ISMP también publica datos sobre los errores de medicacion, ba-
sados en su Registro de Notificacion de Errores de Medicacion del ISMP-Espafia,
promovido por el Ministerio de Sanidad. Asi, en el afio 2020, ha publicado los diez
tipos de errores de medicaciéon con consecuencias mas graves detectados en este
afio (Boletin ISMP-Espana):

Tabla 33. Diez tipos de errores de medicacién con

consecuencias mas graves detectados en 2020

—

Errores por omision o retraso de la medicacion

31

2 Administracion de medicamentos a un paciente equivocado.
3 Errores asociados a alergias o efectos adversos conocidos a medicamentos.
4 Errores en el céalculo de la dosis en pacientes pediatricos.
5 Errores por similitud en el etiquetado o envasado de medicamentos comercializados.
6 Errores asociados a la falta de utilizacion de bombas de infusion inteligentes.
7 Errores por administracion accidental de bloqueantes neuromusculares.
8 Administracion equivocada por via IV de medicamentos orales liquidos.
9 Errores en la conciliacion de la medicacion al ingreso y al alta hospitalaria.
10 Errores por problemas de comprension de los pacientes de cémo utilizar los
medicamentos.
La importancia de conocer estos incidentes radica en su recurrencia, que podria
ser evitada o minimizada con la puesta en marcha de practicas seguras (por ejem-
plo, las ya citadas, uso seguro de MAR o la conciliacién de la medicacion), y todo
ello teniendo en cuenta que los errores de medicacion constituyen el tipo de EA
mas frecuente, siendo evitables en el 35% de los casos.
Foro espanol de pacientes
En relacion con el apartado anterior, el Foro ha promovido la creacion de una
“Alianza multidisciplinar frente a los errores en la medicacion del paciente hospi-
talizado en Espafna”, basada en el tercer reto de la OMS sobre seguridad de los
medicamentos y avalada por la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Esta
alianza, esta compuesta por mas de 20 organizaciones cientificas y profesionales,
que incluyen personal de farmacia, de medicina, de enfermeria, enfermeras, ges-
tores y otros profesionales.
o Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente j—
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Propone la puesta en marcha de las siguientes medidas (https://semicyuc.org/
wp-content/uploads/2020/02/MANIFIESTO-ALIANZA-FRENTE-ERRORES-ME-
DICACI%C3%93Nv4.pdf):

I Elaborar normativa a nivel nacional y autonémico. Para, por ejemplo, garantizar la
trazabilidad de la medicacion a pie de cama de todos los pacientes hospitalizados,
siendo prioritario dicho desarrollo normativo para la medicacion de alto riesgo.

I Impulsar sistemas de reporte de los errores de medicacion, obligatorios y no
punitivos, con el fin de aprender de ellos y establecer mejoras.

Il Desarrollar un programa de formacion y sensibilizacion para pacientes y profesio-
nales de la Sanidad.

Il Adecuar los recursos humanos, con el impulso de los soportes tecnoldgicos que
faciliten el uso seguro de la medicacion, e incluyendo la dotacion presupuestaria.

Desarrollo normativo sobre seguridad del paciente

Junto a estas actuaciones, se han desarrollado algunas normas relacionadas con la
estructura organizativa y las actuaciones para mejorar la seguridad del paciente. En
nuestro pais, no existe una norma especifica de ambito nacional en esta materia,
aunqgue si tenemos un marco normativo general que se puede aplicar a diferentes
aspectos de la seguridad del paciente, si bien como sefiala el informe del Comité
de Bioética de Espafha (http://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/
Informe%20CBE%20Seguridad%20Paciente.pdf), hace falta un mayor desarrollo
legislativo, siendo la principal laguna la regulacion de los sistemas de notificacion
de incidentes.

A nivel autondmico, si encontramos ejemplos de normas especificas, como es la
publicacion del Decreto 78/2016, de 17 de mayo, sobre medidas de seguridad
de pacientes que reciban asistencia sanitaria en los centros y servicios sanitarios
ubicados en Euskadi, que incluye como elementos obligatorios la existencia de un
plan de seguridad, referentes y comités de seguridad y un sistema de notificacion
de incidentes.

Junto a este Decreto, otras CCAA como Catalufia, han incluido actuaciones so-
bre seguridad del paciente en sus normas de autorizacion vy, asi, en su Decreto
151/2017, de 17 de octubre, se establece que cada centro o servicio sanitario
tiene que disponer de mecanismos para garantizar la seguridad de los pacientes
con respecto a prevencion de caidas, prevencion de IRAS y de la resistencia a los
antibidticos, utilizacion de medicamentos de alto riesgo, cirugia correcta en el lugar
correcto, identificacion inequivoca de los pacientes y otros de naturaleza analoga.

En este Decreto, también se incluye que el departamento competente en materia de
salud debe facilitar un sistema de notificacion de incidentes que garantice la confi-
dencialidad de las notificaciones y el anonimato, y que facilite el andlisis y la realiza-
cion de propuestas de mejora para disminuirlos en la medida de lo que sea posible.
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Actuaciones de ambito internacional

A nivel internacional, se han revisado las actuaciones de organizaciones de ambito supranacio-
nal, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) o la Organizacién para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémico (OCDE), y las de gobiernos, instituciones y organizaciones sanitarias.

2.1. Declaraciones y normas sobre seguridad del paciente

La importancia que ha adquirido la seguridad del paciente a nivel internacional la podemos
observar en la Declaracion que emitieron los ministros de salud del G20, celebrada en Arabia
Saudi, en noviembre de 2020, sefialando que la seguridad del paciente es una prioridad de sa-
lud mundial que requiere atencion urgente, especialmente en el momento actual como resultado
de la crisis sanitaria ocasionada por la pandemia del SARS-CoV-2.

La declaracion incluye un grupo global de lideres en seguridad del paciente, con el propésito de
cerrar las brechas de implementacion a través de soluciones a nivel de sistema, aumentando
el aprendizaje y con soluciones innovadoras aplicables localmente. Para ello, se cita la posible
adaptacion de practicas basadas en la evidencia de industrias de alta confiabilidad (por ejemplo,
aviacion, nuclear, gas y petroleo) y la ingenieria de factores humanos; todo ello, con el fin de me-
jorar la experiencia y el compromiso del paciente, asi como mejorar la capacitacion y educacion
de la fuerza laboral en seguridad del paciente.

Junto con esta declaracion, también han existido iniciativas legislativas relacionadas con la
seguridad del paciente y, como ejemplo, tenemos la publicacion en ltalia de la Ley numero
24/2017, de Disposiciones sobre la seguridad de la asistencia y la persona asistida, asi como
sobre la responsabilidad de las profesiones sanitarias, que entre otras acciones, ayuda a crear
una cultura de aprendizaje y facilita la comunicacion de incidentes, estableciendo que las actas
y los documentos resultantes de la gestion del riesgo clinico no puedan ser utilizados como
prueba en acciones legales contra los profesionales de la salud.

A continuacion, se presentan de forma resumida las actuaciones que, a nivel internacional, se
han realizado en los Ultimos afos para mejorar la seguridad del paciente:

2.2. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La labor de la OMS en materia de seguridad del paciente comenzé con la puesta en marcha de
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en 2004 y ha seguido evolucionando con el
tiempo, convirtiéndose en una de las organizaciones con mayor nimero de actuaciones. Entre
ellas, y de forma cronoldgica, podemos sefialar como en el afio 2016 se elabord la “Serie Técnica
sobre Atencion Primaria Mas Segura”, una serie de nueve monografias que exploran la magnitud
y la naturaleza del dafio en el entorno de la Atencion Primaria desde varios angulos y brindan
algunas posibles soluciones para mejorar la seguridad con los objetivos de sensibilizar sobre las
causas y consecuencias de la Atencion Primaria insegura, proporcionar resimenes accesibles
sobre cuestiones clave que se deben abordar cuando se lucha por una atencion mas segura y
ayudar a aumentar el conocimiento sobre como disefar y brindar una primaria mas segura.
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Tabla 34. Monografias Serie Técnica sobre

Atencién Primaria mas segura. OMS

-—h

Compromiso del paciente
Educacioén y entrenamiento
Factores humanos

Errores administrativos
Errores diagnésticos
Errores de mediacion
Multimorbilidad

Transiciones en los cuidados

© 0O N o a0 »~ O DN

Herramientas electronicas

Por otro lado, en la Segunda Cumbre Ministerial Mundial sobre Seguridad del Paciente celebrada
en Bonn (Alemania) el 29 de marzo de 2017, la OMS establecio su tercer desafio mundial para la
seguridad del paciente “Medicamentos sin dano”, con el que propuso soluciones para abordar
muchos de los obstaculos a los que se enfrenta el mundo hoy en dia para garantizar la seguridad
de las practicas de los medicamentos. Sus objetivos se pueden ver en la siguiente tabla:

Tabla 35. Objetivos Tercer Desafio Mundial de la OMS: Medicamentos sin dafho

B Reducir los dafios graves y evitables relacionados con la medicacion en un 50% a nivel
mundial en los proximos 5 afios.

1. Evaluar el alcance y la naturaleza de los dafnos evitables y fortalecer los sistemas de
monitorizacion para detectar y rastrear este dafio.

2. Crear un marco de accion dirigido a pacientes, profesionales sanitarios y Estados Miembros,
para facilitar mejoras al ordenar, prescribir, preparar, dispensar, administrar y seguir las practicas.

3. Desarrollar guias, materiales, tecnologias y herramientas para apoyar el establecimiento de
sistemas de uso de medicamentos mas seguros para reducir los errores de medicacion.

4. Involucrar alas principales partes interesadas, socios e industria para crear conciencia sobre el
problema y perseguir activamente los esfuerzos para mejorar seguridad de los medicamentos.

5. Empoderar a los pacientes, las familias y sus cuidadores para participar activamente
y participar en decisiones de tratamiento o atencion, hacer preguntas, detectar errores y
administrar sus medicamentos.
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Para ello, ha elaborado numerosos documentos en los Ultimos afos, que se resumen en:
I Errores de medicacion: Atencion Primaria mas segura.

I Seguridad de los medicamentos en las transiciones de la atencion.

B Seguridad de los medicamentos en situaciones de alto riesgo.

Il Seguridad de los medicamentos en polifarmacia.

B Cinco momentos para la seguridad de los medicamentos.

Ademas, y en relacion con un enfoque global de la seguridad del paciente, en los ultimos afos,
la OMS ha desarrollado actuaciones de gran interés.

En primer lugar, en su 72 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2019, adoptd
una resolucion (WHA72.6) sobre “Accidn mundial en materia de seguridad del paciente”, que
respaldd el establecimiento del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, para ser conmemo-
rado todos los afos el 17 de septiembre; y reconocié “la seguridad del paciente como una
prioridad de salud mundial”.

La resolucion instaba a los Estados Miembros a reconocer la seguridad del paciente como una
prioridad clave en las politicas y programas del sector de la salud, y solicitaba al Director General
de la OMS que enfatizara la seguridad del paciente como una prioridad estratégica clave en el
trabajo de la OMS, especialmente dentro de la cobertura universal de salud.

Desde ese ano, se celebra el dia mundial de la seguridad de paciente con un lema y tematica espe-
cifica. Asi, en el afo 2021, se ha dedicado a los cuidados seguros para la madre y el recién nacido.

En segundo lugar, en el ano 2020, ha publicado un informe técnico sobre los sistemas de
aprendizaje y notificacion de incidentes de seguridad del paciente. Este documento tiene como
objetivo instar a los lectores a comprender el propdsito, las fortalezas y limitaciones de la notifi-
cacion de incidentes sobre seguridad del paciente, ya que los datos derivados de los informes
de incidentes pueden ser muy valiosos para comprender la escala y la naturaleza de los dafos
derivados de la atencion médica, siempre que los datos se revisen cuidadosamente y las con-
clusiones se extraigan con cautela.

En este sentido, sefiala que el uso de sistemas de notificacion de incidentes es un verdadero
método de aprendizaje para lograr reducciones sostenibles del riesgo y mejorar la seguridad
del paciente, aunque aun esta en progreso y su desarrollo aun no es a la escala y velocidad
adecuadas, cuando se compara con otras industrias de alto riesgo.

En tercer lugar, en su 74 Asamblea Mundial, celebrada en mayo de 2021, ha decidido adoptar
y poner en marcha su Plan Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030. Este Plan, en
el que se llevaba trabajando varios anos, incluye seis principios fundamentales y se desarrolla a
través de siete objetivos estratégicos, como podemos ver en la siguiente tabla:
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Tabla 36. Plan de Accion en Seguridad del Paciente 2021-2030 de la OMS

1. Involucrar a los pacientes y las familias en la atencion segura.

2. Obtener resultados a través del trabajo colaborativo.

3. Analizar datos para generar aprendizaje.

4. Traducir las evidencias en mejoras medibles.

5. Basar las politicas y acciones en el entorno de atencion.

6. Utilizar tanto la experiencia cientifica como la experiencia del paciente para mejorar.

1. Politicas para eliminar los dafios evitables en la atencion médica.
2. Sistemas de alta fiabilidad.
3. Seguridad en los procesos clinicos.

4. Compromiso de los pacientes y familiares.

5. Educacion, habilidades y seguridad del personal sanitario.

6. Informacion, investigacion, gestion de riesgos y mejora.

7. Sinergias, alianzas y solidaridad.

La vision del Plan es alcanzar un mundo en el que nadie resulte perjudicado en la atencion de la sa-
lud y cada paciente reciba una atencion segura y respetuosa en todo momento y en todas partes.

Para hacerlo operativo, cada uno de sus siete objetivos se despliega en cinco estrategias,
conformando un total de treinta y cinco. Entre ellas, encontramos actuaciones sobre el desa-
rrollo de una politica integral, una cultura que promueva el aprendizaje, involucrar y empoderar
a pacientes y familiares, capacitar a los profesionales, fortalecer los sistemas de notificacion y
aprendizaje, desarrollar alianzas o garantizar la seguridad de todos los procesos clinicos. Estas
ultimas estrategias, dedicadas a los procesos clinicos, se pueden ver en la siguiente tabla:

Tabla 37. Estrategias para garantizar la seguridad en todos los procesos clinicos

Estrategia 1: Identificar todos los procedimientos clinicos propensos a riesgos y mitigar los
riesgos, teniendo en cuenta las prioridades nacionales y locales.

Estrategia 2: Implementar un programa para transformar la seguridad de la administracion y
el uso de medicamentos basado en el tercer desafio mundial de la OMS para la seguridad del
paciente: Medicamentos sin danos.

Estrategia 3: Implementar medidas rigurosas y basadas en evidencias para la prevencion vy el
control de infecciones, a fin de minimizar la aparicion de IRAS y la resistencia a los antimicrobianos.

Estrategia 4: Garantizar la seguridad de los dispositivos médicos, medicamentos, sangre y
productos sanguineos, vacunas y otros productos médicos.

Estrategia 5: Garantizar la seguridad de los pacientes en todos los entornos, incluidos los
entornos de salud mental y los hogares de ancianos, con especial atencion a la AP y las
transiciones de la atencion.
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2.3. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)

La OCDE es una organizacion internacional cuya mision es disefiar politicas para una vida mejor,
con el objetivo de promover politicas que favorezcan la prosperidad, la igualdad, las oportunida-
des y el bienestar para todas las personas. En relacion con la seguridad del paciente, sefiala que
reducir la ocurrencia de eventos adversos reduciria el desperdicio, liberaria recursos y abogaria
por sistemas de salud mas eficientes y efectivos en la OCDE.

En este sentido, ha elaborado diversos documentos en relaciéon con cultura, indicadores y aspec-
tos econdmicos de la seguridad del paciente. Uno de ellos, “La cultura como cura: evaluaciones
de la cultura de seguridad del paciente en los paises de la OCDE” fue publicado en el 2020 y su
objetivo era medir la cultura en Seguridad del Paciente. Como resultado, mas del 75% de los pai-
ses encuestados (18 de 23) indicaron que existian planes en su pais para iniciar o expandir lineas
de trabajo existentes en este tipo de cultura, por lo que medirla es algo extendido en los paises
pertenecientes a la OCDE, aunque su aplicacion, proposito y herramientas varian entre ellos.

En relacion con los indicadores, ya en 2007, con el fin de desarrollar indicadores homogéneos
a partir de bases de datos administrativas que permitieran la evaluacion y comparacion entre
paises, constituy® un subgrupo de trabajo de indicadores en seguridad del paciente.

Asi, en su documento “Panorama de la Salud 2019: indicadores de la OCDE”, desarrolla y ac-
tualiza los indicadores clave de salud publica y el desempefio de los sistemas de salud de los
paises miembros de la OCDE, candidatos y paises socios. Esta edicion presenta los mas recien-
tes datos comparables de 80 indicadores, reflejando las diferencias entre paises en el estado de
salud de su poblacion, factores de riesgo y comportamientos que promueven la salud, acceso y
calidad del cuidado, asi como los recursos financieros y fisicos disponibles para la salud.

En relacion con la seguridad del paciente, incluye indicadores sobre la seguridad en UCI, con-
cretamente sobre las complicaciones quirdrgicas, las IRAS y el trauma obstétrico.

Por otra parte, en el afo 2020, ha publicado un documento sobre “Gobernanza del sistema para
mejorar la seguridad del paciente: funciones clave, enfoques y vias de implementacion”, que
aporta una serie de ideas clave que se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 38. Ideas clave para la gobernanza del sistema para
mejorar la seguridad del paciente 2020. OCDE

1.

No existe ninguin modelo de direccion y gestion ideal para la seguridad del paciente. Es mas
importante que la gestion de la seguridad del paciente (a) complemente a la gestion del
sistema sanitario en su conjunto y su financiacion, y (b) que sus componentes y funciones
individuales estén alineadas.

El @mbito de la direccion y gestion de la seguridad del paciente debe incluir todos los
escenarios de asistencia sanitaria.

La direccion y gestion de la seguridad debe fomentar la formacién continua tanto desde
el dafo como desde el éxito. El foco deberia ampliarse desde la reaccion al dafio hacia el
manejo y asesoramiento de riesgos.

La base de la direccion y gestion de la seguridad debe basarse en lo que es mejor para el
paciente, cuya perspectiva deberia incluirse en el disefio, implementacion y ejecucion de
modelos de gestion.

La gestion debe fomentar la cultura de sinceridad y confianza entre los profesionales sanitarios
y los reguladores.

La gestion de seguridad debe estar alineada con y debe influir otras areas politicas, en
particular las politicas de privacidad/seguridad y proteccion de datos y grado de preparacion
de los trabajadores.

La gestion de seguridad debe incentivar para que la financiacion e inversion sanitarias resulten
en un mayor equilibrio entre los costes de los errores (costes de fallos) y los costes para
prevenir los errores (costes de prevencion). A su vez, los sistemas de pago deben premiar la
buena seguridad del paciente y penalizar la falta de seguridad del paciente.

El liderazgo politico debe incluir dentro de su agenda de politicas de salud a la seguridad del
paciente como una de sus mayores prioridades.

En relacion con la repercusion econdémica, también en el afio 2020, la OCDE ha publicado un
Informe titulado “The Economics of Patient Safety: from analysis to action” (https://www.oecd.
org/health/healthsystems/Economics-of-Patient-Safety-October-2020.pdf), donde sefiala
que, a nivel mundial, la atencién insegura provoca mas de 3 millones de muertes cada afo y la
carga para la salud de los dafos se estima en 64 millones de anos de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) al afio, similar a la del VIH / SIDA.

La atencion insegura también tiene altos costos financieros y econémicos. Asi, en los paises
desarrollados, el costo directo de tratar a los pacientes que han sufrido dafios durante su aten-
cion se acerca al 13% del gasto en salud vy, si se excluyen los fallos de seguridad que pueden no
ser evitables, esta cifra representa el 8,7% del gasto sanitario. Esto equivale a 606 mil millones
de ddlares al afio, poco mas del 1% de la produccion econdémica combinada de los paises de
la OCDE.

Ademas, la carga econdmica y social indirecta de la atencion insegura es aun mayor, ejerciendo
un freno nada insignificante sobre la productividad y el crecimiento, ya que el coste social del
dafio al paciente puede valorarse entre 1y 2 billones de doélares al afio. Asi, la eliminacion del
dafio podria impulsar el crecimiento econdmico mundial en mas del 0,7% anual.
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Estos costes, desde una perspectiva no solo econdémica sino también personal, suelen aumen-
tar cuando los dafios recaen sobre los mas jovenes y cuando las lesiones ocasionadas por los
eventos adversos se prolongan en el tiempo o son causantes de una discapacidad o disfuncion
irreparable (por ejemplo, las lesiones obstétricas al recién nacido), pero también cuando afectan
a las personas de mas edad o mas longevos, sobre todo, a los mas fragiles.

En este sentido, se estima que la tasa de ingresos se duplica entre la poblacion de 65 afios y
se triplica para los mayores de 80. Con estos datos, y teniendo en cuenta que en los préoximos
afos, 1 de cada 5 espafoles tendra mas de 65 afos, podemos deducir que su coste sanitario
sera entre 4 y 12 veces superior al del resto de la poblacion, y todo ello, con un incremento de
los eventos adversos y su impacto social y econémico en el sistema de salud.

2.4. Emergency Care Research Institute (ECRI)

Como organizacion independiente sin fines de lucro para la mejora de la seguridad, la calidad
y de la atencién en todos los entornos de atencion médica en todo el mundo, el ECRI elabord
en el ano 2019 unas recomendaciones de practicas seguras para desarrollar, implementar e
integrar un programa de seguridad con tecnologias de la informacion en salud, que se puede
resumir en la siguiente tabla:

Tabla 39. Recomendaciones de practicas seguras ECRI

Integrar: Identificar formas de integrar las TIC en programas existentes en seguridad.

2. Colaborar: Convocar a los interesados, incluyendo usuarios, proveedores, organizaciones, y

pacientes a colaborar activamente en la seguridad.

Incorporar: Incluir la cultura de seguridad en el trabajo diario para conseguir una vision de
TIC seguras.

Ademas, de forma anual y desde hace mas de diez afos, el ECRI publica una lista con los prin-
cipales peligros tecnoldgicos para la salud y ofrece recomendaciones practicas para reducir los
riesgos. A continuacion, se presentan los referidos al afio 2021, en dos tablas. La primera sobre
los diez principales problemas de seguridad del paciente y la segunda, sobre los diez principales
peligros en el uso de tecnologias sanitarias:
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Tabla 40. Diez principales problemas de seguridad del paciente para 2021. ECRI

Disparidades raciales y étnicas en la atencion de la salud.

Preparacion y respuesta ante emergencias en los servicios para personas mayores
(residencias).

Preparacion para una pandemia en todo el sistema de salud.

Interrupciones de la cadena de suministro.

Escasez de medicamentos.

Desafios del flujo de trabajo de telemedicina.

Uso improvisado de dispositivos médicos.

Terapia con metotrexato.

Dafo vascular periférico por catéteres intravenosos periféricos.
. Riesgo de infeccion por procedimientos que generan aerosoles.

Analisis de situacion

10.

Tabla 41. Principales peligros en el uso de Tecnologias Sanitarias (Top 10 ECRI)

Complejidad de la gestion de productos sanitarios con la autorizacion de uso por la emergencia
por COVID-19.

Errores de medicacion ante la visualizacion automatica del nombre del farmaco (los campos
de entrada de medicamentos se rellenan después de unas pocas letras).

La rapida implantacion de nuevas tecnologias de telemedicina/e-salud puede poner en riesgo
a los pacientes y a sus datos personales.

La posibilidad de que las mascarillas de tipo N95 importadas puedan no proteger a los
profesionales sanitarios de las enfermedades respiratorias infecciosas.

Confiar en los resultados de los dispositivos médicos aptos para usuarios no sanitarios
(por ejemplo, brazaletes de presion arterial, medidores de glucosa...) puede llevar a tomar
decisiones inapropiadas en la atencion médica.

La implementacion apresurada de dispositivos de desinfeccion de tipo ultravioleta puede
reducir la efectividad de los mismos y aumentar el riesgo de contaminacion.

Nuevos desafios de ciberseguridad ante la posibilidad de vulnerabilidades en los componentes
de software de terceros.

Las aplicaciones de inteligencia artificial para diagndstico por imagen pueden tener una
funcionalidad no del todo fiable y afectar al plan de tratamiento de un paciente o la dosis de
radiacion administrada.

La utilizacion en remoto de dispositivos médicos disefiados para usarse junto a la cama (por
ejemplo: ventiladores o bombas de infusion) presentan riesgos y pueden provocar dafio al
paciente.

La garantia de calidad de los dispositivos médicos impresos en 3D (por ejemplo: implantes o
protesis) puede ser insuficiente y provocar dafio a los pacientes.

En esta ultima tabla se puede observar como en el afio 2021, la mayoria de los problemas de
seguridad de los pacientes se relacionan con la pandemia de COVID-19 o han sido exacerba-
dos por ella.
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2.5. Joint Commission International (JCI)

La Joint Commission es una organizacion sin animo de lucro, con sede en los Estados Unidos
(EEUUV), que acredita a mas de 22.000 organizaciones y programas de atencion médica. Su
rama internacional acredita servicios médicos en todo el mundo.

Entre sus aportaciones, destaca la elaboracion de objetivos de seguridad del paciente para
ayudar a las organizaciones acreditadas a abordar areas especificas de trabajo en algunas de
las areas mas problematicas. A continuacion, se presentan las relacionadas con los objetivos
nacionales del afho 2021.

Tabla 42. Areas Objetivos Nacionales

Joint Commission 2021

-—h

Atencion médica ambulatoria
Servicios humanos y salud mental
Servicios criticos hospitalarios
Atencion domiciliaria

Hospital

Laboratorio

Cuidados de enfermeria

0 N o O »~» O DN

Cirugia ambulatoria

Para cada una de estas areas, se establecen objetivos concretos, y a modo de ejemplo, en el
caso de la atencién ambulatoria, se establece:

I |dentificacion correcta de los pacientes, utilizando al menos dos formas de identificarlos.

B Uso seguro de los medicamentos, etiguetando antes de un procedimiento los medicamen-
tos que no lo estén y con especial cuidado con los medicacamentos de alto riesgo (por
ejemplo, los anticoagulantes).

B Registro y transmision correcta de la informacion sobre los medicamentos a un paciente,
averiguando que esta tomando el paciente y comparandolo con los nuevos medicamentos
prescritos al paciente.

B Prevencion de la infeccion, realizando higiene de manos.

I Evitar errores en la cirugia, asegurandose que sea la cirugia correcta en el paciente correcto
y en el lugar correcto.
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Ademas, también establece objetivos internacionales, que varian segun el entorno o el progra-
ma de acreditacion. Con esta matizacion, se presenta una tabla con los objetivos:

Tabla 43. Objetivos Internacionales Joint Commission*

|dentificar a los pacientes correctamente.

Mejorar la comunicacion efectiva.

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alerta maxima.
Garantizar una cirugia segura.

Reducir el riesgo de IRAS.

Reducir el riesgo de dafos al paciente como consecuencia de caidas.

*https://www.jointcommissioninternational.org/-/medialjci/jci-documents/offerings/other-resources/
jei_2017_ipsg_infographic_062017.pdf

2.6. Institute for Health Improvement (IHI)

El IHI es un organismo independiente sin animo de lucro, con sede en EEUU, que trabaja para
la mejora de la calidad de los servicios sanitarios. Entre las iniciativas que ha desarrollado para
impulsar la seguridad en las organizaciones sanitarias, destacamos “Salvar 100.000 vidas”,
establecida en los afios 2005-2006, o “Salvar 5 Millones de vidas” en los afios 2006 a 2008.

Desde entonces, el IHI ofrece muchas oportunidades para aprender de expertos en la mejora
clinica y organizacional, ofreciendo oportunidades a través de su “IHI Open School” con cursos
Online sobre mejora de la calidad o seguridad del paciente.

Ademas, en el afo 2020 elabord un Plan de Accion Nacional para mejorar la seguridad del
paciente, con 17 recomendaciones para promover la cultura de seguridad del paciente, el lide-
razgo y la gobernanza, que se resume a continuacion:
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Tabla 44. Plan de Accién Nacional IHI 2020

Garantizar que la seguridad es un valor fundamental.

Estrategia de Seguridad del Paciente

Evaluar las capacidades y asignar recursos para promover la seguridad.
Compartir informacion para promover la transparencia.

> oObd 2

Implementar la gobernanza y el liderazgo basados en competencias.

o

Establecer competencias para la participacion de todos los profesionales de la salud, familiares
y cuidadores.

Involucrar a los pacientes, familiares y cuidadores en la atencion.
Incluir a pacientes, familiares y cuidadores en el liderazgo, gobernanza, seguridad y mejora.
Garantizar la participacion equitativa de pacientes, familiares y cuidadores.

© © N O

Promover una cultura de confianza y respeto por los pacientes, familiares y cuidadores.

10. Implementar un enfoque de sistemas para la seguridad laboral.

11. Asumir la responsabilidad por la seguridad fisica y psicoldgica y un ambiente de trabajo
saludable que fomente la alegria del personal sanitario.

12. Desarrollar, proporcionar recursos y ejecutar programas prioritarios que fomenten de manera
equitativa la seguridad en el trabajo.

13. Facilitar el trabajo intra e inter-organizacional.
14. Acelerar el desarrollo de las mejores redes de aprendizaje de seguridad posibles.

15. Iniciar y desarrollar sistemas para facilitar la educacion y capacitacion interprofesionales sobre
seguridad.

16. Desarrollar metas compartidas para la seguridad a lo largo de la atencion continuada.

17. Acelerar la coordinacién, colaboracion y cooperacion de toda la industria en materia de
seguridad.

Ademas, el Instituto ha realizado diversas publicaciones relacionadas con la seguridad del pa-
ciente, entre las que destacan tres, del afio 2020, y que abordan problemas actuales de la segu-
ridad del paciente: plantear un objetivo de cero dafos en la atencion médica, la adopcion de un
enfoque sistémico para la crisis de los opioides o los elementos para una telemedicina segura.

En el caso de cero dafios (Gandhi, Feeley, y Schummers, 2020), establece cuatro elementos
clave para el cambio exitoso: (1) gestion del cambio, (2) cultura de seguridad, (3) un sistema de
aprendizaje y (4) participacion del paciente y codisefio de la asistencia sanitaria.

En el caso de los opioides, incluye cinco estrategias a nivel de sistema que abordan los desafios
de prevenir, identificar y tratar el trastorno por consumo de opioides.
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Tabla 45. Estrategias para el abordaje del consumo de opioides

1.

2.

|dentificar y tratar a las personas con trastorno por consumo de opioides en puntos de
contacto clinicos clave.

Modificar las practicas de prescripcidon de opioides para minimizar el dafio y maximizar el
beneficio.

Capacitar a las partes interesadas sobre los riesgos del trastorno por consumo de opioides y
cémo reducir el estigma.

Identificar y evaluar a las personas con alto riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de
opioides.

Reducir los dahos del trastorno por uso de sustancias.

Por ultimo, en el caso de la telemedicina (Telemedicina: Calidad y Seguridad del Centro.
Jeff Rakover Alex Anderson), relata el incremento producido por la pandemia en su utilizacion
(por ejemplo, en una encuesta de NEJM Catalyst de abril, mas del 80% de los ejecutivos del sis-
tema de salud de los EEUU informaron que la usaba de alguna forma) y se centra en los riesgos,
sefialando que actualmente hay poca investigacion sobre seguridad y calidad en telemedicina.
Para establecer una telemedicina segura establece los cuatro elementos de la siguiente tabla:

Tabla 46. Elementos para la seguridad en la Telemedicina

1.

2.

Seleccione los pacientes cuidadosamente. La telemedicina no es adecuada para todos los
pacientes o todos los tipos de atencion.

Ofrecer una sélida capacitacion para los proveedores. La telemedicina es similar, pero no
exactamente igual, a otros tipos de atencion clinica. Los proveedores necesitan capacitacion
en comunicacion estructurada, uso de tecnologia o documentacion.

Establecer procesos de apoyo para garantizar interacciones fluidas. Los sistemas de salud
deben establecer procesos para proporcionar apoyo técnico tanto a los proveedores como
a los pacientes, para solucionar los problemas técnicos a medida que surgen, asi como
la interpretaciéon del idioma si es necesario. Este tipo de apoyo aumenta la confianza del
paciente y del proveedor en el uso de la tecnologia.

Medir indicadores clave como la utilizaciéon y la satisfaccion. Es posible que la telemedicina
no requiera un conjunto de medidas totalmente independiente de las que la mayoria de
los sistemas de salud ya estan siguiendo. Sin embargo, algunas medidas especificas de
telemedicina son necesarias para comprender su impacto, eficacia, calidad y seguridad.

2.7. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion de la Salud (AHRQ) tiene como
mision producir evidencia para hacer que la atencion médica sea mas segura, de mejor calidad,
mas asequible y accesible, ademas de trabajar con el Ministerio de Salud y los Servicios Socia-
les de los EEUU y con otros socios para asegurar que la evidencia sea comprendida y utilizada.

Se centra en 3 competencias basicas: investigacion de sistemas de salud, mejora de la practica
y publicacion de los datos y analisis.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * kK

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,



~

Estrategia de Seguridad del Paciente

del Servicio Madrilefio de Salud 2027 [ Analisis de situacion }\

La Agencia elabord, en marzo de 2020, el documento “Haciendo la atenciéon médica mas segu-
ra” cuyo objetivo fue crear una fuente de informacién sobre practicas para mejorar la seguridad
del paciente en diversos escenarios. Se abordaron cinco amenazas: problemas con la medica-
cion, IRAS, eventos adversos relacionados con los cuidados de enfermeria, procedimientos y
errores diagnosticos, con un total de 47 practicas identificadas. Ademas, se observd que algu-
nos aspectos como el trabajo en equipo, la formacion y la participacion del paciente y familiares
mejoraban la cultura de seguridad.

Por otra parte, la AHRQ vy el Departamento de defensa americano, desarrollaron un sistema
de trabajo en equipo (TeamSTEPPS) que ofrece una solucion para mejorar la colaboracion y la
comunicacion dentro de su institucion, con el fin de optimizar el desempefio entre los equipos
de profesionales de la salud, como una de las iniciativas clave para transformar la cultura dentro
de la atencién médica.

2.8. National Healthcare Safety Network (NHSN)

La Red Nacional de Seguridad en el Cuidado de la Salud de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (NHSN, por sus siglas en inglés) es uno de los sistemas de segui-
miento de IRAS mas utilizados en EEUU.

La NHSN permite que los centros sanitarios recopilen y utilicen datos sobre las IRAS, la adhe-
rencia a las practicas clinicas conocidas para prevenirlas (como la higiene de manos), la inciden-
cia o prevalencia de microorganismos multirresistentes dentro de sus centros, las tendencias
temporales y algunas medidas sanitarias, como la cobertura de vacunacion frente a la gripe de
los profesionales sanitarios.

Para realizar una correcta recopilacion de datos y un buen seguimiento de los mismos, la NHSN
elabora de forma anual una serie de documentos. En ellos, plasman las recomendaciones e
instrucciones a seguir con el objetivo de conseguir una correcta identificacion y monitorizacion
de los eventos adversos. Ademas, elaboran de forma anual informes, organizados por temas,
en los que incluyen resimenes de los datos recopilados.

La NHSN también permite a los centros sanitarios realizar un seguimiento de los eventos ad-
versos relacionados con las transfusiones. En este sentido, en 2021 publican un Protocolo de
biovigilancia (documento que actualiza su Ultima version, del afio 2020) donde desarrollan un
modulo dedicado a la hemovigilancia, creado para implementar la vigilancia nacional de los
eventos adversos asociados a las transfusiones. Su objetivo es mejorar la seguridad del pa-
ciente, minimizar la morbilidad y la mortalidad de los receptores de transfusiones e identificar
las complicaciones emergentes y los microorganismos asociados a las transfusiones de sangre.

Por otra parte, en el afio 2021 actualizaron su “Manual de los componentes de seguridad del
paciente” (la anterior edicion databa del afno 2020), en el que se abordan los siguientes temas:
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Tabla 47. Elementos clave componentes de seguridad del paciente

Identificacion de IRAS para su vigilancia.

Infecciones del torrente sanguineo (asociadas a catéter central y no asociadas a catéter
central).

Neumonias (neumonia asociada a ventilador y no asociada a ventilador).

Infeccion del tracto urinario (asociada al catéter, no asociada al catéter y otras infecciones del
tracto urinario).

Infeccion del sitio quirdrgico.

Infecciones y eventos asociados a ventilador (adultos e infantil).

Microorganismos resistentes a multiples farmacos e infeccion por Clostridium difficile.
Uso y resistencia a los antimicrobianos.

Plan de informes mensuales de seguridad del paciente y encuestas anuales.

En resumen, los datos recopilados en los diferentes componentes de la NHSN ayudan a los
centros sanitarios, las instituciones y las agencias de salud publica a monitorizar e informar de
las tendencias de las diferentes IRAS, evaluar el impacto de las medidas preventivas implemen-
tadas, caracterizar el uso de medicamentos antivirales y antimicrobianos y hacer un seguimiento
de las tasas de vacunacion entre los profesionales sanitarios.

2.9. Canadian Patient Safety Institute (CPSI)

Otro organismo internacional relevante en seguridad del paciente es el CPSI, con mas de 10
aflos de experiencia en liderazgo de seguridad del paciente y en implantacion de programas,
que ha elaborado la estrategia de seguridad del paciente 2018-2023 (Tabla 21) y recientemente
se ha fusionado con la Fundacion Canadiense para la Mejora de la Atencion Médica en un mis-
mo organismo “Healthcare Excellence Canada”.
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Tabla 48. Elementos y lineas de la Estrategia
para la Seguridad del Paciente 2018-2023. CPSI

Elementos clave

1.
2.

Demostrar lo que funciona: las iniciativas deben evaluarse para demostrar que funcionan.

Fortalecer el compromiso: la evidencia de lo que funciona debe traducirse en practicas
estandar para profesionales y proveedores en todos los niveles del sistema de salud.

Lineas de accion

Proyectos de mejora de la seguridad: CPSI| trabajara con socios comprometidos para
implementar y evaluar proyectos de mejora de la seguridad cuantificables y sostenibles que
se alinean con las prioridades canadienses.

Hacer de la seguridad del paciente una prioridad: CPSI utilizara la voz del paciente en informes,
campanas y medios para hacer de la seguridad del paciente una prioridad mas alta en todos
los sistemas de salud.

Impacto en las politicas: la CPSI influira en las politicas, los estandares y las regulaciones para
que incorporen evidencia y practicas de seguridad del paciente.

Alianzas y redes: CPSI creara y fortalecera alianzas y redes estratégicas con pacientes,
gobiernos, industria y otros socios comprometidos con hacer que la atencion sea mas segura.

Ademas, actualizé los Required Organizational Practices (ROPs) para su aplicacion a partir de
enero de 2021. Una ROP es una practica esencial que las organizaciones deben desplegar para
mejorar la seguridad del paciente y minimizar los riesgos

Tabla 49 (I). Actuaciones de la Estrategia
para la Seguridad del Paciente 2018-2023. CPSI

Cultura de seguridad: Crear una cultura de seguridad en la organizacién

Responsabilidad por la calidad
Divulgacion de incidentes
Gestion de incidentes
Informes trimestrales de seguridad
Comunicacion: Mejorar la efectividad y coordinaciéon de la comunicacion entre

profesionales sanitarios y los destinatarios del cuidado a través del continuo asistencial

|dentificacion del cliente

La “Lista no utilizar” de abreviaturas

Transferencia de informacion en las transiciones de cuidados
Conciliacion de la medicacion como prioridad estratégica
Conciliacion de medicamentos en las transiciones de cuidados
Lista de verificacion de cirugia segura
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para la Seguridad del Paciente 2018-2023. CPSI
Antibiéticos
Concentrados de electrolitos
Heparina
Medicamentos de alto riesgo
Bombas de infusion

Psicotropos

Ambito laboral y trabajadores: Entorno y ambiente de trabajo que contribuyan a

proporcionar una asistencia sanitaria segura
Flujo de clientes
Formacion
Plan de seguridad del paciente
Programa de mantenimiento preventivo
Prevencion de la violencia en el trabajo
Control de la infeccion: Reducir el riesgo de IRAS y su impacto
Cumplimiento de higiene de manos
Formacioén en higiene de manos
Tasas de infeccion

Reprocesamiento

Evaluacion de riesgos: Identificar riesgos de seguridad

inherentes a la poblacién atendida
Calidas y reduccion de danos
Riesgos en el domicilio
Ulceras por presion
Heridas y cuidados de la piel
Prevencion del suicidio

Profilaxis del tromboembolismo venoso

2.10. National Health Service (NHS)

El NHS, como entidad de prestaciones publicas de Reino Unido, elabord un Plan Estratégico
2019-2024 que, en su linea segunda, dentro de la estrategia de calidad, incluye mejorar la
seguridad: las personas seran protegidas por un sistema de seguridad fuerte y comprensivo,
centrado en su apertura, transparencia y que aprende cuando las cosas van mal. En la siguiente
tabla se presenta la actualizacion de su estrategia de seguridad.
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Estrategia de Seguridad del Paciente

Tabla 50. Estrategia de Seguridad 2019. NHS

Principios en la medida de la seguridad del paciente

Un nuevo sistema digital para apoyar el aprendizaje sobre seguridad del paciente

El marco de respuesta a incidentes de seguridad del paciente

La Rama de Investigacion en Seguridad Sanitaria (HSIB)

El sistema examinador médico

Revision y respuesta clinica nacional

El Comité Nacional de Alertas de Seguridad del Paciente: mejora de las alertas de SP

Negligencia clinica y litigio: Conocimiento a partir de negligencias clinicas; flujo de trabajo de
demandas del Programa GIRFT (Getting It Right First Time)

Pacientes, cuidadores, familiares y establecer a las personas como colaboradores/companeros:
creacion de “Compafieros de Seguridad del Paciente” (Patient Safety Partners-PSPs): la
presencia y la involucracion de los pacientes y sus familiares en todos los niveles de la atencion
sanitaria

Educacioén y formacién en Seguridad del Paciente

Especialistas en Seguridad del Paciente: desarrollo del rol de “Especialistas en Seguridad del
Paciente”, reconocidos como lideres clave en el sistema de seguridad, visibles a la organizacion
y al resto, capaces de apoyar el trabajo en seguridad de su organizacion

Seguridad | y Seguridad I
Sector independiente

Mejora continua

El Programa Nacional de Mejora de la Seguridad del Paciente

El Programa de Mejora de Seguridad en la Maternidad y Neonatal

El Programa de Mejora de Seguridad del Medicamento

El Programa de Mejora de Seguridad de la Salud Mental

Problemas de seguridad que afectan en concreto a personas de edad avanzada
Incapacidad en el aprendizaje y la seguridad

Resistencia a antibitticos e IRAS

Investigacion e innovacion

* Kk CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Anteriormente, en el afio 2018, el NHS también actualizé el listado de aquellos eventos adversos
que nunca deberian ocurrir (“Never Events”), segun podemos observar a continuacion:
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Tabla 51. Never Events (Eventos que nunca deben suceder) Actualizacion 2018

Cirugia
B Cirugia en sitio equivocado
B Implante/protesis equivocado
B Olvido de material quirdrgico tras cirugia
Medicacion

Error en la administracion de medicacion con potasio
Administracién de medicacion por via incorrecta
Sobredosificacion de insulina por abreviaturas o dispositivos incorrectos
Sobredosificacion de metotrexato para el tratamiento no oncolégico
Administracion intravenosa de medicacion epidural
Seleccion incorrecta de midazolam de alta concentracion durante la sedacion consciente
Error en la administracion de Insulina
Salud Mental
B Fracaso al instalar duchas funcionales plegables o railes de cortinas

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,

Precipitaciones desde ventanas mal protegidas

Atrapamiento del pecho o cuello en barrotes de la cama

Trasfusion o trasplante de componentes sanguineos u érganos ABO incompatibles
Error de implantacion de sonda oro o nasogastrica

Quemaduras de pacientes

Conexion no intencionada de un paciente que requiere oxigeno a un caudalimetro de aire

En este sentido, en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de abril de 2020 y el 31 de
octubre de 2020, se reportaron 205 incidentes graves, de los cuales: 184 incidentes graves
parecian cumplir con la definicion de un “Never Event” del listado de eventos y 21 incidentes
graves no parecian cumplir con la definicion de un “Never Event”.
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2.11. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care

La Comision Australiana de Seguridad y Calidad en la Atencion de la Salud se establecio para
liderar y coordinar mejoras en la seguridad del paciente y en la calidad de la atencién sanitaria,
trabajando en asociacion con pacientes, cuidadores, personal médico, los sistemas de salud
australianos, estatales vy territoriales, el sector privado, administradores y organizaciones de
atencion médica, para lograr un sistema de salud seguro, de alta calidad y sostenible.

Sus principales objetivos estan relacionados con la mejora de la identificacion inequivoca de
los pacientes, la seguridad de los medicamentos, el traspaso clinico, la divulgacion abierta y la
reduccion de las IRAS. La Comision también ha desarrollado un “Marco nacional de seguridad y
calidad para mejorar la seguridad y la calidad del sistema de salud australiano”.

Otras areas clave de trabajo de la Comisién incluyen la acreditacion del Servicio Nacional de
Salud, el reconocimiento y la respuesta al deterioro clinico, la atencion centrada en el paciente,
la seguridad y calidad en la Atencion Primaria y en la atencion de la salud mental, y el desarrollo
de indicadores nacionales de seguridad y calidad, como parte de su estrategia de informacion.

Como consecuencia de la implementacion de su “Iniciativa nacional de higiene de manos”,
en 2019 publicaron una serie de documentos, como es su “Manual del usuario de la Iniciativa
nacional de higiene de manos”, el cual forma parte de un conjunto de herramientas para im-
plementar su Iniciativa y proporciona una orientacion de las medidas a seguir (este manual fue
actualizado en junio de 2021).

Por ultimo, mencionar que en 2021 esta institucion elabord una guia denominada “Directrices
australianas para la prevencion y el control de infecciones en la atencién sanitaria”, donde pro-
porcionan recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, que describen los aspectos
criticos de la prevencion y el control de infecciones, centrandose en los principios basicos y las
areas prioritarias de accion.
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continuacion, se definen la mision, vision y valores de esta estrategia de seguridad del
paciente:

Mision

Proporcionar una atencion exenta de dafios evitables, de acuerdo con las evidencias disponibles, a
través de la implantacion y desarrollo de la gestion de riesgos sanitarios.

Vision

Alcanzar una organizacion excelente en seguridad del paciente, que sea reconocida como referente
para el resto de servicios sanitarios y que satisfaga las necesidades y expectativas de los pacientes,
los profesionales vy la sociedad.

Valores

El conjunto de principios éticos que se establecen durante la duracion de esta estrategia, son los
siguientes:

Bl Compromiso con el paciente: Trabajamos para el paciente, promovemos su autonomia para
participar en su seguridad, y nos orientamos a su proceso asistencial y a sus necesidades.

B Responsabilidad con la sociedad: Gestionamos y mejoramos con honestidad y transparencia
el impacto de nuestra actividad en el conjunto de la sociedad.

B Apoyo, colaboracion y participacién: Impulsamos el apoyo, la cooperacion, el reconocimiento
y la coordinacion con y entre profesionales, la colaboracion interinstitucional, la participacion de
los agentes de la sociedad, y la implicacion de las personas de la organizacion.

B Conocimiento e innovacién: Tenemos la responsabilidad de gestionar e impulsar el conoci-
miento y la innovacion relacionados con la seguridad del paciente.

B Eficiencia: Nuestro deber es utilizar los recursos disponibles de forma coste-efectiva y buscar la
maxima seguridad del paciente de forma eficiente.

B Cultura y liderazgo: Trabajamos impulsando el liderazgo para una atencién sanitaria basado en
el desarrollo de una cultura de aprendizaje no punitiva
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omo se ha sefialado en el apartado sobre metodologia, con los resultados del analisis
de situacion y teniendo en cuenta la mision, vision y valores, se han identificado las
Debilidades y Fortalezas a nivel interno y las Oportunidades y Amenazas externas a

nuestra organizacion conformando el andlisis DAFO. En la siguiente tabla se recogen cada uno de
estos apartados:

Tabla 52 (l). Analisis DAFO

La Politica institucional de la Consegjeria de Sanidad.

np

La participacion de los profesionales en la infragstructura corporativa.

Ld

Publicacion de normativa autondmica, estableciendo requisitos obligatorios para mejorar
la seguridad del paciente.

b

El afianzamiento de la existencia de objetivos institucionales anuales.

o

El afianzamiento de préacticas seguras en las areas mas prevalentes (infecciones,
medicacion y cirugia).

Fortalezas
[}

La implantacion de CISEMadrid en hospitales, con un gran incremento de actuaciones
de mejora.

Despliegue de la formacion centralizada con inclusion de metodologia online y formatos
multimedia.

Extension de rondas de seguridad con la implicacion de los gestores, a todos los niveles
asistenciales.

Resultado de las auditorias externas, situando a las gerencias en un nivel bajo de riesgo.

. La elaboracién y publicacion de indicadores, memorias y estudios.

La participacion e implicacion de pacientes, familiares y allegados en la mejora de la
seguridad del paciente.

El desarrollo, a nivel de las gerencias, de los requisitos establecidos en la normativa sobre
seguridad del paciente.

La percepcion de las UFGRS sobre el liderazgo en relacion con su importancia.

La reduccion de las causas evitables de EA, con incremento de practicas seguras.

Las actuaciones para afrontar las practicas clinicas innecesarias o de poco valor.

La situacion actual de las barreras y la utilizacion de algunas herramientas.

)
o
o
©
o
o)
[
(a]

El despliegue de la formacion a toda la organizacion, incluyendo responsables de
seguridad y profesionales en formacion.

La extension en la elaboracion de mapas de riesgos.

Extension del sistema de gestion y aprendizaje sobre los incidentes de seguridad
(CISEMadrid) al SUMMA 112.

. El impacto de la pandemia en el desarrollo de actuaciones sobre seguridad del paciente

(por ejemplo, en los proyectos Zero).
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Tabla 52 (ll). Analisis DAFO

Oportunidades

Amenazas

Enfoque estratégico

1. Refuerzo de la seguridad del paciente como una prioridad de salud mundial para los
gobiernos.

2. Publicacion de legislacion especifica sobre seguridad del paciente.

3. Plan de accion mundial en seguridad del paciente 2021-2030 de la OMS.

4. Existenciade retos, objetivos y metas mundiales de seguridad del paciente (“Medicamentos
sin dano”).

5. Despliegue de una estrategia de seguridad del paciente en el SNS y en diferentes CCAA.

6. Implementacion de proyectos nacionales con la participacion se Sociedades Cientificas
(Proyectos Zero, No Hacer o Cirugia Segura).

7. Desarrollo de enfoques para mejorar la gobernanza del sistema.

8. Existencia de iniciativas para extender la seguridad del paciente fuera de los centros
asistenciales (Riesgos en el domicilio).

9. Disponibilidad de estudios y datos sobre la incidencia y las causas de los EA.

10. Incremento de iniciativas y programas para la capacitacion de pacientes y profesionales.

1. Incremento de la edad y complejidad de los pacientes.

2. Problemas asociados al desarrollo y utilizacion de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos complejos.

3. Alto coste econdmico y social de la atencion insegura.

4. |Insuficiencia de 6rganos institucionales y actuaciones para facilitar la participacion de los
pacientes en su seguridad.

5. Heterogeneidad en la implantaciéon de la seguridad del paciente.

6. Falta de utilizacion de herramientas (por ejemplo: sistemas de naotificacion).

7. Escasez de normativa especifica para favorecer la implantaciéon y el aprendizaje sobre
seguridad del paciente.

8. Peligros asociados al incremento del uso y el desarrollo de la telemedicina.

9. Impacto producido por la pandemia COVID-19 en los sistemas sanitarios.

10. Carestia de especialistas en seguridad del paciente.
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Una vez identificados cada de uno de los cuadrantes del andlisis DAFO, se elabord y posteriormente
se reviso y refrendd con los integrantes de los diferentes grupos de trabajo su correlacion con el
anadlisis CAME para establecer las diferentes estrategias a desarrollar en los préximos afios con el
objetivo de alcanzar nuestra vision.

De acuerdo a la estructuracion del andlisis DAFO-CAME, estas estrategias se refieren a poder
Corregir (estrategias de supervivencia), Afrontar (estrategias defensivas), Modificar (estrategias de
re-orientacion) y Emprender (estrategias ofensivas). Todas ellas se presentan en la siguiente figura:

Fortalezas

Estrategias de Re-orientacion Estrategias de Supervivencia

Oportunidades Amenazas
Estrategias Ofensivas Estrategias Defensivas
Desplegar los requisitos normativos para Desplegar practicas seguras en todos los
mejorar la seguridad clinica niveles asistenciales

Fortalecer los programas de sensibilizaciony  Potenciar la comunicacion y la transparencia
formacion a profesionales y pacientes dentro y fuera de nuestra organizacion

Potenciar los estudios y los sistemas
de informacion sanitaria, utilizando la
posibilidades tecnoldgicas, para facilitar el
aprendizaje

Desarrollo de actuaciones para prevenir los
riesgos relacionados con el desarrollo de la
telemedicina

Incrementar la participacion de pacientes,
incluidas sus asociaciones, en el desarrollo
de su seguridad

Consolidar la cultura institucional de
aprendizaje y mejora

(%]
]
o
8
= Fortalecer la continuidad y coordinacion Identificar y promover lideres y profesionales
3 asistencial para desarrollar la seguridad clinica
[a]

Desarrollo de acciones para impulsar la Prevenir o reducir el uso de practicas clinicas

investigacion y su aplicacion practica de poco valor
Figura 18. Analisis DAFO-CAME
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Una vez desarrollado este andlisis y cruzando los diferentes factores identificados con las distintas
estrategias de actuacion resultantes, se definieron las lineas estratégicas que daban respuesta al

Enfoque estratégico

resultado del CAME, segun la siguiente figura:

1

10

11

12

Desplegar los requisitos normativos
para mejorar la seguridad clinica.

Fortalecer los programas de
sensibilizacion y formacion a
profesionales y pacientes.

Potenciar los estudios y los sistemas
de informacion sanitaria, utilizando
la posibilidades tecnoldgicas, para
facilitar el aprendizaje.

Desplegar practicas seguras en
todos los niveles asistenciales.

Potenciar la comunicacién y la
transparencia dentro y fuera de
nuestra organizacion.

Desarrollo de actuaciones para
prevenir los riesgos relacionados
con el desarrollo de la telemedicina.

Incrementar la participacion

de pacientes, incluidas sus
asociaciones, en el desarrollo de su
seguridad.

Consolidar la cultura institucional de
aprendizaje y mejora.

Fortalecer la continuidad y
coordinacion asistencial.

Identificar y promover lideres y
profesionales para desarrollar la
seguridad clinica.

Prevenir o reducir el uso de
practicas clinicas de poco valor.

Desarrollo de acciones para
impulsar la investigacion y su
aplicacion practica.

1

10

11

12

Desplegar la infraestructura de la
organizacion.

Promover la transferencia y difusion del

conocimiento.

Extender y mejorar los sistemas de
gestion y aprendizaje.

Enfocar y desplegar practicas seguras.

Transparencia y difusion del
conocimiento.

Promover la seguridad en la salud
digital.

Implicar a pacientes, familiares y
allegados.

Desarrollar la cultura corporativa.

Potenciar la coordinacion institucional.

Desarrollar y reconocer lideres y
profesionales.

Prevenir y minimizar préacticas clinicas
innecesarias

Fomentar la investigacion y la
innovacion.

Figura 19. Andlisis CAME y desarrollo de lineas estratégicas
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Estrategia de Seguridad del Paciente

ara desarrollar de forma operativa estas doce lineas estratégicas, y teniendo como

base las cuatro perspectivas que ya tenia la planificacion anterior (perspectiva de la

organizacion, perspectiva de agentes y grupos de interés, perspectiva de procesos
internos y perspectiva de aprendizaje y futuro), se han establecido 12 lineas estratégicas que se
desglosan en la siguiente tabla:

Tabla 53. Perspectivas y Lineas estratégicas

Perspectiva
Cuatro Perspectiva de la de agentes

Perspectiva Perspectiva de
de procesos aprendizaje y

perspectivas organizacién y grupos de internos futuro

interés

5. Desarrollar 7. Enfocar 9. Impulsar la
1. Desarrollar I y p ; _
la cultura y reconocer desplegar transferencia
corporativa lideres y précticas del
profesionales seguras” conocimiento

8. Preveniry

2. Desplegar la 6. Implicar a 10. Fomentar la

: . minimizar X Y
infraestructura pacientes, précticas investigacion
de la familiares y clinicas y la
organizacion allegados innecesarias innovacion
Doce Lineas
estratégicas
11. Promover
. Promover | :
3 omover ia transparencia
seguridad en e
la salud digital y difusion del
9 conocimiento
12. Extender y
4. Potenciar la mejorar l0s
coordinacion sistemas de
institucional gestion y

aprendizaje

*Esta linea 7, se despliega en 12 dreas de practicas seguras, que coinciden con las establecidas en la estra-
tegia 2015-2020 y en el Decreto 4/2021:

7.1. Cirugia y Anestesia, 7.2. Urgencias y emergencias, 7.3. Pacientes Criticos, 7.4. Obstetricia y Ginecologia,
7.5. Pediatria, 7.6. Salud mental, 7.7. Atencion al Dolor, 7.8. Uso seguro de las radiaciones ionizantes, 7.9.
Cuidados y técnicas de enfermeria, 7.10. Entornos de especial riesgo en Atencion Primaria, 7.11. Uso seguro
medicamento y 7.12. Infeccion relacionada con la atencion sanitaria.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Lineas estratégicas

Linea estratégica 1: “Desarrollar la cultura”

Introduccion

El término de cultura en una organizacion se entiende como la combinacion de creencias, va-
lores, competencias y normas que comparten sus miembros y que se expresa mediante sus
actitudes, costumbres y comportamientos. De forma mas especifica, la cultura organizacional
0 corporativa se define como un marco cognitivo que contiene actitudes, valores, normas y
respeto mutuo, compartido por los miembros de la organizacion.

Por otra parte, la cultura de seguridad es un patrén integrado de comportamiento individual y
de la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca reducir al minimo el
dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia de la atenciéon sanitaria.

Promover la cultura de seguridad, significa construir un entorno “inteligente” que facilite la apli-
cacion de los cuidados de salud, de una manera mas segura. Las organizaciones sanitarias
tienen que ser capaces de dar respuesta y gestionar adecuadamente los riesgos que aparecen
en ellas, promoviendo el desarrollo de este entorno inteligente e impulsando la participacion y
aprendizaje de los profesionales.

La cultura de seguridad no se crea y se consolida rapidamente, ya que requiere un amplio margen
de tiempo para alcanzar su aplicacion sostenida y continuada a lo largo de los afios. No en vano,
supone un cambio muy importante en la manera de afrontar los errores y fallos, y consecuentemen-
te los dafos no deseados que una medicina cada vez mas compleja e invasiva a veces comporta.

Este cambio lo deben protagonizar todos los profesionales sanitarios, con el objetivo de con-
siderar la seguridad como un componente esencial en la atenciéon sanitaria, con una actitud
proactiva hacia la seguridad, con el trabajo en equipo y con practicas estandarizadas, buscando
una atencion con una comunicacion abierta y orientada al paciente, de tal forma que logren el
cambio en las diversas instituciones en las que trabajan.

En la Comunidad de Madrid se continua trabajando con esta nueva estrategia en el desarrollo de
una cultura de seguridad del paciente, proactiva, basada en el aprendizaje y la mejora continua

dentro de la organizacion.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 1.1:
Liderar el desarrollo y consolidacién de la cultura de seguridad

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

1.1.1.
1.1.2
1.1.3.
1.1.4.

1.1.5.

Revisar y difundir la politica de seguridad del paciente del Servicio Madrilefio de Salud.
Realizar mediciones periddicas de la cultura de seguridad del paciente.

Desarrollar anualmente reuniones de coordinacion dirigidas a los lideres de la organiza-
cion en seguridad del paciente.

Impulsar la realizacién de Rondas de Seguridad periddicas con lideres asistenciales y no
asistenciales.

Desarrollar actuaciones para los profesionales en formacion o de reciente incorporacion
a la organizacion.

Promover la inclusion de la seguridad del paciente en las estrategias de la organizacion.

Objetivo Estratégico 1.2:
Facilitar el acceso a informacion relevante sobre seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

1.21.
1.2.2.

1.2.3.

Comunicar periddicamente a la organizacion, el desarrollo y los resultados de la estrategia.
Facilitar informacion, de forma periédica, en la Intranet corporativa, sobre las actuacio-
nes y resultados en seguridad del paciente.

Difundir informacion relevante, a los responsables, unidades, comisiones y comités, re-
lacionados con la seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 1.3:
Reconocer y difundir las actuaciones para mejorar la seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

1.3.1.
1.3.2.
1.3.3.

Reconocer, periédicamente, las actuaciones para mejorar la seguridad del paciente.
Difundir las actuaciones reconocidas, a través de su inclusion en el banco de buenas practicas.
Promover el desarrollo de distintivos de reconocimiento, en seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 1.4:
Promover y coordinar las alianzas en seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

Favorecer las alianzas con Asociaciones, Sociedades Cientificas y otras organizaciones
relacionadas con la seguridad del paciente.

Promover la adhesion y el desarrollo de iniciativas nacionales e internacionales relaciona-
das con la seguridad del paciente.

Desarrollar actuaciones para celebrar el “Dia mundial de higiene de manos” y el “Dia
mundial de la seguridad del paciente”.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Linea estratégica 2:
“Desplegar la infraestructura en la organizacién”

Introduccion

Una organizacion segura es aquella que logra extender este enfoque a todos sus centros, uni-
dades y servicios, asi como a los diversos profesionales que la conforman. En ella, el liderazgo
es un aspecto fundamental, debiendo mostrar su compromiso, fomentar la transparencia, es-
timular la confianza y reconocer los logros. Para todo ello, se precisa consolidar una estructura
organizativa 6ptima que permita desarrollar esta estrategia.

La Comunidad de Madrid, en este sentido, ha establecido estructuras para promover e impulsar
la seguridad del paciente, como han sido: la creacion del Observatorio Regional de Riesgos
Sanitarios y posteriormente su transformacion en Observatorio Regional de Seguridad del Pa-
ciente y la creacion de Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios como eje donde
pivotan los objetivos generales del centro en materia de seguridad.

También como parte de este liderazgo y compromiso por la seguridad, se ha promovido la inclu-
sion sistematica, dentro de los contratos programas de las gerencias, de objetivos de seguridad
del paciente que se evalian anualmente y estan sometidos a mejoras.

Todas estas actuaciones e infraestructura basica desarrollada a lo largo de estos ultimos afios
no tenian caracter normativo y, por tanto, vinculaban solo al Servicio Madrilefio de Salud. En
este sentido, era procedente establecer una regulacion que implantara elementos organizativos
y medidas para mejorar la seguridad de los pacientes derivada de la practica asistencial, atendi-
dos en centros y servicios sanitarios, ubicados en la Comunidad de Madrid, con independencia
de su titularidad publica o privada.

Por esta razén, se publicod 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 ser-
vicios sanitarios de la Comunidad de Madrid, que apuntala la estructura en todos los centros y
servicios sanitarios, define la situacion del Responsable de seguridad del centro, la Comision de
seguridad, la existencia de un Plan de seguridad y una estructura organizativa con objetivos y
lineas concretas de actuacion en esta materia.

En la gestion de riesgos se contempla un enfoque integral basado en un modelo proactivo, en
un aprendizaje colaborativo y en una estrategia de mejora continua. Sin duda, la implicacion del
conjunto de profesionales y el fomento de una actitud proactiva, permiten la identificacion de
los problemas con antelacion y el conocimiento del motivo por el que se originan, ademas de
posibilitar el desarrollo de actuaciones que prevengan o reduzcan su repeticion, principalmente
actuando sobre aquellos que pueden suponer un mayor impacto. Todo ello se enmarca en una
organizacion con un clima positivo y de transparencia en torno a la seguridad.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo estratégico 2.1: Desplegar la infraestructura de seguridad

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

2.1.1.

Coordinar y difundir el desarrollo y las actuaciones del Observatorio Regional de Seguri-
dad del Paciente.

. Apoyar y coordinar, las actuaciones de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos

Sanitarios.

. Promover la creacion de grupos especificos, de seguridad del paciente, en unidades y/o

servicios criticos.

. Coordinar y apoyar el desarrollo de los responsables de seguridad de las gerencias

asistenciales.

. Impulsar el nombramiento y despliegue de los responsables de seguridad por unidades,

servicios o centros.

Objetivo estratégico 2.2:
Desarrollar herramientas para facilitar las actuaciones de la infraestructura

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

2.21.
2.2.2,

2.2.3.

2.2.4,

2.2.5.

2.2.6.
2.2.7.

2.2.8.

Establecer objetivos institucionales sobre seguridad del paciente.

Evaluar, elaborar y difundir informes periédicos sobre el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Revisar el Sistema de Informacion de la Actividad de las Unidades Funcionales (SIAUF)
para adaptarlo a nuevas necesidades.

Establecer recomendaciones para la elaboracion de los planes de seguridad estableci-
dos en el Decreto 4/2021.

Crear un apartado en la Intranet institucional para incluir los planes de seguridad de las
gerencias asistenciales.

Impulsar la elaboracion de mapas de riesgo.

Revisar y difundir las recomendaciones institucionales para la gestién de la respuesta
sobre eventos adversos graves.

Desarrollar actividades informativas y formativas, para los profesionales relacionados
con la seguridad del paciente.

Objetivo estratégico 2.3:
Impulsar actuaciones para coordinar el desarrollo de la infraestructura

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

2.3.1.
2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.
2.3.5.

Impulsar y coordinar los proyectos institucionales sobre seguridad del paciente.
Promover la coordinacion y el intercambio de informacion entre las Unidades Funciona-
les de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Impulsar la difusion de las actuaciones de la estrategia, en los centros sanitarios priva-
dos, a través de la Mesa Madrilefia de Seguridad del Paciente.

Promover la colaboracion con el &mbito socio-sanitario.

Realizar y difundir un informe anual que refleje la actividad realizada en seguridad de
paciente y las actividades de mejora conseguidas.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Linea estratégica 3:
“Promover la seguridad en salud digital”

Introduccion

La Salud Digital es el campo del conocimiento y la préactica, relacionado con el desarrollo y la
utilizacion de las tecnologias digitales para el diagnéstico, tratamiento, seguimiento, prediccion
o prevencion de una enfermedad, mientras que con el término e-Salud hacemos referencia a
una rama dentro de la salud digital relacionada con el tratamiento informatico de la informacion
sanitaria, entrando dentro de esta definicién herramientas como la historia clinica electronica,
telemedicina, telecirugia o e-learning.

La incorporaciéon de herramientas digitales a los procesos asistenciales, ha ido creciendo a lo
largo de las dos primeras décadas del siglo XXI. Tanto la informatizacion de los documentos
como la digitalizacion de procesos, han impuesto cambios de la cultura de las organizaciones,
modificaciones en los flujos de informacion, la toma de decisiones, las acciones y las respon-
sabilidades de las personas, nuevos procesos que modifican rutinas, tecnologias que requieren
nuevos conocimientos y habilidades, y nuevas reglas que regulan las relaciones de las personas
entre si, y con los sistemas de informacion.

Todos estos avances han permitido el desarrollo de la telemedicina, concepto que incluye la
prestacion de servicios de atencion de la salud determinada por la distancia entre los profe-
sionales y que permite utilizar las tecnologias de la informacion y de las comunicaciones para
el intercambio de imagen, sonido y datos para fines de diagndstico, tratamiento, y prevencion
de enfermedades, asi como la investigacion y formacion permanente de los profesionales de la
salud. Una prestacion dentro de la telemedicina, seria la teleconsulta (videoconsulta) o la tele-
consulta teleféonica. Se han acufado otros conceptos, como el de mSalud, que es el gjercicio de
la medicina y salud publica con apoyo de los dispositivos moviles, dispositivos de monitoreo de
pacientes y otros dispositivos inalambricos.

Las herramientas digitales, han generado expectativas de mejora de la seguridad del paciente y
de disminucion de los efectos adversos relacionados con la mayor y mejor disponibilidad de la
informacion y el registro de la misma, asi como la eliminacion de los errores derivados de la legi-
bilidad de la escritura de las personas responsables de registrar los datos y la informacion en for-
mato papel. Ademas, es posible la elaboracion de alertas que ayudan a los profesionales a iden-
tificar y prevenir efectos adversos, derivados de errores en el registro de datos (automatizacion de
la captura), de la funcion defectuosa de dispositivos o de las interacciones entre medicamentos.

Sin embargo, los cambios introducidos por los nuevos procesos, el diferente grado de formacion
y entrenamiento en el uso de herramientas digitales y la normativa introducida para la gestion

de los sistemas de informacién han generado nuevos problemas para la seguridad del paciente.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 3.1: Promocionar la cultura de seguridad digital

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

3.1.1.

3.1.2.
3.1.3.

Elaborar, publicar y difundir “pildoras formativas” para profesionales sobre el uso de
herramientas digitales.

Promover la formacion de los profesionales en seguridad digital.

Incluir en la Biblioteca Breve un apartado especifico sobre salud digital.

Objetivo Estratégico 3.2: Promover la alfabetizacion en salud digital

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

3.2.1.

3.2.2.

Difundir los recursos sanitarios Online y su uso responsable, a través de la Escuela Ma-
drilefia de Salud.

Elaborar, publicar y difundir “pildoras formativas” sobre herramientas digitales para los
ciudadanos a través de la Escuela Madrilefia de Salud.

Objetivo Estratégico 3.3:
Impulsar el uso seguro de herramientas digitales para los profesionales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

3.3.1.
3.3.2.
3.3.3.
3.3.4.
3.3.5.
3.3.6.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las consultas Online.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las consultas telefonicas.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las Video-consultas.

Desarrollar recomendaciones para facilitar el intercambio seguro de datos e informacion.
Incluir nuevas funcionalidades de seguridad en las herramientas digitales.

Incorporar la perspectiva de la seguridad del paciente en la evaluacion y priorizacion de
las herramientas digitales.

Objetivo Estratégico 3.4:
Apoyar el desempeno profesional orientado a la seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

3.4.1.
3.4.2.

3.4.3.

3.4.4.

3.4.5.

Promover el desarrollo de herramientas digitales para mejorar la seguridad del paciente.
Incorporar a los desarrollos de los sistemas de informacién aspectos relacionados con
la seguridad del paciente.

Promover la identificacion y el aprendizaje, de los incidentes relacionados con la salud
digital.

Facilitar la comunicacion entre profesionales para el trabajo multidisciplinar mediante
tecnologias digitales.

Promover la integracion de aplicaciones para conseguir uniformidad de los datos de
identificacion de pacientes.
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Linea estratégica 4:
“Potenciar la coordinacion institucional”

Introduccion

La continuidad y la coordinacion de la atencion prestada en la resolucion de los diferentes pro-
cesos asistenciales, es en uno de los objetivos prioritarios de las diferentes politicas sanitarias,
que la integran como una herramienta de gestion clinica, generadora de una mejor calidad de
vida, seguridad asistencial y satisfaccion de los usuarios.

Estas lineas de trabajo son prioritarias para la consecucion de esta atencion integral y coordina-
da, la conexion entre los servicios sanitarios a lo largo del continuo asistencial, la comunicacion
entre los profesionales de los diferentes ambitos, la transferencia de informacion, el estableci-
miento de planes conjuntos de atencidn y la sincronizacion entre las partes, posibilitando que la
atencion se preste exenta de riesgos y en el momento y en el lugar adecuados.

El Plan de Accién de la OMS (2021-2030), establece como estrategia promover las alianzas
interdisciplinares, identificando oportunidades para fomentar iniciativas colaborativas entre or-
ganizaciones, ademas de establecer esquemas que permitan rotaciones de los profesionales en
diferentes sistemas y entornos, facilitando la seguridad del paciente.

También este plan define, como una de las estrategias en relacion con las sinergias que se po-
nen en marcha en la organizacion, el poder establecer redes para fomentar la colaboracion, y
que estas redes sirvan para intercambiar experiencias, recursos y para mejorar las practicas de
seguridad del paciente en la atencién clinica diaria.

Sin embargo y a pesar de las actuaciones puestas ya en marcha, numerosas publicaciones
siguen identificando como causas relevantes en la generacion de incidentes y efectos adversos,
la falta de comunicacion y de coordinacion entre profesionales de diferentes ambitos y la insufi-
ciente o inadecuada transmision de informacion durante las transiciones asistenciales.

Es por ello, que esta linea de trabajo, continua el camino iniciado en la estrategia de seguridad
anterior, incorporando nuevos objetivos y actuaciones como la definicion de otros procedimien-
tos conjuntos de trabajo, el establecimiento de circuitos de comunicacion inter-niveles y el de-
sarrollo de herramientas que facilitan la transmision de informacion, todas ellas dirigidas a pro-
mover la coordinacion institucional y a conseguir la mejora de la experiencia y de los resultados
en salud de los pacientes atendidos.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 4.1:
Establecer circuitos de comunicacion de alertas de resultados criticos desde los
Servicios hospitalarios a sus centros de salud de referencia

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

4.1.1. Disefar un circuito de comunicacion de las alertas de resultados desde los servicios
hospitalarios, a sus centros de salud de referencia.

4.1.2. Implantar y evaluar el circuito de comunicacion de las alertas de resultados desde los
servicios hospitalarios, a sus centros de salud de referencia.

Objetivo Estratégico 4.2:
Desarrollar e implementar procedimientos que permitan la correcta transferencia
de la informacion clinica entre profesionales de diferentes ambitos asistenciales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

4.2.1. Establecer un procedimiento y/o canal de transmision segura de la informacion clinica
de un paciente, entre los profesionales del SUMMA 112, los profesionales de Atencion
Primaria y los profesionales de hospitales.

4.2.2. Elaborar e implantar procedimientos que garanticen la transmision de informacion desde
los Servicios de urgencias hospitalarios a los profesionales de Atenciéon Primaria.

Objetivo Estratégico 4.3:
Establecer circuitos de coordinaciéon y comunicacioén entre los profesionales de
los diferentes ambitos asistenciales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

4.3.1. Desarrollar de la eConsulta para facilitar la comunicacion segura entre profesionales.

4.3.2. Elaborar e implantar circuitos de coordinacion y comunicacion entre los profesionales
de los hospitales de media estancia y los profesionales de los hospitales de agudos, de
Atencion Primaria y SUMMA 112.

4.3.3. Elaborar e implantar circuitos de coordinacion y comunicacion entre los profesionales de
los hospitales de agudos y los profesionales de los centros socio-sanitarios.

4.3.4. Disefar rutas de acceso directo a consultas monograficas hospitalarias.

4.3.5. Monitorizar y mejorar los procedimientos de derivacion establecidos desde Atencion Prima-
ria para valoracion previa por un especialista (VPE) o por Sospecha de malignidad (SM).
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Linea estratégica 5:
“Desarrollar y reconocer lideres y profesionales”

Introduccion

Reconocer lideres y profesionales comprometidos con la seguridad del paciente y que ademas
trabajen creando sinergias y alianzas, es una necesidad para las instituciones que desean des-
plegar y consolidar una cultura de seguridad en su organizacion. La influencia de un 6ptimo
liderazgo en la gestion de la seguridad del paciente es esencial, puesto que se encuentra como
una de las causas fundamentales de los sucesos centinela.

En los diferentes estudios que se realizan sobre cultura de seguridad, se concluye que el lideraz-
goy la implicacion de los directivos y profesionales asistenciales en el desarrollo de la cultura de
seguridad del paciente sigue siendo una debilidad de nuestro sistema sanitario; en esta nueva
estrategia, se ha evidenciado la necesidad de identificar y promover lideres profesionales en la
seguridad clinica.

Uno de los objetivos estratégicos del Plan de accion mundial para la seguridad del paciente
2021-2030 es desarrollar un liderazgo fuerte y visible, tanto clinico como institucional a todos
los niveles, que incluye también una perspectiva humana y ergonémica, en las organizaciones
sanitarias, que aseguren la sostenibilidad y continuidad de los programas de seguridad del pa-
ciente en cada servicio clinico.

Es algo conocido que los lideres que promueven un clima organizacional positivo contribuyen a
una mayor satisfaccion laboral de los empleados, a un menor desgaste profesional, a la reduc-
cion de los errores médicos y a la mejora general de la cultura de seguridad.

Ademas, un aspecto a tener en cuenta es que los proyectos que se disefian y se tienen que
implantar en los centros sanitarios necesitan directivos que los hagan posibles, facilitando los
recursos necesarios y a su vez lideres clinicos que los impulsen. La comunicacion eficaz y el
trabajo en equipo colaborativo son fundamentales para apoyar un objetivo comun.

Por todo lo anterior, se necesitan lideres eficaces en nuestros centros, que sean sensibles a la
necesidad de tener organizaciones seguras para los pacientes y que estén dispuestos a trabajar

para ello.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 5.1: Promover la seguridad clinica a través del liderazgo

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

5.1.1.

5.1.2.
5.1.3.
5.1.4.

Incluir, en los contratos programa, objetivos relacionados con la implicacion de los lide-
res en la seguridad del paciente.

Fomentar la formacion en Seguridad del Paciente de los lideres.

Desarrollar mediciones periddicas de la cultura de seguridad entre los lideres.

Realizar jornadas, reuniones o foros de encuentro con la participacion de gestores y
lideres clinicos.

Objetivo Estratégico 5.2: Implicar a los lideres en el despliegue, seguimiento y
mejora de la seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

5.2.1.

5.2.2,
5.2.3.

Impulsar la participacion de los lideres en las actuaciones de sus centros, para mejorar
la seguridad del paciente.

Promover la participacion de los lideres formales e informales en las rondas de seguridad.
Impulsar la inclusiéon de la seguridad del paciente, en las reuniones directivas de la orga-
nizacion.

5.2.4. Monitorizar las actuaciones de liderazgo establecidas en el Decreto 4/2021.

Objetivo Estratégico 5.3: Fomentar el liderazgo de los profesionales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

5.3.1.

5.3.2.
5.3.3.
5.3.4.

5.3.5.
5.3.6.

Promover la identificacion de profesionales como lideres/expertos en seguridad del pa-
ciente.

Facilitar la participacion en las reuniones sobre seguridad del paciente de los centros.
Promover el reconocimiento del liderazgo clinico en seguridad del paciente.

Facilitar la participacion en foros, jornadas o congresos relacionados con la seguridad
del paciente.

Crear foros de encuentro para los lideres clinicos en seguridad del paciente.

Facilitar la participacion en proyectos de investigacion relacionados con la seguridad del
paciente.
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Linea estratégica 6:
“Implicar a pacientes, familiares y allegados”

Introduccion

La seguridad del paciente constituye una de las dimensiones fundamentales de la calidad asis-
tencial. Los pacientes, familiares y personas cuidadoras pueden participar en la mejora de la se-
guridad de diferentes maneras: a través de la identificacion de riesgos del sistema y la busqueda
de soluciones; participando de forma activa en el proceso asistencial y en la toma de decisiones;
y en la gestion de los eventos adversos en los que se han visto involucrados.

En los Ultimos afos, las estrategias enfocadas en la participacion del paciente en la mejora
de la seguridad clinica, se han convertido en una prioridad de las principales organizaciones
reguladoras y gubernamentales, nacionales e internacionales, desarrollando iniciativas dirigidas
a este punto.

El Plan de accion para la seguridad del paciente de la OMS (2021-2030), establece como prin-
cipales acciones de las organizaciones sanitarias: involucrar a pacientes o representantes de los
mismos con experiencia en casos de dafio evitable durante la atencién sanitaria en el disefio
de estrategias; la designacion de representantes de pacientes y familias en juntas y comisiones
de las organizaciones; la creacion de consejos asesores de pacientes y familias centrados en la
seguridad del paciente; el desarrollo de procedimientos en torno a las disposiciones legales que
incluyan la no discriminacion, la autonomia del paciente, el consentimiento informado y toma de
decisiones compartida, la respuesta de emergencia, el acceso a la historia clinica y la divulga-
cién completa de los eventos adversos; y finalmente, el desarrollo de estéandares institucionales
para la participacion del paciente y la familia, junto con el desarrollo de una practica médica
basada en la experiencia del paciente.

Aunque la participacion y compromiso de los pacientes en la mejora de la seguridad es un
area prometedora, todavia no existe suficiente evidencia de la efectividad y el impacto de las
intervenciones disefladas. Por otra parte, existen importantes barreras para su implementacion
y que en ocasiones podrian derivar en resultados negativos, trasladando la responsabilidad de
los proveedores e instituciones a los propios pacientes.

Por todo lo anterior, la implicacion de pacientes, familiares y personas cuidadoras en la seguridad
del paciente requiere un esfuerzo de la organizacion, que incluya un cambio o adecuacion del

modelo asistencial y el incremento de la investigacion para poder realizarse de forma efectiva.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 6.1: Mejorar la informacién y formaciéon de pacientes,
familiares y personas significativas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

6.1.1.
6.1.2.

6.1.3.
6.1.4.
6.1.5.
6.1.6.

6.1.7.

Desarrollar actuaciones divulgativas e informativas sobre seguridad del paciente.
Revisar y actualizar la inclusion de recomendaciones sobre seguridad del paciente en los
planes de acogida en los centros sanitarios.

Promover la inclusion de pacientes, asociaciones de pacientes, familiares o personas
significativas en actividades y jornadas institucionales.

Realizar actividades formativas para pacientes, familiares y personas significativas.
Potenciar la figura del “paciente experto” a través de la Escuela Madrilefa de Salud.
Desarrollar contenidos formativos para facilitar la participacion de los pacientes en gru-
pos de trabajo y/o unidades funcionales de gestion de riesgos sanitarios.

Potenciar las alianzas con asociaciones de pacientes para divulgar la transmision de
conocimientos.

Objetivo Estratégico 6.2:
Promover la incorporacion del paciente en la gestidon de riesgos

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

Impulsar la participacion de los pacientes en grupos de trabajo y/o Unidades Funciona-
les de Riesgos Sanitarios.

Promover la participacion de los consejos 0 comités de pacientes en las actuaciones
sobre seguridad del paciente en las gerencias asistenciales

Elaborar recomendaciones institucionales para la participacion de los pacientes en las
Unidades de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Proporcionar informacion, desde los Servicios de Informacion y Atencion al Paciente a las
Unidades Funcionales, sobre reclamaciones relacionadas con la seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 6.3:
Promover la comunicacion abierta en los eventos adversos graves

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

6.3.1.

6.3.2.

Revisar las recomendaciones institucionales sobre comunicacion abierta en eventos ad-
Versos graves.
Promover la implantaciéon de la comunicacion abierta en eventos adversos graves.
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Linea estratégica 7:
“Enfocar y desplegar practicas seguras”

Linea estratégica 7.1: “Cirugia y anestesia”

Introduccion

La implantacion de la seguridad clinica requiere un amplio margen de tiempo, ya que supone
un cambio profundo en como se lleva a cabo la atencion sanitaria, especialmente en la manera
de afrontar los errores y los dafios no deseados que una medicina cada vez mas compleja e
invasiva a veces comporta.

El quiréfano es un lugar critico en términos de seguridad del paciente. Hasta un 50% de los
efectos adversos ocurridos en el ambito hospitalario, pueden estar localizados en el ambito
quirdrgico. Es por esto, por lo que sus profesionales, se han erigido como grandes promotores
de la seguridad del paciente en todo el mundo. Sin embargo, las diferentes caracteristicas de
las areas quirtrgicas de la Comunidad de Madrid en cuanto a morfologia, circuitos, procesos y
profesionales implicados, hace que las recomendaciones de trabajo, para fomentar la seguridad
del paciente quirurgico, sean dificiles de disefiar e implementar.

El quiréfano se considera una zona de alto riesgo para incendios. El disponer de un procedi-
miento de prevencion y actuacion en caso de que esto ocurra representa un punto basico para
la seguridad de nuestros pacientes y como tal continda siendo un objetivo primordial en esta
nueva estrategia.

En términos generales, la transicion de cuidados de un paciente entre unidades supone un claro
riesgo para la aparicion de errores y eventos adversos. En los pacientes post-operados, el tras-
lado desde las Unidades de Cuidados Criticos (UCC) a la planta de hospitalizacion es un pro-
ceso complejo con importantes implicaciones para la seguridad del paciente. En este cambio,
se reduce la monitorizacion de forma brusca, disminuye la disponibilidad de personal y existe
riesgo de transmision inadecuada de la informacion clinica. Como consecuencia, algunos pa-
cientes sufren eventos adversos graves precisando reingreso en la unidad de origen, o presen-
tando muerte inesperada en planta. Todo ello contribuye a un aumento en la morbimortalidad,
una prolongacion de la estancia hospitalaria, un mayor coste, y en general, a una disminucion
de la calidad asistencial.

Se han estudiado diversas medidas dirigidas a mejorar los resultados de este proceso de transi-
cion. Aunqgue la metodologia de los estudios no permite llegar a conclusiones con un alto grado
de evidencia, algunas medidas se han mostrado eficaces.
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Otro de los objetivos de seguridad planteados es la mejora de la trasmision de informacion en
los puntos criticos del proceso quirlrgico, la coordinacion entre niveles, la multidisciplinaridad,
asi como la mejora de la comunicacion y la formacion. Es importante difundir y compartir la infor-
macion de las mejores practicas y protocolos e incorporar los avances cientificos mas recientes
en el ambito de seguridad.

Dentro del Grupo de Trabajo en Seguridad del Paciente en Cirugia y Anestesia se han incorpo-
rado profesionales de distintos estamentos, especialidades y hospitales, de forma que se han
podido recoger opiniones y experiencias desde puntos de vista diferentes. Se ha revisado el do-
cumento “Estrategia de seguridad del paciente en cirugia y anestesia” trabajado en la Estrategia
previa para valorar su grado de implementacion en la Comunidad de Madrid y asi establecer que
objetivos precisan completar su implementacion o avanzar en ella.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo estratégico 7.1.1:
Promover la cultura de seguridad en el paciente quirurgico

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.1.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables en servicios relacionados con el pa-
ciente quirdrgico.

7.1.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares en los servicios relacionados con el
paciente quirdrgico.

7.1.1.3. Incluir recomendaciones de seguridad del paciente quirlrgico en el plan de acogida de
profesionales.

7.1.1.4. Promover la elaboracién de mapas de riesgos en las areas quirdrgicas.

7.1.1.5. Promover la inclusion de aspectos especificos del paciente quirdrgico en los cursos
sobre seguridad.

7.1.1.6. Promover la formacion, por simulacion, en la gestion de crisis en el quirdfano.

7.1.1.7. Elaborar un listado de eventos adversos graves, incluyendo eventos centinelas.

7.1.1.8. Impulsar la informacion y la responsabilizacion del paciente quirdrgico.

Objetivo estratégico 7.1.2:
Impulsar el listado de verificacion quirurgica

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.1.2.1. Analizar la situacion del listado verificacion quirdrgica.

7.1.2.2. Monitorizar, de forma periddica, su implantacion en los centros.

7.1.2.3. Adaptar el listado verificacion quirdrgica a los resultados de las evaluaciones.
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Objetivo Estratégico 7.1.3:
Minimizar el impacto de los eventos criticos por fuego, en quiréfano

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.1.3.1. Analizar la situacion de las actuaciones en caso de incendio en los quiréfanos.

7.1.3.2. Promover la implementacion del procedimiento de actuacion elaborado en caso de
fuego en el quirdfano.

7.1.3.3. Monitorizar y evaluar el grado de implementacion en los centros.

Objetivo Estratégico 7.1.4:
Asegurar la continuidad en el periodo peri-operatorio

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.1.4.1. Analizar la situacion de cumplimentacion de la informacién en el formulario que debe
llegar al quiréfano segun el Documento “Estrategia de Seguridad del paciente en Ciru-
gia 'y Anestesia”.

7.1.4.2. Promover el despliegue de los formularios con la informacién necesaria en las fases
criticas en los centros, segun Documento “Estrategia de Seguridad del Paciente en
Cirugia y Anestesia”.

7.1.4.3. Evaluar el grado de implementacion de los formularios previos, en los centros.

7.1.4.4. Impulsar el despliegue de las recomendaciones para el seguimiento de transmision de
informacioén en planta del postoperatorio de pacientes de alto riesgo, segun Documen-
to “Estrategia de Seguridad del paciente en Cirugia y Anestesia”.

7.1.4.5. Evaluar el grado de implementacion de las recomendaciones anteriores en los centros.

Linea estratégica 7.2: “Urgencias y emergencias”

Introduccion

Los servicios de urgencias y emergencias (SU) frecuentemente son la puerta de entrada a los ser-
vicios sanitarios, siento tanto un servicio receptor de pacientes como proveedor de los mismos a
otros niveles asistenciales. Esta ampliamente documentado que los pacientes que son atendidos
por ellos sufren eventos adversos de diferente gravedad, aunque su incidencia y/o prevalencia no
esta bien determinada debido a la diversidad metodoldgica de los diferentes estudios (1,6 a 14%).

Los puntos criticos de este tipo de atencion han sido bien identificados desde hace tiempo en
los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) y evidencian multiples factores relacionados con
la cultura,, la identificacion de los pacientes, la comunicacion durante la transferencia del paciente
(turnos, servicios, niveles asistenciales), la prevencion de la infeccion asociada a la atencion sani-
taria, el uso adecuado de la medicacion, asi como factores asociados a la gestion de situaciones
especificas. Estos factores, en diferente medida, son asimilables en las urgencias extra-hospita-
larias, en la que la inmediatez en la atencion, sobre todo en el critico, la ausencia de informacion
completa, las d6rdenes verbales, la identificacion de la prioridad, la complejidad y nimero de

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * kK

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,



Estrategia de Seguridad del Paciente [ P!

del Servicio Madrileiio de Salud 2027

intervinientes y de comunicaciones, y la transferencia son elementos significativamente relevantes
como se ha identificado en los mapas de riesgo realizados en la Comunidad de Madrid.

El Plan Estratégico de Seguridad del Paciente para el periodo 2015-2020 ha resultado clave
en el desarrollo de actuaciones orientadas a disminuir el riesgo derivado de los factores predis-
ponentes en urgencias y emergencias y a implantar practicas de seguridad como las pulseras
identificativas para los pacientes o el avance en la conciliacion de la medicacion, asi mismo ha
dotado de un refrendo normativo al impulso de la seguridad del paciente en todos los centros.

El analisis actual del conjunto de expertos convocados para avanzar en este campo apuesta
por seguir implantando practicas de efectividad acreditada por diferentes organismos, asi como
por el aprendizaje organizacional, para disminuir, evitar o minimizar la incidencia y repercusion
de los eventos adversos.

En este documento se proponen como lineas claves para la mejora que cada unidad o servicio
realice sus mapas de riesgo atendiendo a sus peculiaridades, implante indicadores, asuma la for-
macion en seguridad del paciente como un requisito indispensable para la competencia y toma de
conciencia, amplie el concepto de identificacion del paciente en todo el itinerario del mismo desde
la urgencia o0 emergencia e implante un identificador comun que garantice el acceso a los datos
clinicos, mejore la transferencia y en conjunto la comunicacion entre todas las partes interesadas en
las diferentes circunstancias del paciente, abunde en el “trigje” para extenderlo como método ga-
rantista mas alla de los SUH, haga una apuesta por la telemedicina y desarrolle todas las practicas
bien conocidas y fundamentadas para mejorar la seguridad con relacion a la medicacion.

Para los proximos afos, ser realista, supone modelizar el futuro de seguridad hacia el que
debemos alcanzar en la urgencia y emergencia para el bien de pacientes, profesionales y orga-
nizacion sanitaria.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 7.2.1:
Mejorar la seguridad en urgencias y emergencias

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.2.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables de servicios de urgencias y emer-
gencias.

7.2.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares en los servicios de urgencias y emer-
gencias.

7.2.1.3. Promover la realizacion de mapas de riesgos en servicios de urgencias y emergencias.

7.2.1.4. Impulsar la elaboracion de indicadores de seguridad del paciente en los servicios de
urgencias y emergencias.

7.2.1.5. Promover la inclusion de aspectos especificos de urgencias y emergencias en los cur-
S0s sobre seguridad del paciente.

7.2.1.6. Impulsar la identificacion y andlisis de los procesos asistenciales con mayor impacto en
la seguridad del paciente.
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7.2.1.7. Promover la utilizacion de recomendaciones sobre uso prudente de antibioticos.
7.2.1.8. Impulsar la minimizacion de errores de medicacion en los servicios de urgencias y
emergencias.

Objetivo Estratégico 7.2.2:
Mejorar la identificacion del paciente en urgencias y emergencias

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.2.2.1. Realizar el andlisis de situacion actual en los Servicios de Urgencias con relacion a la
identificacion inequivoca del paciente.

7.2.2.2. Promover actuaciones para garantizar la identificacion inequivoca del paciente incluyen-
do, los traslados entre centros.

Objetivo Estratégico 7.2.3:
Mejorar la comunicacion y la transferencia de informacién

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.2.3.1. Promover la evaluacion y propuesta de mejora, de las necesidades en el proceso de
urgencias.

7.2.3.2. Desarrollar recomendaciones sobre transferencia del paciente.

7.2.3.3. Desarrollar recomendaciones sobre reuniones tipo “briefing y debriefing”.

7.2.3.4. Mejorar la coordinacion del proceso de alta entre el servicio de urgencias hospitalarias
y el transporte sanitario.

7.2.3.5. Elaborar recomendaciones sobre la utilizacion de abreviaturas, siglas y simbolos no
farmacoldgicos en urgencias y emergencias.

7.2.3.6. Impulsar el seguimiento del proceso de alta estandarizado y coordinado con el destino
del paciente.

Objetivo Estratégico 7.2.4:
Mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.2.4.1. Desarrollar recomendaciones para mejorar los sistemas de clasificacion de pacientes
(“triaje”).

7.2.4.2. Promover y difundir recomendaciones de seguridad en el transporte y la transferencia
del paciente pediatrico.

7.2.4.3. Promover y difundir recomendaciones de seguridad durante el proceso de atencion del
paciente paliativo.

7.2.4.4. Promover y difundir recomendaciones de seguridad el paciente con problemas de sa-
lud mental.

7.2.4.5. Impulsar la actualizacion y despliegue de los Planes de Atencion a Incidentes de Multi-
ples Victimas (IMV).
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Linea estratégica 7.3: “Pacientes criticos”

Introduccion

En los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) son frecuentes los eventos adversos, al tratarse de
pacientes mas graves, muy vulnerables, que requieren multiples procedimientos diagndésticos y
terapéuticos complejos e invasivos, uso de numerosos medicamentos de alto riesgo, una alta
tecnologia, una atencién urgente y una vigilancia estrecha y continuada entre otros factores.

Ademas, en estas areas asistenciales es necesario que los profesionales involucrados en el
cuidado del paciente critico, desarrollen un trabajo en equipo con una comunicacion efectiva
y multiples traspasos de informacion, sin olvidar el desgaste profesional que supone el estrés
y la carga de trabajo implicitos entre otros factores. Tampoco se puede olvidar que el entorno
de las UCI es un ambiente hostil por el ruido de las alarmas, de los aparatos de monitorizacion
que supone un estrés afladido, tanto para los pacientes como familiares y profesionales que les
atienden.

En el estudio Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico (SYREC) de la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) llevado a cabo en 79 SMI, con-
cluyd que en Espanfa la probabilidad que un paciente sufriese, al menos, un incidente relaciona-
do con la seguridad del paciente (IRSP) fue del 62%. La tasa de ocurrencia de eventos adversos
fue de 2,04/100 pacientes/hora de estancia en SMI. El 74% de los incidentes se relacionaron
con medicacion, aparatos, cuidados, accesos vasculares y sondas, via aérea y ventilacion me-
canica. El 66% de los incidentes fueron sin dafio y el 34% eventos adversos; el 29,5% ocasiond
un dafo temporal y el 4,28% un dano permanente, que comprometio la vida del paciente o
contribuy¢ al fallecimiento. El 90% de los incidentes sin dafio y el 60% de los eventos adversos
se consideraron sin duda evitables o posiblemente evitables.

El Ministerio de Sanidad y las Comunidades Auténomas han promovido el “Programa de segu-
ridad en los pacientes criticos”, que incluye una serie de proyectos enfocados a implantar prac-
ticas clinicas seguras en UCI. Los “Proyectos Zero” liderados por la SEMICYUC vy la Sociedad
Espafola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), han sido una oportunidad
para introducir la cultura de seguridad en las UCI. Estos proyectos con sostenibilidad en el
tiempo se han convertido en herramientas de trabajo en las UCI con unos resultados exitosos.

Otras éreas relevantes en la seguridad del paciente critico son el uso seguro del medicamento.
En el estudio SYREC, los errores de medicacion fueron los incidentes sin dafo mas frecuentes
(81,2%) y la causa del 11,6% de los eventos adversos registrados. Desde la SEMICYUC se han
promovido acciones especificas a través de convenios de colaboracion con otras sociedades
como la Sociedad Espafnola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y se ha elaborado el “Cuestionario
de autoevaluacion de la seguridad del uso de los medicamentos en los Servicios de Medicina
Intensiva” con la participacion del Instituto para el Uso seguro del Medicamento (ISMP-Espana).
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Otras iniciativas de la SEMICYUC relacionadas con la seguridad del paciente han sido, adoptar
politicas mas restrictivas en cuanto a intervenciones innecesarias, implementar equipos de
respuesta rapida y modelos de UCI sin paredes y se esta trabajando en reducir el sindrome
post-UCI en pacientes y familiares, a través de la deteccién y prevencion del mismo, asi como
el seguimiento al alta de UCI y de hospitalizacion lo que puede reducir las secuelas del enfermo
critico.

La pandemia por SARS-CoV2 ha impactado negativamente en los diferentes programas de
seguridad implantados en las UCI como consecuencia de los importantes cambios estructura-
les, funcionales y organizativos que han tenido que sufrir las UCI. Asi mismo, la pandemia esta
impactando negativamente en los aspectos psicolégicos de los profesionales. La sobrecarga
de trabajo asociado al cansancio fisico y psiquico esta influyendo negativamente. El objetivo de
la medicina intensiva es ofrecer a los enfermos criticos una asistencia sanitaria ajustada a sus
necesidades, de calidad y de la manera mas segura posible, garantizando que sea adecuada,
sostenible, ética y respetuosa con la autonomia del paciente.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 7.3.1:
Prevenir las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.3.1.1. Implementar las recomendaciones actualizadas del proyecto “Bacteriemia Zero”.

7.3.1.2. Implementar las recomendaciones actualizadas del proyecto “Neumonia Zero”.

7.3.1.3. Impulsar la implantacion del proyecto “Resistencia Zero”.

7.3.1.4. Desplegar la implantacion del proyecto “ITU-Zero”.

7.3.1.5. Consolidar la figura del médico intensivista responsable y la enfermera/o referente del
control de infeccion en las unidades de cuidados intensivos.

Objetivo Estratégico 7.3.2:
Promover la evaluacion de la seguridad en el paciente critico

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.3.2.1. Identificar indicadores para monitorizar la seguridad del paciente critico.

7.3.2.2. Impulsar la realizacion de auditorias internas aleatorias de seguridad.

7.3.2.3. Implementar el “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del uso de los medica-
mentos en los Servicios de Medicina Intensiva”.

Objetivo Estratégico 7.3.3:
Desarrollar actuaciones para mejorar la atencioén al paciente critico

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
7.3.3.1. Promover la realizacion de sesiones conjuntas o rondas, entre el personal involucrado
en los cuidados de los pacientes criticos.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * kK

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________,



Estrategia de Seguridad del Paciente
s del Servicio Madrilefio de Salud 2027

’
1

@-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__-__--_

~
[ Lineas estratégicas .\
J

7.3.3.2. Elaborar recomendaciones para mejorar el traspaso de informacion entre los profesio-
nales al alta.

7.3.3.3. Elaborar recomendaciones para favorecer la participacion e implicacion de las familias
durante el ingreso del paciente en UCI.

7.3.3.4. Establecer recomendaciones para la acogida a los profesionales sanitarios de nueva
incorporacion en los Servicios de Medicina Intensiva.

Objetivo Estratégico 7.3.4:
Optimizar la calidad de vida de los pacientes criticos al alta de UCI

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.3.4.1. Elaborar recomendaciones para optimizar el estado nutricional del paciente critico.

7.3.4.2. Elaborar e introducir practicas para reducir el sindrome post-UCI en pacientes criticos
ingresados en UCI.

Objetivo Estratégico 7.3.5:
Fomentar la seguridad de los pacientes criticos y potencialmente criticos en
todo el entorno hospitalario (“UCI sin paredes”)

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.3.5.1. Promover medidas que favorezcan la intervencion precoz en los pacientes potencial-
mente criticos no ingresados en UCI.

7.3.5.2. Impulsar y desplegar el “Cdodigo Sepsis”.

Linea estratégica 7.4: “Obstetricia y Ginecologia”

Introduccion

Segun los datos del Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud en 2020 hubo
38.508 partos, lo que supone casi un 12% de todos los ingresos, sin contar la patologia del pri-
mer trimestre o los ingresos obstétricos y puerperal por otros motivos referentes a la gestacion
o no. En este sentido, la gestacion, normal o complicada, representa un alto porcentaje de la
actividad en los centros hospitalarios de nuestra comunidad, y en la asistencia de este proceso
confluyen e interactian multiples profesionales de manera dinamica y es momento de alto ries-
go de complicaciones que se pueden presentar de forma poco previsible.

Los procedimientos ginecoldgicos diagndsticos son cada vez de mayor complejidad (depen-
dencia de la tecnologia y de la rapidez en que se realicen e informen) y no solo atafien a aquellas
patologias potencialmente malignas, sino a las que aun siendo benignas afectan a la calidad de
vida de nuestras pacientes.

Teniendo lo anterior en consideracion y en la misma linea de trabajo en que se desarrollé la por el
grupo de trabajo de la anterior estrategia, los objetivos se centraran en la busqueda de la mejor
asistencia tanto en el area materno-perinatal como en la patologia de la mujer no gestante, ya
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sea por alteracion funcional, por anticoncepcion, por infertilidad o por patologia oncoldgica. Por
tanto, se pretende revisar las areas de mejora basadas en la mejor practica clinica y establecer
unas nuevas lineas para los proximos afios en los todos los centros de nuestra comunidad para
poder alcanzar una asistencia clinica mas segura y excelente.

En la Estrategia 2015-2020 se propusieron una serie de indicadores en Obstetricia y Gineco-
logia con el objetivo de conocer la realidad de cada uno de los centros y establecer aquellas
medidas y/o practicas seguras que aumenten la seguridad del paciente en aquellos procesos
mas frecuentes o relevantes. Por tanto, se propone revisar e implementar nuevos indicadores
de otras areas como en las pruebas de diagndstico por la imagen en obstetricia, en la oncologia
ginecoldgica o en asistencia de la salud reproductiva.

Una de las grandes herramientas que permiten la mejor asistencia multiprofesional y que puede
ser una gran oportunidad para aumentar la cultura de seguridad en el area obstétrica consiste
en sistematizar las revisiones y andlisis de riesgos/incidentes que se notifican.

Ademas, en la Estrategia previa se propuso unificar el listado de verificacion del parto, aunque
siguen presentes los retos para la mejora en su cumplimento (coordinacion entre los profesio-
nales/servicios implicados) y para la busqueda de las herramientas informaticas pertinentes.

La hemorragia postparto es una de las complicaciones mas graves y que pueden llegar a tener
consecuencias letales, por ese motivo se propuso un documento donde se establecieron las
bases para su manejo en cualquier centro y en funcion de los medios humanos y materiales.
Por tanto, en la linea actual se considerara la importancia de implementar dicho protocolo y
la respuesta de las unidades de radiologia intervencionista a las demandas asistenciales y el
seguimiento de aquellos casos a los que hubo que realizar procedimientos quirirgicos (histerec-
tomias) para el control de la situacion en el caso de riesgo vital de la paciente.

Pero también debemos dar un paso mas y proponer otros protocolos de actuacion ante com-
plicaciones evitables del embarazo y el parto. El riesgo de tromboembolismo ha cobrado una
importancia notable con la pandemia por el virus SARS-CoV2, por tanto un objetivo de este
grupo de trabajo debera proponer generalizar las medidas profilacticas farmacoldgicas a todas
las gestantes durante el control prenatal, en los ingresos por patologia relacionada con el em-
barazo, en el parto y en el puerperio.

Finalmente, para mejorar la seguridad en la atencion a los procesos ginecoldgicos y obstétricos y
lograr disminuir la variabilidad de la practica clinica, se debera seguir implementando los listados
de verificacion de quirdrgica y de los procedimientos ambulatorios de nuestra especialidad. Ade-
mas, se podra avanzar en dos lineas de mejora: con la estandarizacion de los criterios de transfu-
sion que asegure la trazabilidad de hemoderivados y también proponer mejoras en la trazabilidad
de las muestras de (ovocitos/semen/embriones) en las técnicas de reproduccion asistida.
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El establecimiento de estos objetivos estratégicos conlleva una revision de la mejor evidencia
disponible y de la busqueda de las mejores herramientas para continuar trabajando en la segu-
ridad del paciente, sin olvidar las distintas realidades, de equipamientos y dotaciones de profe-
sionales, de cada uno de los hospitales que dan asistencia en nuestra comunidad.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 7.4.1:
Impulsar la estructura de seguridad en obstetricia y ginecologia

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.4.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables de obstetricia y ginecologia.
7.4.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares en obstetricia y ginecologia.
7.4.1.3. Promover la revision periddica y “feed-back” de riesgos e incidentes.

Objetivo Estratégico 7.4.2:
Promover la seguridad del paciente en obstetricia y ginecologia

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.4.2.1. Desplegar el listado de indicadores en obstetricia y ginecologia.

7.4.2.2. Revisar periddicamente el listado de indicadores.

7.4.2.3. Incorporar indicadores de reproduccion, oncologia y ecografia.

7.4.2.4. Promover la inclusion de los indicadores en la historia clinica.

7.4.2.5. Promover la inclusion de aspectos especificos de obstetricia y ginecologia en los cur-
s0s sobre seguridad del paciente.

7.4.2.6. Promover la formacion, por simulacion, en la gestion de crisis en obstetricia.

Objetivo Estratégico 7.4.3:
Mejorar la seguridad relacionada con el seguimiento y control
del embarazo, parto y puerperio

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.4.3.1. Impulsar la elaboracion de mapas de riesgos del parto normal y del puerperio.

7.4.3.2. Promover el uso de los listados de verificacion en obstetricia.

7.4.3.3. Desplegar el protocolo de hemorragias obstétricas.

7.4.3.4. Elaborar recomendaciones de actuacion ante complicaciones evitables del embarazo
y el parto.

7.4.3.5. Mejorar la coordinacion al alta y en las transiciones asistenciales con Atencion Primaria.

7.4.3.6. Realizar recomendaciones para mejorar la trazabilidad de muestras de ovocitos/se-
men/embriones en casos de técnicas de reproduccion.
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Linea estratégica 7.5: “Pediatria”

Introduccion

Los nifios son especialmente vulnerables a los eventos adversos ocurridos durante la atencion
sanitaria debido a multiples factores, algunos de los cuales serian: la propia fragilidad bioldgica
del individuo, la incapacidad de comunicacion en los primeros afios de la vida, los cambios fisio-
l6gicos que se producen en esta etapa vital, la dependencia en los cuidados de otras personas y
la propia complejidad actual de los cuidados pediatricos. Mejorar la seguridad del paciente pe-
diatrico es, por tanto, un objetivo basico para las organizaciones sanitarias y precisa un enfoque
especifico, dadas las circunstancias y caracteristicas especiales de estos pacientes.

Los incidentes de seguridad en la atencion pediatrica tienen que ver con mdltiples aspectos
asistenciales que van desde el uso del medicamento, a las infecciones debidas a la asisten-
cia sanitaria, pasando por problemas con la identificacion, alergias alimentarias, problemas de
coordinacion y continuidad asistencial entre diferentes niveles de atencion o eventos adversos
debidos a técnicas o procedimientos diagnodstico-terapéuticos utilizados.

Ademas, hay que tener en cuenta la existencia de diferentes areas y niveles asistenciales (aten-
cion primaria, hospitalizacion pediatrica y neonatal, urgencias, consultas externas, hospitalarias,
UCI...) con diferencias estructurales y organizativas, por lo que las medidas en seguridad del
paciente deben adaptarse a los distintos entornos de trabajo.

Se estima que se producen incidentes de seguridad o eventos adversos, en un tercio de todos
los pacientes pediatricos hospitalizados. Estos incidentes tienen que ver con multiples aspectos
asistenciales, que van desde el uso del medicamento a las infecciones debidas a la asistencia
sanitaria, pasando por problemas con la identificacion, accidentes en el ambito hospitalario o
eventos adversos debidos a problemas relacionados con las diferentes técnicas o procedimien-
tos diagnosticos o terapéuticos utilizados.

Por Ultimo, en la busqueda de una asistencia sanitaria excelente, la atencion pediatrica debe
incorporar una estrategia de trabajo que permita establecer medidas para prevenir los eventos
adversos derivados de sus actuaciones en la que los pacientes y sus familias sean participes.

Dadas las caracteristicas particulares de la atencion sanitaria pediatrica y debido a la necesidad
de adoptar un enfoque propio, dentro del ambito de actuacion de la anterior planificacion, se
establecieron una serie de lineas estratégicas, objetivos y actuaciones que se desarrollaron en
un documento especifico sobre seguridad del paciente en Pediatria. Para el préximo periodo se
propone profundizar y analizar el estado de implantacion de algunas de las actuaciones recogidas
anteriormente y consideradas como prioritarias y no totalmente desarrolladas aln, y se plantean
algunos otros objetivos y lineas de actuacion para valorar su desarrollo en los proximos anos.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 7.5.1: Promover la seguridad en pediatria

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.5.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables de pediatria.

7.5.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares de seguridad en pediatria

7.5.1.3. Promover la elaboracién de mapas de riesgos en las principales areas pediatricas

7.5.1.4. Establecer recomendaciones para mejorar la comunicacion entre los profesionales.

7.5.1.5. Establecer recomendaciones para mejorar la coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales pediatricos.

7.5.1.6 Elaborar y difundir recomendaciones sobre identificacion inequivoca del paciente neo-
natal y pediatrico.

7.5.1.7. Promover la inclusion de aspectos especificos de pediatria en los cursos sobre seguri-
dad del paciente.

Objetivo Estratégico 7.5.2:
Disminuir los errores de prescripcion (incluidas alergias alimentarias)

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.5.2.1. Promover la especificacion de la alimentacion de los pacientes en la pauta de dieta.

7.5.2.2. Desplegar la correcta identificacion de leche materna de cada paciente.

7.5.2.3. Elaborar, difundir € implementar recomendaciones sobre el uso seguro de medicamen-
tos en pediatria.

7.5.2.4. Elaborar, difundir e implementar recomendaciones de seguridad sobre vacunaciones
en la edad pediatrica.

Objetivo estratégico 7.5.3:
Mejorar la seguridad del paciente pediatrico con patologia de riesgo

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.5.3.1. Elaborar y difundir recomendaciones sobre sistemas de alerta precoz para deteccion
del paciente pediatrico grave.

7.5.3.2. Elaborar y difundir recomendaciones para prevenir incidentes de seguridad en el ambi-
to sanitario del paciente pediatrico con patologia compleja.

7.5.3.3. Elaborar y difundir recomendaciones sobre seguridad transfusional en pediatria.

7.5.3.4. Elaborar y difundir recomendaciones para prevenir incidentes de seguridad en el ambi-
to sanitario del paciente pediatrico con problemas de salud mental.
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Linea estratégica 7.6: “Salud mental”

Introduccion

El trastorno mental continda implicando una mayor vulnerabilidad de los pacientes, que estan
expuestos a riesgos derivados de su propia enfermedad, de sus tratamientos o cuidados y
también de sus conductas y las de otros pacientes. La Estrategia de Seguridad del Paciente
2015-2020 del Servicio Madrilefio de Salud recogia en su linea especifica de Salud Mental el
interés por la seguridad a través de tres objetivos principales, la seguridad en el riesgo suicida, la
seguridad ante medidas restrictivas y la seguridad especifica en personas con trastorno mental
grave, que contindan considerandose prioritarias y vigentes en el momento actual.

En estos afos se ha podido objetivar un avance en los objetivos establecidos, a través de las ac-
tuaciones marcadas en la anterior estrategia y de acciones sinérgicas que han venido a reforzar,
desde diferentes ambitos, la atencion basada en la seguridad de los pacientes en salud mental,
de forma estrechamente vinculada con el avance en el respeto a los derechos y la humanizacion
de la asistencia. Destacan, entre otras, la Resolucion 106/2017 de regulacion de las sujeciones
fisicas, el protocolo de atencion en crisis y traslados de personas con problemas de salud mental
0 la realizacion de rondas de seguridad en las unidades de hospitalizacion breve de psiquiatria.

Si bien, es limitada la literatura cientifica en torno a la seguridad de los pacientes en el ambito de
la salud mental, una reciente revision sistematica (Thibaut 2019), sefiala diez areas a considerar
en el ambito hospitalario, que se han tenido en cuenta en la presente estrategia: la violencia
interpersonal, las intervenciones coercitivas, la cultura de la seguridad, el dafo a si mismo, la
seguridad del entorno fisico, la seguridad de la medicacion, los permisos no autorizados, la toma
de decisiones clinicas, las caidas y la prevencion de las infecciones.

Por otra, parte, resulta especialmente relevante la atencion a los problemas de salud fisica, espe-
cialmente en los pacientes con trastorno mental grave, con una mayor morbimortalidad por estas
causas y también con mayor disparidad en el acceso y en la prestacion de la atencion sanitaria,
que puede suponer un mayor riesgo de seguridad (WHO 2018).

En los préximos afios se plantea consolidar los tres objetivos vigentes, y precisar actuaciones en
poblaciones especificas, como en la red de adicciones, en personas con trastornos del espectro
autista o con discapacidad intelectual. Asi mismo, se incorpora un nuevo objetivo para promover
la coordinacion de las actuaciones en seguridad del paciente y respeto a los derechos y su inte-
gracion sistematica en las unidades de hospitalizacion, como estimulo para el avance conjunto
de la cultura de seguridad y mejora continua en Salud Mental y Adicciones.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 7.6.1:
Avanzar en la mejora en la seguridad de los pacientes con riesgo suicida

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
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7.6.1.1. Consolidar la prestacion Atencion al Riesgo Suicida (ARSUIC) en adultos y en nifios y
adolescentes.

7.6.1.2. Promover la extension de los programas de prevencion secundaria de suicidio.

7.6.1.3. Revisar y actualizar periddicamente el protocolo de prevencion de conductas suicidas en
las unidades de hospitalizacion psiquiatricas y en las unidades de hospitalizacion general.

7.6.1.4. Actualizar y difundir material informativo sobre prevencion del suicidio a pacientes y
familiares.

7.6.1.5. Promover la formacién en deteccion y manejo del riesgo suicida en Atencion Primaria
y SUMMA 112,

Objetivo Estratégico 7.6.2:
Mejorar la seguridad en la aplicacion de medidas restrictivas
basadas en el respeto a los derechos de los pacientes

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.6.2.1. Actualizar periddicamente los protocolos y los registros de sujeciones fisicas de acuer-
do con las recomendaciones de la resolucion 106/2017.

7.6.2.2. Promover la reduccion de las sujeciones fisicas.

7.6.2.3. Promover la planificacion compartida de la atencion.

Objetivo Estratégico 7.6.3:
Mejorar la seguridad en la atencién a los pacientes
con trastorno mental y/o de conductas adictivas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.6.3.1. Actualizar el programa de continuidad de cuidados en pacientes adultos en los Centros
de Salud Mental.

7.6.3.2. Promover la elaboracion y seguimiento de programas de transicion en poblacion joven.

7.6.3.3. Promover la cultura de seguridad y formacion a profesionales en la atencion a las per-
sonas con trastornos adictivos.

7.6.3.4. Promover actuaciones para mejorar la seguridad en personas con Trastorno del Es-
pectro Autista.

7.6.3.5. Promover actuaciones para mejorar la seguridad en los pacientes con discapacidad
intelectual, en urgencias e ingresos hospitalarios.

Objetivo 7.6.4:
Promover la gestion integrada de las actuaciones
en el ambito de Salud Mental y Adicciones

7.6.4.1. Constituir un grupo institucional de seguridad del paciente en salud mental y adicciones.
7.6.4.2. Desarrollar una red institucional de responsables de servicios relacionados con el pa-
ciente con problemas de salud mental.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
* K K CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Lineas estratégicas .\
J




Lineas estratégicas

Linea estratégica 7.7: “Atencion al dolor”

Introduccion

En la Encuesta Europea de Salud en Espafia, realizada en el afo 2020, sobre la salud de la
poblacion espafiola, se establece que el dolor fisico, de cualquier intensidad, desde muy leve a
extremo, afecta en torno al 40% de la poblacion de 15 y mas afios. En todos los grupos etarios,
es mas frecuente la presentacion de dolor en mujeres, y en el caso del dolor severo o extremo,
es mas del doble en mujeres que en hombres, en algunos grupos de edad.

El dolor, por tanto, es un reto importante para las organizaciones sanitarias, en cuanto puede
complicar la evolucion de otros procesos patologicos de base, alargar la hospitalizacion, dismi-
nuir la calidad de vida de los pacientes, incrementar la morbilidad perioperatoria y ser un factor
de riesgo para desarrollar dolor crénico.

En la asistencia sanitaria, muchos procedimientos e intervenciones provocan dolor y esta cir-
cunstancia es conocida, y puede ser prevenible y minimizable; por lo que el no abordarla de
forma planificada, se podria considerar como un evento adverso derivado de una actuacion
sanitaria inadecuada y evitable. En ester sentido, es necesario desarrollar una serie de cambios
en la practica clinica para un abordaje global y sistematico de esta problematica.

También, en la atencién del dolor, los tratamientos farmacolégicos, las intervenciones y los pro-
cedimientos empleados en su control pueden conducir a interacciones y efectos secundarios
que den lugar a eventos adversos. Ello es especialmente relevante en pacientes vulnerables
como ancianos, enfermos con pluripatologia o poblacion pediatrica y también en el uso de
aquellos medicamentos identificados de mayor riesgo, como son los opioides.

En la Comunidad de Madrid, se han implantado distintas iniciativas relacionadas con el dolor,
incluidas en los objetivos de calidad que anualmente se establecen para los centros, como la
valoracion del dolor mediante escalas validadas, asi como la constitucion de los comités de
atencion al dolor.

Estos comités constituyen un pilar fundamental a nivel de cada gerencia para identificar, evaluar
y proponer mejoras en la atencion integral del dolor, tanto agudo como crénico, que nos permi-
ta mejorar la atencion efectiva y segura a los pacientes con dolor, asi como identificar aquellos
puntos criticos como son las transiciones asistenciales.

Para conocer y gestionar los incidentes de seguridad contamos con CISEMadrid, si bien, ain no
contamos con filtros especificos relacionados con la atencidn al dolor que trabajaremos en los
proximos afios, y ademas, debemos contar con los pacientes y personas significativas habilitan-
do canales de comunicacion que favorezcan la participacion activa en su seguridad.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 7.7.1:
Mejorar la seguridad en la atencion al dolor

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.7.1.1. Impulsar la inclusion de contenidos especificos de seguridad del paciente en los cursos
sobre atencion al dolor.

7.7.1.2. Promover la elaboracion de listados de verificacion para las técnicas invasivas de abor-
daje del dolor.

7.7.1.3. Fomentar el andlisis de los incidentes relacionados con el tratamiento del dolor en
CISEMadrid.

7.7.1.4. Favorecer la coordinacion de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanita-
rios con los Comités de Atencion al dolor.

7.7.1.5. Elaborar mapas de riesgo en ambitos o unidades prioritarias relacionadas con la aten-
cion al dolor.

7.7.1.6. Fomentar la inclusion de aspectos relacionados con la seguridad, en la elaboracion de
protocolos o guias sobre atencion al dolor.

7.7.1.7. |dentificar y difundir practicas seguras sobre atencién al dolor en los distintos ambitos
asistenciales.

Objetivo Estratégico 7.7.2:
Prevenir la aparicion de eventos adversos ligados al tratamiento
farmacolégico del dolor

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.7.2.1. Fomentar la formacién de pacientes sobre el uso seguro de farmacos.

7.7.2.2. Implementar funcionalidades de seguridad en Médulo Unico de Prescripcion (MUP) y
en los sistemas de prescripcion hospitalarios.

7.7.2.3. Impulsar la conciliacion de la medicacion para el dolor.

7.7.2.4. Elaborar recomendaciones al paciente, para el uso seguro de opioides.

7.7.2.5. Promover la utilizacion de escalas de riesgo en el uso de opioides.

Objetivo Estratégico 7.7.3:
Desplegar la seguridad en patologias especificas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.7.3.1. Elaborar recomendaciones para el abordaje y tratamiento seguro del dolor crénico en
salud mental.

7.7.3.2. Fomentar la coordinacion, entre profesionales, para el abordaje seguro del dolor, en
pacientes en situacion terminal.
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Linea estratégica 7.8: “Uso seguro de radiaciones ionizantes”

Introduccion

Las directrices sobre la proteccion de los pacientes y los profesionales de las radiaciones io-
nizantes, tienen ya una larga trayectoria, con responsabilidades bien definidas y regulaciones
precisas, que se reflejan en mandatos legales europeos establecidos en Programas de Garantia
de Calidad (PGC) en los centros y servicios.

Disminuir los riesgos de las radiaciones, manteniendo todos los beneficios de las practicas, reali-
zando procedimientos diagndsticos cada vez mas seguros y justificados, son objetivos prioritarios
para las Sociedades Cientificas, los Organismos Reguladores y para la Administracién en general.

Los beneficios y riesgos de las radiaciones ionizantes son bien conocidos, el uso médico indis-
criminado, la tendencia creciente en el nUmero de practicas, la cantidad de instalaciones y la
calidad de estas practicas han permitido alcanzar diagndsticos mas precoces y certeros, pero
ello no se ha acompanado, en todos los casos, de su justificacion y su optimizacion, realizando-
se todavia, hasta un 30% de exploraciones innecesarias.

Por este motivo, en los ultimos ahos, se han publicado varios documentos por distintos or-
ganismos como la OMS, administraciones locales, asociaciones de pacientes y sociedades
cientificas relacionados con este tema. En este sentido, la OMS ha publicado “Comunicando los
riesgos de la radiacion en radiodiagndstico pediatrico”. En él se detallan los efectos nocivos de
la radiacion utilizada con fines médicos, especialmente los probabilisticos como la induccion al
cancer en poblacion mas vulnerable como la pediatrica.

Este uso seguro de radiaciones ionizantes tiene como principios basicos la justificacion de la uti-
lizacion de este tipo de radiaciones, la optimizacion para utilizar la minima dosis de radiacion po-
sible y el fortalecimiento de la cultura de seguridad y riesgo de radiaciones ionizantes en todos
los actores implicados, pacientes y profesionales. En el SERMAS se ha desarrollado e instalado
el software de gestion DOLQA (Dose Online and Quality Assurance), que permite obtener mapas
de dosis de radiacion en piel, en procedimientos fluoroscopicos complejos. Todo ello requiere el
uso de sistemas de registro de dosis, como guia de los sistemas de optimizacion dosimétrica.

En esta estrategia se mantienen las actuaciones desarrolladas hasta ahora en la estrategia de
seguridad del paciente 2015-2020, ahondando en esta segunda fase en la implantacion de las
mismas con el desarrollo de herramientas y elementos organizativos aplicables al entorno de los
diferentes centros asistenciales existentes en la Comunidad de Madrid.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 7.8.1:
Mejorar el uso seguro de radiaciones ionizantes

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.8.1.1. Elaborar mapas de riesgo en los servicios que utilizan radiaciones ionizantes.

7.8.1.2. Establecer o desarrollar los protocolos de alerta radiologia.

7.8.1.3. Elaborar y difundir informacion sobre riesgos relacionados con los procedimientos que
utilizan radiaciones ionizantes.

7.8.1.4. Impulsar la formacion de los profesionales en el uso seguro de radiaciones ionizantes.

7.8.1.5. Actualizar los Programas de Garantia de Calidad de los centros.

7.8.1.6. Mejorar la notificacion y gestion de incidentes en radiaciones ionizantes.

Objetivo Estratégico 7.8.2:
Promover la justificacion de los procedimientos con radiaciones ionizantes

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.8.2.1. Promover la implementacion de protocolos consensuados con los servicios peticiona-
rios.

7.8.2.2. Fomentar la monitorizacion de las indicaciones de pruebas.

7.8.2.3. Difundir los documentos sobre practicas inadecuadas (No hacer) con radiaciones io-
nizantes.

7.8.2.4. Promover la elaboracion de algoritmos informaticos de ayuda a los facultativos en la
toma de decisiones de pruebas con radiaciones ionizantes a realizar.

7.8.2.5. Impulsar el desarrollo de herramientas para evitar la repeticion de pruebas.

Objetivo Estratégico 7.8.3:
Mejorar de la optimizacion de dosis

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.8.3.1. Maximizar el uso de las capacidades tecnoldgicas disponibles.

7.8.3.2. Desarrollar y difundir de la herramienta de gestion de dosis de la Comunidad de Madrid
(DOLQA).

7.8.3.3. Promover el volcado de los registros de dosis en la historia clinica electronica.

7.8.3.4. Impulsar la creacion de Comités de Gestion de Dosis.
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Linea estratégica 7.9: “Cuidados y procedimientos de enfermeria”

Introduccion

Los riesgos relacionados con la atencion sanitaria siguen constituyendo problemas importantes
para la seguridad del paciente en todo el mundo. El papel de enfermeria en este campo, radica
en “prevenir y reducir los riesgos, errores y dafos” que pueden sufrir los pacientes durante la
prestacion de los cuidados en la asistencia sanitaria.

Durante el proceso asistencial, se llevan a cabo un gran numero de intervenciones que implican
riesgos para los pacientes y les pueden originar eventos adversos. Son numerosas las referen-
cias en la literatura cientifica que hacen mencion de esos riesgos, y también existen multiples
estudios que contemplan medidas y actuaciones para minimizarlos.

La puesta en marcha de estrategias en los Ultimos afos, en el Servicio Madrilefio de Salud, han
ayudado a lograr avances importantes en la prevencion de riesgos, siendo una practica exten-
dida la normalizacion de los cuidados, con el objetivo de disminuir la variabilidad de la practica
enfermera, disponiendo de protocolos basados en la evidencia cientifica que permitan poner en
marcha medidas para su prevencion.

De la misma forma, es fundamental la elaboracion de planes de cuidados enfermeros, con taxo-
nomias enfermeras, mejorar la continuidad de cuidados y realizar la valoracion de determinados
riesgos que presentan una alta prevalencia y que en gran medida son evitables, como es el
riesgo de sufrir caidas, o las Ulceras por presion.

Estas estrategias permiten la comparacion entre centros y organizaciones, sirviendo de herra-
mientas Utiles para favorecer el analisis y la investigacion, asi como la necesidad de generar a par-
tir de los riesgos identificados, soluciones practicas y generalizables para la practica asistencial.

Sin embargo, aun nos queda mucho por avanzar. Hay intervenciones enfermeras que conllevan
riesgos para los pacientes, tal y como reflejan trabajos como el Proyecto SENECA o los estudios
de evaluacion de indicadores de buenas practicas para la seguridad.

Con este fin, es esencial promover el liderazgo en nuestra organizacion, impulsando la forma-
cion en seguridad, junto con intervenciones enfermeras especificas y normalizadas, guias de
actuacion, y la monitorizacion de los eventos adversos. También es importante avanzar hacia la
participacion activa del paciente en su propia seguridad a lo largo de su proceso de atencion,
mejorando la informacién, la comunicacion y la formacién, para incorporar la voz de los usuarios
en las estrategias de seguridad y de sus cuidados.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 7.9.1:
Potenciar el liderazgo en los cuidados

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
7.9.1.1. Impulsar la designacion de referentes de enfermeria en servicios o unidades asistenciales.
7.9.1.2. Promover el despliegue de los protocolos de seguridad de los cuidados de enfermeria.

Objetivo Estratégico 7.9.2:
Disminuir la variabilidad de la practica clinica enfermera mediante la
normalizacidén de los cuidados

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.9.2.1. Mejorar la continuidad de cuidados entre niveles asistenciales estableciendo la infor-
macion minima relevante mediante lista de verificacion.

7.9.2.2. Difundir e implantar el Protocolo para la prevencion de caidas del adulto.

7.9.2.3. Actualizar y difundir el Protocolo para la prevencion de Ulceras por presion del adulto.

7.9.2.4. Actualizar y difundir el Protocolo para el manejo y prevencion de la infeccion relaciona-
da con los cuidados de las sondas vesicales.

7.9.2.5. Actualizar y difundir el Protocolo para el manejo y prevencion de la infeccion, flebitis y
extravasacion relacionada con los cuidados de las vias venosas.

7.9.2.6. Actualizar y difundir el Protocolo para la colocacién, el manejo y los cuidados de las
sondas nasogastricas.

7.9.2.7. Elaborar e implantar un Protocolo para la colocacion, manejo y cuidados de las osto-
mias de alimentacion y eliminacion.

Objetivo Estratégico 7.9.3:
Impulsar la seguridad mediante intervenciones enfermeras especificas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.9.3.1. Actualizar recomendaciones para la administracién adecuada de sangre y hemoderivados.

7.9.3.2. Actualizar el protocolo de cribado neonatal de enfermedades endocrino-metabdlicas.

7.9.3.3. Desarrollar un protocolo de actuacion enfermera para la reduccion de errores de medi-
cacion y mejora de la conciliacion de la medicacion en las transiciones del paciente.

Objetivo Estratégico 7.9.4:
Impulsar formacién en seguridad de cuidados

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.9.4.1. Elaborar informacioén especifica sobre seguridad relacionada con los cuidados para la
acogida de los profesionales de nueva incorporacion.

7.9.4.2. Promover la realizacion de Jornadas, reuniones o sesiones sobre seguridad del pacien-
te en enfermeria.
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Linea estratégica 7.10:
“Entornos de especial riesgo en Atenciéon Primaria”

Introduccion

La asistencia en Atencion Primaria presenta unas caracteristicas que la convierten en un entor-
no de alta densidad de decisiones, lo que acarrea implicaciones en relacion con la seguridad
del paciente como son: el elevado nimero de personas atendidas a diario, el envejecimiento
de la poblacion y presencia de multiples patologias cronicas, la alta complejidad en el manejo
terapéutico (medicamentos de alto riesgo como insulinas y anticoagulantes orales, pacientes
polimedicados) , el reto de identificar lo grave y separarlo de lo poco importante en consultas
cortas, la asuncion de cuidados y tratamientos que tradicionalmente se realizaban en los hos-
pitales (cirugia menor, cuidados paliativos...) que son cada vez mas complejos, asi como el
aumento del uso de dispositivos médicos invasores (catéteres urinarios, nasogastricos). A esto
hay que anadir que el volumen de actividad no sdlo es alto, sino también variado y complejo, lo
que requiere la interaccion de diferentes categorias profesionales.

Segun los estudios publicados, aunque atencion primaria es mas segura, ya que se originan
menos eventos adversos que en el hospital y estos son menos graves y mas evitables, no es un
contexto exento de la aparicion de danos durante la asistencia.

A tenor de los datos preliminares del Estudio de frecuencia de eventos adversos que se esta
realizando en la Comunidad de Madrid en el contexto del proyecto TriggerPrim, el 5% de los
pacientes sufre un incidente de seguridad con dafio cada trimestre, lo que significa que cada
3 meses 290.000 madrilefios sufren dafio relacionado con la atenciéon sanitaria en el entorno
de la Atencion Primaria y casi el 10% de estos, serfan considerados de tipo grave. Todo esto la
convierte en un entorno en que la seguridad del paciente es un pilar fundamental y las iniciativas
para mejorarla y acercarla a los profesionales deben ser multiples y variadas.

Para elaborar esta nueva linea estratégica hemos tenido en cuenta la identificacion proactiva de
nuevos riesgos tras la elaboracion del mapa de riesgos y la aplicacion de los trigger tool, que
ademas incorporan medidas para evitarlos o minimizar su impacto, asi como los nuevos riesgos
identificados por nuevas modalidades de consulta no presenciales.

Siguiendo esta perspectiva y teniendo en cuenta los objetivos desarrollados en la estrategia
anterior, se han revisado los resultados del estudio TriggerPrim que complementa al sistema de
notificacion CISEMadrid, en el que se detectd, por ejemplo, un volumen relevante de eventos
adversos relacionados con el seguimiento inadecuado del paciente, asi como el andlisis de las
notificaciones realizadas a CISEMadrid de los Ultimos tres anos.

Finalmente, también se han incorporado nuevas lineas de trabajo a desarrollar, como es la
comunicacion de eventos adversos graves a pacientes y familiares, asi como la atencion a las

segundas victimas.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:
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Objetivo Estratégico 7.10.1:
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en consulta no presencial

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.10.1.1. Elaborar un procedimiento de consulta no presencial para pacientes con demandas
de atencion por patologia aguda.

7.10.1.2. Desarrollar recomendaciones de seguridad en consulta no presencial de pacientes
crénicos.

Objetivo Estratégico 7.10.2:
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en el domicilio

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.10.2.1. Desarrollar acciones para mejorar la identificacion del paciente en la historia clinica
electrénica de atencién primaria.

7.10.2.2. Disefar e implantar informacion especifica para mejorar la atencion domiciliaria.

7.10.2.3. Informar a los pacientes atendidos en el domicilio sobre los medios/canales de
comunicacion con Atencién Primaria y sobre el acceso a su informacion clinica.

7.10.2.4. Establecer acciones para potenciar la continuidad de la atencion a los pacientes
tras una visita domiciliaria.

Objetivo Estratégico 7.10.3:
Mejorar la seguridad de los pacientes en la gestion de pruebas diagnésticas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.10.3.1. Disefar e implantar circuitos internos en los centros de salud sobre la actuacion
ante la recepcion de valores criticos.

7.10.3.2. Desarrollar acciones para potenciar la revision de resultados de pruebas diagnoésticas.

7.10.3.3. Realizar un AMFE y establecer medidas de mejora del programa PREVECOLON en
Atencién Primaria.

7.10.3.4. Actualizar el procedimiento normalizado de gestidon de muestras bioldgicas.

Objetivo Estratégico 7.10.4: Mejorar la seguridad de los pacientes en la
utilizacion de medicamentos y productos sanitarios en Atenciéon Primaria

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.10.4.1. Desarrollar actuaciones de seguridad en el proceso de vacunacion.

7.10.4.2. Promover actividades para reducir los errores de medicacion del paciente.

7.10.4.3. Definir actuaciones para mejorar el control y seguimiento de los pacientes con Me-
dicamentos de Alto Riesgo (MAR) en Atencion Primaria.

7.10.4.4. Analizar y abordar la inercia terapéutica en patologias crénicas.

7.10.4.5. Potenciar la seguridad del tratamiento de los pacientes institucionalizados.

7.10.4.6. Establecer actuaciones para potenciar la notificacion de incidentes de seguridad
relacionados con productos sanitarios a la Agencia Espafiola.
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Objetivo Estratégico 7.10.5:
Impulsar la gestion de eventos adversos graves

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.10.5.1. Implantar la gestion de eventos adversos graves en Atencion Primaria.

7.10.5.2. Capacitar a los profesionales para fomentar la comunicacion de eventos adversos
graves en atencion primaria.

7.10.5.3. Desarrollar la atencion de las segundas victimas por eventos adversos graves.

Linea estratégica 7.11: “Uso seguro del medicamento”

Introduccion

Los medicamentos constituyen una de las herramientas de la tecnologia sanitaria que mas se
utiliza para mejorar el estado de salud de los ciudadanos. No obstante, dicha utilizacion no esta
exenta de riesgos, algunos de los cuales, los errores de medicacion, pueden ser evitados. Los
datos extraidos del Portal de uso seguro del medicamento, indican que estos eventos adversos
contintan produciéndose en todos los ambitos asistenciales y durante todo el proceso de utili-
zacion de los mismos, a pesar de las medidas que se han ido implantando, por lo que se hace
necesario seguir estableciendo, de manera continua, barreras para tratar de evitar las conse-
cuencias para el paciente, que en ocasiones, pueden llegar a ser graves.

Siguiendo los objetivos establecidos en la estrategia de seguridad del paciente anterior, el Servi-
cio Madrilefio de Salud ha continuado realizando actividades para mejorar el uso de los medica-
mentos, aportando formacion e informacion a los profesionales de todos los ambitos asistencia-
les, sobre el uso seguro de medicamentos y los errores de medicacion notificados, a través de
boletines e informes de seguimiento y actualizando la guia farmacoterapéutica para el paciente
mayor. Se han desarrollado diferentes medidas para reducir los errores de medicacion asocia-
dos al uso de medicamentos de alto riesgo y de otros grupos de medicamentos, asi como para
fomentar la conciliacion de la medicacion.

En relacién a los sistemas de informacion se ha implantado el Médulo Unico de Prescripcion
(MUP), que ha permitido disponer de una historia farmacoterapéutica unica y completa del pa-
ciente. EI MUP ha supuesto un punto de inflexion para facilitar la conciliacion de la medicacion
ambulatoria y ademas ha facilitado el refuerzo de la atencion farmacéutica que ha sido necesario
proporcionar por motivos de la pandemia por el COVID-19, para asegurar la dispensacion, es-
pecialmente en poblacidon mas vulnerable.

Ademas, se han establecido programas de racionalizacion del uso de medicamentos y pro-
ductos sanitarios para mejorar la utilizacion de antibiéticos y reducir el consumo crénico de
benzodiacepinas.

En esta nueva etapa es preciso seguir afianzando las lineas establecidas tomando como mar-
co de referencia el tercer reto mundial de la Organizacion Mundial de la Salud “medicacion sin
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Estrategia de Seguridad del Paciente

dafio” insistiendo en sus tres pilares fundamentales: medicamentos de alto riesgo, conciliacion
de la medicacion y polimedicacion, teniendo en cuenta todos los eslabones de la cadena de uti-
lizacion de medicamentos y poniendo el foco en el paciente como referencia final para conseguir
el reto. Estos tres pilares no son excluyentes, de manera que el foco de atencion lo situaremos
en los pacientes polimedicados que reciben medicamentos de alto riesgo y son atendidos por
numerosos profesionales sanitarios de diferentes ambitos asistenciales. Para ello se impulsara la
conciliacién y coordinacion asistencial, estableciendo nuevas lineas de trabajo para la deteccion
de errores con inicio en la prescripcion que contindan en la etapa de la dispensacion y se im-
pulsaran las mejoras y ayudas en los sistemas de prescripcion que ayuden a minimizar riesgos.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 7.11.1:
Impulsar la cultura para fomentar un uso seguro de los medicamentos

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.1.1. Impulsar estrategias encaminadas a mejorar el uso seguro de medicamentos y pro-
ductos sanitarios en la poblacion.

7.11.1.2. Colaborar en el despliegue de los cinco momentos clave para la utilizacion segura
de los medicamentos.

7.11.1.3. Potenciar la correcta utilizacion de Médulo Unico de Prescripcion en todos los am-
bitos asistenciales.

7.11.1.4. Incluir aspectos especificos sobre el uso seguro de medicamentos y productos
sanitarios en los cursos de formacion.

7.11.1.5. Fomentar la notificacion de incidentes relacionados con la medicacion.

7.11.1.6. Planificar Jornadas de buenas practicas sobre el uso seguro del medicamento.

Objetivo Estratégico 7.11.2:
Desarrollar e implementar herramientas para
mejorar la seguridad en el uso de medicamentos

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.2.1. Desarrollar e implementar sistemas de ayuda a la prescripcion.

7.11.2.2. Desarrollar e implementar herramientas para facilitar la revision de tratamientos.
7.11.2.8. Desarrollar e implementar protocolos de ayuda a la decision clinica.

Objetivo Estratégico 7.11.3:
Fomentar la implantacion de practicas seguras con Medicamentos de Alto Riesgo

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.3.1. Promover actuaciones especificas para disminuir los errores de medicacion en gru-
pos terapéuticos que presenten un riesgo elevado.

7.11.3.2. Impulsar practicas seguras en los Medicamentos de Alto Riesgo (MAR).
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Objetivo Estratégico 7.11.4:
Promover la conciliacion y adherencia al tratamiento

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.41. Mejorar la comunicacion entre los farmacéuticos de todos los niveles asistenciales.

7.11.4.2. Potenciar la colaboracion con Oficinas de Farmacia para la deteccion de errores de
medicacion.

7.11.4.3. Consolidar los procedimientos de conciliacion de la medicacion.

Objetivo Estratégico 7.11.5:
Fomentar el uso seguro de medicamentos y productos sanitarios en poblacién
de especial riesgo

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.5.1. Impulsar actuaciones encaminadas a fomentar la seguridad en pacientes polimedi-
cados y pacientes mayores de 74 afos.

7.11.5.2. Impulsar actuaciones encaminadas a fomentar la seguridad en usuarios institucio-
nalizados.

7.11.5.8. Impulsar actuaciones encaminadas a mejorar la utilizaciéon segura de productos
sanitarios.

Objetivo Estratégico 7.11.6:
Promover el uso racional de los antibiéticos en los diferentes
ambitos asistenciales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

7.11.6.1. Promover la implementacion o mejora de los PROA en los diferentes ambitos
asistenciales.

7.11.6.2. Fomentar la concienciacion de los pacientes con la problematica de las resistencias
a los antimicrobianos.

7.11.6.3. Promover programas formativos para profesionales sanitarios en el uso racional de
antibidticos.
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Linea estratégica 7.12:

“Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria”

Introduccion

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son aquellas que puede desarro-
llar el paciente como consecuencia de la asistencia recibida en el hospital o en cualquier otro
ambito asistencial.

Entre un 5y un 10% de los pacientes hospitalizados desarrollan alguna IRAS, siendo especial-
mente relevantes las causadas por microorganismos resistentes a alguno de los antimicrobianos
(MMR) habituales en su tratamiento.

Constituyen asi un importante problema de salud publica tanto por la elevada morbilidad y
mortalidad que ocasionan como por el coste econdémico que representan. Muchos factores
contribuyen al mantenimiento de esta situacion y a la aparicion de brotes de IRAS, como son el
alto porcentaje de pacientes inmunodeprimidos, la creciente utilizaciéon de antimicrobianos vy la
aparicion de microorganismos resistentes a los mismos, la realizacion de intervenciones cada
vez mas complejas y el mayor numero de procedimientos invasivos, todo ello unido a un insu-
ficiente cumplimiento de las medidas de control y prevencion de la transmision de infecciones
por parte del personal sanitario.

Las infecciones por MMR se asocian a un aumento de la mortalidad, no por tratarse de microor-
ganismos mas virulentos, sino por las importantes limitaciones terapéuticas existentes y, a un
aumento del coste sanitario, tanto por la prolongacion de las estancias hospitalarias como por
el mayor consumo de recursos que conllevan. Cada afio cerca de 25.000 pacientes mueren en
la Unién Europea por una infeccion por MMR vy estas infecciones elevan los costes sanitarios y
producen pérdidas de productividad de al menos 1,5 billones cada afo.

Segun los resultados de prevalencia de IRAS del primer proyecto Healthcare-Associated In-
fections in Long-Term Care Facilities (HALT) en 2010 y del segundo (HALT-2 en 2013), la carga
anual total de IRAS en los centros de larga estancia (CLE) europeos, el equivalente en nuestro
pais a residencias de mayores, se estimd en respectivamente 4,3 millones de episodios de in-
feccion (de los cuales 2,6 millones coincidieron con la definicion de caso) en 2010y 4,2 millones
de episodios de infeccion en 2013.

Conocer la importancia la IRAS, sus principales factores de riesgo y sus mecanismos de trans-
mision y prevencion, con la higiene de las manos como la principal medida de prevencion, son

determinantes para disminuir su incidencia.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
* Kk Kk CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID




Lineas estratégicas

Objetivo estratégico 7.12.1:
Prevenir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
en Atencion Primaria y otros ambitos asistenciales

Para desarrollar este objetivo se realizaran las siguientes actuaciones:

7.12.1.1.

7.12.1.2

Desarrollar un protocolo de medidas de prevencion de la transmision de microorga-
nismos en la asistencia en centros de Atencion Primaria, SUMMA 112 y en domicilios.
Difundir el protocolo entre los profesionales.

Objetivo estratégico 7.12.2: Impulsar la vigilancia de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en residencias de mayores

Para desarrollar este objetivo se realizaran las siguientes actuaciones:

7.12.2.1.
7.12.2.2,
7.12.2.3.

7.12.2.4.
7.12.2.5.

Desarrollar protocolos de vigilancia de IRAS en residencias de mayores.

Realizar un estudio de incidencia de las IRAS en residencia de mayores.

Promover la participacion de los centros de la Comunidad de Madrid en estudios de
prevalencia de IRAS.

Formar a los profesionales en la vigilancia de las IRAS.

Difundir los resultados a los profesionales y a los organismos implicados en la
vigilancia.

Objetivo estratégico 7.12.3: Prevenir la transmision de IRAS por
microorganismos resistentes a antimicrobianos (MMR)

Para desarrollar este objetivo se realizaran las siguientes actuaciones:

7.12.3.1.

7.12.3.2.

7.12.3.3.
7.12.3.4.

Actualizar la aplicacion informatica para comunicacion de MMR y de brotes por
MMR (D.G. Salud Publica, Medicina preventiva hospitalaria, Atencién Primaria 'y S°
de Microbiologia).

Identificar la transmision de MMR en centros sanitarios, socio-sanitarios y Atencion
Primaria.

Realizar y difundir informes de resultados entre profesionales implicados.
Actualizar el protocolo de medidas de prevencion de la transmision de IRAS por
microorganismos MMR.

Objetivo estratégico 7.12.4: Avanzar en la mejora de la higiene de manos

Para desarrollar este objetivo se realizaran las siguientes actuaciones:

7.12.4.1.

7.12.4.2
7.12.4.3.

7.12.4.4.

Actualizar recomendaciones sobre estructura e indicaciones para realizar una ade-
cuada higiene de manos.

Potenciar la formacion periddica entre los profesionales.

Impulsar la evaluacion y el aprendizaje de la practica de higiene de manos, en las
gerencias asistenciales.

Promover la creacion de un distintivo en higiene de manos.
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Linea estratégica 8:
“Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias”

Introduccion

Los sistemas sanitarios deben prestar una asistencia de alto valor, y la atencién de menor valor o
ineficiente, debe ser identificada, reducida de forma segura vy, si procede, interrumpida. Una reco-
mendacion en este sentido, es una indicacion de abandonar una practica clinica de escaso valor. El
escaso valor lo determina el hecho de que la practica no reporte ningun beneficio conocido para los
pacientes y/o les ponga en riesgo de sufrir dafos y ademas pueda suponer un derroche de recur-
s0s, sanitarios y/o sociales.

En el aflo 2007 en Reino Unido, NICE (National Institute for Health and Care Excellence) comenzd
a elaborar un listado de practicas usuales en los servicios sanitarios pero sin suficiente sustento
cientifico; se recomendaba, por tanto, no continuar realizandolas; fueron conocidas como las reco-
mendaciones “Do Not Do”.

Desde entonces, existen numerosas iniciativas que promueven la deteccion de practicas sanitarias
no necesarias para limitar su utilizacion. Como ejemplos relevantes cabe destacar los proyectos
“Choosing Wisely” iniciado por la ABIM Foundation en EEUU, el movimiento o alianza Right Care
Alliance (RCA), con el objetivo de reducir tanto el exceso como la infrautilizacion de los recursos sa-
nitarios, las colecciones de publicaciones sobre intervenciones médicas inadecuadas de las revistas
JAMA (Less Is More Collection) o British Medical Journal (Too much medicine) o la coleccion de la
libreria Cochrane sobre intervenciones innecesarias.

En Espana nuestro referente es el “Compromiso por la calidad de las Sociedades Cientificas” pro-
movido por el Ministerio de sanidad en 2013. El trabajo con 38 Sociedades Cientificas para acordar
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, ha supuesto la publicacion de alrededor de 200
recomendaciones en esta materia, que en la actualidad coordina metodoldgicamente “Guiasalud”.

Dos iniciativas a nivel nacional merecen ser referenciadas. El proyecto “Si no es necesario puede
hacer dafo” del Servicio de Salud de Castilla y Ledn y la iniciativa “Essencial” de la Generalidad de
Catalufa, que identifica practicas clinicas de poco valor, que ya han demostrado resultados de im-
pacto positivo en el sistema tras reducir la realizacion de préacticas innecesarias. La importancia de
incrementar el valor de la asistencia que prestamos, reduciendo la variabilidad no deseada, median-
te la prevencién o minimizacion de practicas que no aumentan la salud o reducen la seguridad de
los pacientes, hacen necesario actuar en esta linea.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 8.1:
Difundir y promover recomendaciones basadas en la evidencia cientifica

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
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8.1.1.
8.1.2.
8.1.3.
8.1.4.

Lineas estratégicas

Realizar un analisis de situacion sobre la implementacion en los centros.
Identificar y difundir practicas innecesarias basadas en la evidencia cientifica.
Promover la implantacién de las practicas.

Impulsar la adhesion a iniciativas nacionales o internacionales en esta materia.

Objetivo Estratégico 8.2: Promover la colaboracién de los pacientes en
la prevencién y minimizacién de practicas que no les aportan valor

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

8.2.1.

8.2.2,

Establecer actuaciones de informacion y formacién dirigido a pacientes y sus personas
significativas, a través de la Escuela Madrilefa de Salud.
Establecer alianzas con asociaciones de pacientes para difundir las practicas innecesarias.

Objetivo Estratégico 8.3:
Fomentar la cultura sobre practicas innecesarias entre los profesionales

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

8.3.1.
8.3.2.
8.3.3.
8.3.4.

8.3.5.

Proporcionar la informacion actualizada disponible a través de la Web institucional.
Desarrollar jornadas cientificas para difundir las practicas innecesarias.

Incluir las practicas innecesarias en los programas de formacion.

Difundir la informacion sobre practicas innecesarias entre los profesionales en formacion
postgrado en colaboracion con las unidades docentes.

Incluir las practicas innecesarias en los planes de acogida de los profesionales sanitarios.

Objetivo Estratégico 8.4:
Definir la estructura organizativa para el despliegue de estas iniciativas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

8.4.1.
8.4.2,

8.4.3.
8.4.4.

8.4.5.

Establecer un grupo institucional para promover las practicas adecuadas.

Promover la creacion de grupos multidisciplinares para identificar y difundir practicas inne-
cesarias (comités de adecuacion de la practica clinica) en todas las gerencias asistenciales.
Apoyar el despliegue de los comités de adecuacion de la practica clinica.

Impulsar y coordinar la difusion de las practicas innecesarias identificadas y priorizadas
por los comités de adecuacion de la practica clinica.

Promover la inclusion de estas actuaciones en los objetivos institucionales.

Objetivo Estratégico 8.5: Evaluar el impacto de eliminar practicas innecesarias

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

8.5.1.

8.5.2.

Impulsar la evaluacion y el establecimiento de indicadores por los comités de adecua-
cion de la préactica clinica.
Identificar y difundir las iniciativas y estudios sobre el impacto de este tipo de practicas.
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Linea estratégica 9:
“Impulsar la transferencia del conocimiento”

Introduccion

La gestion y transferencia del conocimiento, en el ambito de la seguridad del paciente, constituye
un elemento primordial para asegurar una asistencia sanitaria basada en la calidad y centrada en la
persona. Su manifestacion final y tangible, sobre el sistema, supone la minimizacion de los riesgos
derivados de la practica sanitaria.

Son varios los elementos que deben involucrarse en el continuo de un conocimiento transformado
en este objetivo Ultimo de seguridad dentro del sistema sanitario: la formacion continuada de los
profesionales, la consolidacion sostenible de las practicas que han demostrado ser mas seguras y
eficaces para prevenir dafos en el paciente y el seguimiento de las mejoras, que permita el aprendi-
zaje junto con la innovacion e investigacion en este ambito

lgualmente, para conseguir este objetivo finalista de minimizar los dafos sobre el paciente derivados
de la complejidad de la asistencia, es necesario combinar intervenciones sobre diferentes niveles y
sobre diferentes actores implicados en la misma. Ademas de la mejora en la capacitacion directa de
los profesionales presentes y futuros, es necesario intervenir sobre las organizaciones y el sistema
de salud en general, a través del establecimiento de procesos asistenciales estables y que garanti-
cen la atencion mas segura posible, mas alla del factor humano.

Se ha fomentado la utilizacion de tecnologias y metodologias mas eficientes en formacion conti-
nuada, elaborandose cursos en modalidad a distancia asincrona, permitiendo el acceso a un mayor
numero de profesionales, como es el caso del curso “Higiene de manos basico”, que esta a disposi-
cion de todos los profesionales desde el afio 2020.

En este sentido, desde hace tiempo el esfuerzo en formacion y difusion del conocimiento, que da
impulso a las diferentes estrategias en seguridad del paciente, gira en torno a unos principios gene-
rales que incluyen:

Il En primer lugar, fomentar una cultura basica de seguridad que involucra a los profesionales
dentro del sistema sanitario, a través de la formacién continuada y el liderazgo.

B En segundo lugar, formar para intervenir sobre riesgos basicos, transversales y generales
dentro de las organizaciones.

1 En tercer lugar, fortalecer un liderazgo entre los responsables de seguridad del paciente de los
servicios asistenciales y entre los gestores de los centros, que facilite implantar los cambios
organizativos y en los procesos sanitarios, ademas de favorecer dicha cultura corporativa en
torno a la seguridad del paciente.

I En cuarto lugar, potenciar la formacion y establecimiento de las practicas mas seguras dentro
de la evidencia cientifica disponible, en los escenarios de mas riesgo y en las poblaciones mas
vulnerables.

Il En quinto lugar, facilitar la mejora de los procesos asistenciales a través de la intervencion,
seguimiento, evaluacion, aprendizaje e innovacion.

Direcciéon General de Humanizacion y Atencién al Paciente
* Kk Kk CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Lineas estratégicas .\
/




Lineas estratégicas

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 9.1:
Promover la formacion transversal e integral sobre seguridad del paciente

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

9.1.1.
9.1.2,

9.1.3.

9.1.4.

9.1.5.
9.1.6.

Disefiar un itinerario formativo en seguridad del paciente.

Incluir a los profesionales en formacion y de nueva incorporacion en la formacion basica
sobre seguridad del paciente.

Realizar deteccion de necesidades de formacion sobre seguridad del paciente para la
elaboracién de los planes anuales de formacion continuada.

Promover la inclusion de actividades formativas sobre seguridad del paciente en los
planes de formacion continuada de los centros sanitarios.

Desarrollar pildoras formativas para profesionales sobre seguridad del paciente.

Apoyar la difusidon en avances y novedades sobre seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 9.2: Potenciar la formacion en riesgos sanitarios

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

9.2.1.

9.2.2

9.2.3.

Desarrollar actividades de formacion relacionadas con intervenciones sobre riesgos ba-
sicos en seguridad del paciente.

Participar en la formacion e informacion sobre actuaciones especificas en seguridad del
paciente, promovidas desde el ambito publico e institucional, nacional e internacional.
Desarrollar actividades formativas, sobre practicas seguras establecidas en la estrategia.

Objetivo Estratégico 9.3: Facilitar la formacién continuada de los profesionales en la
implantacion de practicas seguras (infraestructura de seguridad del paciente)

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

9.3.1.
9.3.2.
9.3.3.

9.3.4.

Desarrollar formacion complementaria para responsables y personal directivo.
Desarrollar formacion complementaria para miembros de las unidades funcionales.
Realizar talleres y sesiones de formacion de conocimientos sobre herramientas de noti-
ficacion y gestion de incidentes.

Organizar espacios de encuentro y colaboracion profesional a través de jornadas de
actualizacion o seminarios con expertos.

Objetivo estratégico 9.4: Impulsar el acceso a la formacion a través de
nuevas metodologias formativas

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

9.4.1.

9.4.2.

Desarrollar formacion basica en seguridad del paciente a través de modalidades en for-
mato Online o semipresencial.
Consolidar la presencia de metodologias formativas, con entornos de simulacion.
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Linea estratégica 10:
“Fomentar la investigacion y la innovacién”

Introduccion

La investigacion es una herramienta fundamental para mejorar la seguridad del paciente, que utiliza
un aprendizaje continuo que reduce la probabilidad de fallos y errores en la atencion sanitaria. La di-
fusion y la utilizacion de datos provenientes de la evidencia cientifica, permiten prestar una atencion
sanitaria mas segura. La investigacion junto con la innovacion son elementos claves para avanzar
en la seguridad del paciente, ya que permiten generar conocimiento y conducir a la transformacion
hacia una organizacion de alta fiabilidad y resiliencia en seguridad del paciente.

El Plan de accion mundial en pro de la seguridad del paciente de la OMS 2021-2030 incluye en uno
de sus objetivos estratégicos el impulso a la investigacion sobre seguridad del paciente, especial-
mente de investigacion practica.

Esta organizacion propone diferentes razones para investigar en este campo entre las que se en-
cuentran: conocer la magnitud del problema y priorizar acciones a tomar, disminuir los sobrecostes
de atencion, facilitar la implementacion de programas de mejora continua, conocer la naturaleza y las
causas de los eventos adversos locales y su epidemiologia, responder a las exigencias de una mejor
atencion por parte de los pacientes, y favorecer la comunicacion con familias y pacientes entre otras.

Ademas, la investigacion en seguridad del paciente, es una oportunidad para estar a la vanguardia,
contribuyendo al prestigio profesional, que favorece el cambio de cultura y genera instrumentos de
andlisis, mediante la aplicacion de metodologia cientifica y sistematica, obteniendo también argu-
mentos y evidencias para la dedicacion de recursos a la mejora de la seguridad en las instituciones.
Las organizaciones sanitarias, y mas concretamente, el Servicio Madrilefio de Salud, deben actuar
como punto de encuentro de las iniciativas innovadoras y de los profesionales innovadores. En este
sentido, su funcion debe ser la de impulsar, apoyar, difundir y evaluar la innovacion en seguridad del
paciente, asi como dar visibilidad a la investigacion e innovacion en todos los centros dependientes
de la Consegjeria de Sanidad.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 10.1:
Promover la difusién de la produccion cientifica relacionada con la
Seguridad del Paciente en el ambito de la Comunidad de Madrid

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
10.1.1. Difundir los principales proyectos, publicaciones originales y meta-analisis en materia
de seguridad del paciente, entre los distintos ambitos de la Consejeria de Sanidad.
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Objetivo Estratégico 10.2: Identificar los proyectos de investigacion e innovacion
sobre Seguridad del Paciente, en el ambito de la Comunidad de Madrid

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones

10.2.1.

10.2.2,

10.2.3.

Recopilar y difundir los resultados definitivos de las convocatorias anuales de la Accion
Estratégica en Salud.

Recopilar y difundir los resultados definitivos de los proyectos europeos “EIT Health” en
materia de Seguridad del Paciente.

Recopilar y difundir los proyectos de innovacion de Seguridad del Paciente.

Objetivo Estratégico 10.3:
Desplegar la produccion cientifica de los centros de la Comunidad de Madrid

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

10.3.1.

10.3.2.

10.3.3.

10.3.4.
10.3.5.

Elaborar una estrategia de busqueda en Pubmed y Scopus en materia de seguridad
del paciente.

Desarrollar una base de datos de produccion cientifica en seguridad del paciente reco-
giendo los centros participantes y los autores.

Recopilar la produccion cientifica en materia de Seguridad del Paciente estratificando
por centro asistencial publico.

Realizar un grafico de colaboraciones entre centros asistenciales publicos.

Realizar un informe bibliométrico en materia de seguridad del paciente.
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Linea estratégica 11:
“Promover la transparencia y difusion del conocimiento”

Introduccion

Difundir el conocimiento cientifico, conseguir que este llegue a los profesionales y, de manera com-
prensible, a los ciudadanos en general y a los pacientes y sus familias en particular, es una de las ba-
ses para que el resto de las lineas estratégicas del plan se puedan desarrollar de manera adecuada.

Ademas, en materia de seguridad del paciente, si pensamos en los profesionales y la complejidad
de nuestras organizaciones, es importante que la informacion llegue de manera vélida y precisa a
quienes estan en posicion de utilizarlos en su practica clinica, siempre teniendo en cuenta, la rapida
obsolescencia del conocimiento cientifico y la dificultad para localizar y evaluar la produccion cienti-
fica existente.

Por otra parte, en esta linea, se ha sumado a la difusién del conocimiento, promover la transpa-
rencia, debido a que ambos conceptos deben ir unidos en seguridad del paciente. Los resultados
de la asistencia sanitaria para el paciente y la poblacién en general, son fruto de la interaccion de
multiples proveedores sanitarios que deben trabajar en sintonia y sincronia, y los ciudadanos, tienen
derecho a conocer una parte fundamental de los resultados de las instituciones sanitarias.

Desarrollar y sostener una cultura abierta y transparente que promueva el aprendizaje sin culpa, ni
penalizacion dentro de cada organizacion y asegurar que los pacientes tienen acceso a su informa-
cion, debe formar parte del funcionamiento de las instituciones sanitarias, para conseguir sistemas
de alta fiabilidad segun la OMS (Plan de Accion 2021-2030). Este plan incorpora ademas, un obje-
tivo relacionado con la concienciacion sobre el Dia Mundial de Seguridad del Paciente, con actua-
ciones relacionadas con el desarrollo de campanas locales alineadas con las politicas y con el lema
anual establecido.

La informacion y el conocimiento deben llegar por multiples canales y deben ser accesibles. En la
actualidad, las denominadas TICS o nuevas tecnologias nos ofrecen nuevas maneras de difundir el
conocimiento de forma atractiva, agil y en tiempo real. Tanto los profesionales, como la poblacion
en general, han establecido nuevas formas de relacion a través de las mismas, por lo que la difusion
de la informacion relacionada con la seguridad del paciente debe integrarse en este nuevo formato y
adaptarse a las nuevas formas de elaboracion de contenidos y su comunicacion efectiva.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 11.1:
Sintetizar el conocimiento cientifico en seguridad del paciente y promover su
accesibilidad y comunicacioén efectiva

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
11.1.1. Recopilar recursos basados en la evidencia cientifica a través de la Biblioteca breve de
Seguridad del Paciente.
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11.1.2. Promover la suscripcion de los profesionales del sistema sanitario al sistema de alertas
automaticas de la Biblioteca breve de Seguridad del Paciente.

11.1.3. Mejorar la accesibilidad y los contenidos de la Biblioteca breve de Seguridad del Pa-
ciente.

11.1.4. Establecer alianzas con otras administraciones, instituciones académicas, asi como
con las sociedades cientificas para la comunicacion reciproca de conocimiento.

Objetivo Estratégico 11.2:
Potenciar la difusidon de informacion relevante y hacerla accesible
a los profesionales dentro y fuera del ambito laboral

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:

11.2.1. Promover la utilizacién de un espacio web corporativo destinado a dar a conocer bue-
nas practicas y proyectos innovadores.

11.2.2. Promover el uso de herramientas para llevar a cabo difusion institucional en materia de
seguridad del paciente.

11.2.3. Organizar actividades/eventos de caracter tematico en coordinacion con la web corpo-
rativa.

11.2.4. Elaborar una guia con recomendaciones dirigidas a centros, servicios y unidades para
que éstos elaboren sus propios contenidos.

Objetivo Estratégico 11.3:
Facilitar la comunicacion de actuaciones a la ciudadania

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
11.3.1. Promover la incorporacion de los gabinetes de comunicacion de la organizacion, para
la difusion de eventos y actuaciones.
11.3.2. Colaborar con la Escuela Madrilefia de Salud en la oferta de actividades, para fomentar
su corresponsabilidad.

Objetivo Estratégico 11.4:
Promover la transparencia en la organizacion y la difusiéon de resultados

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
11.4.1. |dentificar, elaborar y difundir la informacién institucional mas relevante sobre seguridad
del paciente.
11.4.2. Promover la inclusion de indicadores de seguridad del paciente en el Observatorio de
Resultados del Servicio Madrilefio de Salud.
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Linea estratégica 12:
“Extender y mejorar los sistemas de gestiény
aprendizaje”

Introduccion

Los sistemas de notificacion y registro de incidentes, sobre seguridad del paciente, son una he-
rramienta de aprendizaje y mejora basados en la identificacion, andlisis y propuestas de actuacion
sobre los eventos comunicados.

En el periodo estratégico anterior (2015-2020) se establecié como objetivo el “Desarrollar un siste-
ma de notificacion de incidentes de seguridad unificado para el Servicio Madrilefio de Salud”. Asi,
partiendo de la aplicacion que existia desde 2011 en Atenciéon Primaria, denominada CISEM-AP, se
realizd la adaptacion y extension a hospitales, conformando la aplicacion CISEMadrid actual. Asi
mismo, se integro el sistema con la aplicacion sobre Uso Seguro de Medicamentos, se doté de un
medio de explotacion de datos con una vision global y se ha ido evolucionando la aplicacion con
diversas versiones para adaptarlo a nuevas necesidades.

CISEMadrid es asi un sistema propio, desarrollado por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid, para promover y facilitar la notificacion “Online” de los incidentes de seguridad produci-
dos por la atencion sanitaria y establecer acciones de mejora para prevenir que vuelvan a suceder.
Esta aplicacion sustenta el proceso de gestion de incidentes de seguridad y errores de medicacion
por parte de los miembros de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS)
o Comités de Seguridad de Atencion Hospitalaria y Atencion Primaria.

Se encuentra implantado desde 2011 en Atencion Primaria y 2016 en Hospitales, si bien con un
grado de implantacion desigual por centros. Por ello, resulta necesario seguir extendiendo y mejo-
rando dicho sistema.

Hay que seguir trabajando en la notificacion de incidentes habida cuenta de que la infranctificacion
es frecuente, y los estudios reflejan tan sélo un 7-15% de notificacion de los incidentes que ocurren.
El foco debe dirigirse a como estos sistemas nos ayudan a prevenir el dafio evitable, para que sean
efectivos y ayuden a que las organizaciones sean mas seguras para los usuarios/pacientes/familiares.

Ademas, podria ser de utilidad seguir complementando en los centros la informacién y aprendizaje
aportado por este sistema de notificacion con el uso de otras fuentes y herramientas.

Los objetivos y las actuaciones de esta linea estratégica son los siguientes:

Objetivo Estratégico 12.1:
Mejorar y avanzar en la implantaciéon y uso de CISEMadrid

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
12.1.1. Impulsar la utilizacion de CISEMadrid en los centros de Atencion Primaria y en
Hospitales.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
* K K CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

111
—_i
o
w



Lineas estratégicas

12.1.2. Extender CISEMadrid al ambito del SUMMA 112 y otras gerencias asistenciales.

12.1.3. Impulsar actuaciones para facilitar la notificacion de incidentes de seguridad por los
pacientes.

12.1.4. Desarrollar acciones para mejorar la formacion e informacion de los profesionales so-
bre la notificacion y gestion de incidentes de seguridad.

12.1.5. Difundir y compartir resultados sobre el proceso de gestion de los incidentes y buenas
practicas.

Objetivo Estratégico 12.2:
Desarrollar mejoras y nuevas funcionalidades en CISEMadrid

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
12.2.1. Implementar mejoras que faciliten la accesibilidad y uso de la aplicacion.
12.2.2. Detectar e incorporar periddicamente nuevas funcionalidades que mejoren el conoci-
miento y la gestion de los eventos notificados.

Objetivo Estratégico 12.3:
Promover la utilizacion de otras fuentes de identificacion y de aprendizaje

Para llevar a cabo este objetivo se desarrollaran las siguientes actuaciones:
12.3.1. Impulsar la utilizacion de otras herramientas tales como: la revision de historias clinicas,
el uso de “Trigger tools”, etc.
12.3.2. Incluir en los informes o memorias, informacién de incidentes de seguridad identifica-
dos desde fuentes diferentes a CISEMadrid.
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0s objetivos y actuaciones establecidas en las diferentes lineas estratégicas se desarrollaran
desde su presentacion hasta el afo 2027. Para su despliegue efectivo, el Servicio Madrilefio
de Salud contara con los siguientes elementos para su implantacion y monitorizacion:

I. Elementos de la organizacion para la implantacion

Los elementos de la organizacion para la implantacion son los siguientes:
B Observatorio Regional de Seguridad del Paciente.
B Comité Operativo de Seguridad del Paciente.
B Responsables de unidades directivas y de las gerencias asistenciales.
B Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.
B Herramientas de compromiso e incentivacion.
B Herramientas de comunicacion y difusion.

Il. Elementos de evaluacion, seguimiento y aprendizaje

Como elementos para realizar la monitorizacion y aprendizaje se utilizaran los siguientes:
W Indicadores.
M Plan de accion.
B Informes de seguimiento.

A continuacion, se describen los elementos:

l. Implantacién

Para facilitar, realizar y apoyar la implantacion, se utilizaran las siguientes estructuras y herramientas:

1. Observatorio Regional de Seguridad del Paciente (ORSP), que tiene entre sus funciones ac-

tuar como érgano de asesoramiento y consulta y proponer las bases fundamentales para el disefio
de un Plan de gestion de riesgos. En este sentido, en el Pleno del ORSP se presenta el enfoque
estratégico, aprobando sus lineas generales y también desarrolla el seguimiento de su implantacion
en las diferentes reuniones que se produzcan en el futuro, durante su periodo de vigencia.

2. Comité Operativo de Seguridad del Paciente (CO), es una estructura funcional de asesora-

miento permanente de la Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente, para impulsar
la implantacion efectiva de las actuaciones, asi como la evaluacion y seguimiento de la estrategia.

El CO, que ya se constituyd para el seguimiento de la Estrategia 2010-2012, y se renovo en la
siguiente (2015-2020), incluye representantes de las unidades responsables de los diferentes ob-
jetivos y actuaciones, que son propuestos por sus responsables, mientras que la unidad directiva
con competencias en seguridad del paciente es la encargada de su coordinacion.
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Sus principales funciones son:

Actuar como érgano asesor y consultivo respecto a la implantacion y seguimiento de la es-
trategia.

Revisar, apoyar e impulsar las actuaciones establecidas en la estrategia.

Proponer modificaciones en el desarrollo de la estrategia.

Aquellas otras funciones que determine el titular de la Direccion General con competencias
en seguridad del paciente.

3. Responsables del despliegue de los objetivos por Unidad Directiva, con la funcion de li-

derar y coordinar a los participantes, en el despliegue efectivo de las actividades de la estrategia.
Se estableceran responsables de cada una de las lineas y en su caso, de sus objetivos. En el
supuesto de existir objetivos compartidos entre diferentes unidades directivas, se designara un
responsable por cada una de ellas.

. Responsables de seguridad de las gerencias asistenciales, con unas funciones estableci-
das en el articulo 6 del Decreto 4/2021, entre las que podemos sefialar: Impulsar los objetivos de
seguridad del paciente y coordinar las actuaciones relativas a la mejora de la seguridad del pacien-
te y difundir entre el personal que presta sus servicios en el centro o servicio el plan de seguridad
del paciente del centro que sera coherente y se correspondera con esta estrategia.

. Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios, son un elemento clave para desa-
rrollar actuaciones de la estrategia y también con unas funciones establecidas en el articulo 8 del
Decreto 4/2021, entre las que podemos sefalar: Impulsar iniciativas para la implantacion efectiva del
plan de seguridad y especialmente de una cultura de aprendizaje y mejora y realizar el seguimiento y
evaluacion de las medidas establecidas para mejorar la seguridad del paciente, incluidas las acciones
contenidas en plan de seguridad del paciente y actualizar sus contenidos y metas. Este plan de segu-
ridad del centro, como en el apartado anterior, sera coherente y se correspondera con esta estrategia.

. Herramientas de compromiso e incentivacion. En los objetivos institucionales, a nivel de los
centros y gerencias y el documento de objetivos internos a nivel de la Direccion General con com-
petencias en seguridad del paciente, como coordinadora de su implantacion, se incluiran los que
desarrollen esta estrategia de la siguiente forma:

En los objetivos institucionales, de forma anual, se incluiran por parte de cada unidad directi-
va responsable, las actuaciones necesarias para implantar de forma efectiva esta estrategia.
En este sentido su cumplimiento sera un elemento a considerar en las posibles incentivacio-
nes derivadas del compromiso de gestion.

En cuanto a la Direccion General, de forma anual, se estableceran objetivos internos que
incluiran tanto las actuaciones de su responsabilidad establecidas en este documento, como
un analisis y revision anual de su cumplimiento, estableciendo en el Observatorio Regional
de Seguridad del Paciente, las modificaciones que se consideren oportunas para favorecer
la implantacion efectiva y el cumplimiento de sus diferentes lineas estratégicas.
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7. Comunicacion y difusiéon: Un elemento basico para la implantacion efectiva de la estrategia,
es la comunicacion y difusion de la misma, tanto a través de los equipos directivos y diferentes
responsables y lideres relacionados con la seguridad del paciente, como a toda la organizacion:

B Comunicacion directa a gerentes, responsables de las gerencias y responsables de las
Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios de Atencién Primaria, Hospitales
y SUMMA 112, de la puesta en marcha y evaluacion anual de los objetivos relacionados
con la misma.

I Difusion a través de Intranet, en el espacio de la Subdireccion General de Calidad Asisten-
cial, e Internet, en espacios destinados a la seguridad del paciente en los que se incluira la
informacion relevante sobre la puesta en marcha y seguimiento de la estrategia.

Il. Evaluacién, seguimiento y aprendizaje

El seguimiento de las lineas estratégicas de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio Ma-
drilefio de Salud 2027 se realizara mediante la evaluacion anual del cumplimiento de las actuaciones
a través de los indicadores que se estableceran por las Unidades Directivas para cada una 'y de los
objetivos institucionales de los contratos programa con los centros asistenciales. En este sentido,
con periodicidad anual y al final del periodo de vigencia, se realizara una evaluacion de su grado de
implantacion, y en las que sea posible, de su efectividad.

El sistema de seguimiento se compone de los siguientes elementos:

1. Indicadores: la evolucion de los diferentes objetivos sera monitorizada a través de indicadores
que seran propuestos y desarrollados por las Unidades Directivas que sean responsables de cada
una de las actuaciones establecidas.

En este sentido, cada unidad responsable elaborara una ficha para cada uno de los objetivos y
actuaciones previstas en la estrategia, con la siguiente estructura:

B Linea estratégica

B Objetivo estratégico

B Actuacion

B Nombre y descripcion del Indicador

B Férmula de célculo y unidad de medida

B Observaciones

Junto con los indicadores, las unidades responsables deberan establecer un cronograma semes-
tral para cada una de las sus actuaciones.

2. Plan de accion: estara conformado por el conjunto de fichas de seguimiento, en las que como
acabamos de sefalar se incluyen los objetivos, actuaciones y unidades responsables de puesta
en marcha, asi como los indicadores y el cronograma de implantacion establecido por cada uni-
dad directiva, para cada una de las lineas estratégicas.
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El Plan de accioén sera revisado de forma anual, a partir de los resultados del seguimiento, con objeto
de poder gestionar con mayor eficiencia los recursos destinados a la estrategia y establecer, si se
consideran necesarios, nuevos objetivos o cambios en la definicion y desarrollo de los ya existentes.

Informes de seguimiento: |os avances de la estrategia de seguridad del paciente se incluiran en
los siguientes tipos de informe:

B Informe anual de seguimiento: que incluira el nivel de desarrollo de los objetivos estratégicos
y las diferentes actuaciones para su consecucion.

B Memoria anual de actuaciones de seguridad del paciente, del Observatorio Regional de
Seguridad del Paciente, que incluira el resultado del despliegue de las actuaciones de la
estrategia.

Cada unidad responsable remitira a la Direccion General con competencias en seguridad del
paciente, un informe sobre el grado de consecucion de sus objetivos de acuerdo a las fichas de
seguimiento establecidas.

La Direccion General con competencias en seguridad del paciente elaborara a su vez un informe,
donde recogera el grado de avance en la implantacion de mejoras para el conjunto del Servicio
Madrilefio de Salud y se presentara al Comité Operativo y al Pleno del Observatorio Regional de
Seguridad del Paciente.
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Estrategia de Seguridad del Paciente Tabla resumen de actuaciones \.
del Servicio Madrilefio de Salud 2027 D, \

Objetivo Estratégico 1.1.

Liderar el desarrollo y consolidacion de la cultura de seguridad

1.1.1. Revisar y difundir la politica de seguridad del paciente del Servicio Madrilefio de Salud.

1.1.2. Realizar mediciones periddicas de la cultura de seguridad del paciente.
1.1.3. Desarrollar anualmente reuniones de coordinacion dirigidas a los lideres de la organizacion
en seguridad del paciente.

1.1.4. Impulsar la realizacion de Rondas de Seguridad periddicas con lideres asistenciales y no
asistenciales.

1.1.5. Desarrollar actuaciones para los profesionales en formacion o de reciente incorporacion
a la organizacion.

1.1.6. Promover la inclusion de la seguridad del paciente en las estrategias de la organizacion.

Objetivo Estratégico 1.2.

Facilitar el acceso a informacion relevante sobre seguridad del paciente

1.2.1. Comunicar periédicamente a la organizacion, el desarrollo y los resultados de la estrategia.

1.2.2. Facilitar informacion, de forma periédica, en la Intranet corporativa, sobre las actuaciones
y resultados en seguridad del paciente.

1.2.3. Difundir informacion relevante, a los responsables, unidades, comisiones y comités,
relacionados con la seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 1.3.

Reconocer y difundir las actuaciones para mejorar la seguridad del paciente

1.3.1. Reconocer, periédicamente, las actuaciones para mejorar la seguridad del paciente.

1.3.2. Difundir las actuaciones reconocidas, a través de su inclusién en el banco de buenas
practicas.

1.3.3. Promover el desarrollo de distintivos de reconocimiento, en seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 1.4.

Promover y coordinar las alianzas en seguridad del paciente

1.4.1. Favorecer las alianzas con Asociaciones, Sociedades Cientificas y otras organizaciones
relacionadas con la seguridad del paciente.

1.4.2. Promoverlaadhesiony el desarrollo de iniciativas nacionales e internacionales relacionadas
con la seguridad del paciente.

1.4.3. Desarrollar actuaciones para celebrar el “Dia mundial de higiene de manos” y el “Dia
mundial de la seguridad del paciente”.
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Tabla resumen de actuaciones (]

2.2.1.
2.2.2,

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.
2.2.7.

2.2.8.

2.3.1.
2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.
2.3.5.

Objetivo Estratégico 2.1.
Desplegar la infraestructura de seguridad

Coordinar y difundir el desarrollo y las actuaciones del Observatorio Regional de Seguridad
del Paciente.

Apoyar y coordinar, las actuaciones de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos
Sanitarios.

Promover la creacion de grupos especificos, de seguridad del paciente, en unidades y/o
servicios criticos.

Coordinar y apoyar el desarrollo de los responsables de seguridad de las gerencias
asistenciales.

Impulsar el nombramiento y despliegue de los responsables de seguridad por unidades,
servicios o centros.

Objetivo Estratégico 2.2.

Desarrollar herramientas para facilitar las actuaciones de la Infraestructura

Establecer objetivos institucionales sobre seguridad del paciente.

Evaluar, elaborar y difundir informes periédicos sobre el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Revisar el Sistema de Informacion de la Actividad de las Unidades Funcionales (SIAUF)
para adaptarlo a nuevas necesidades.

Establecer recomendaciones para la elaboracion de los planes de seguridad establecidos
en el Decreto 4/2021.

Crear un apartado en la Intranet institucional para incluir los planes de seguridad de las
gerencias asistenciales.

Impulsar la elaboracion de mapas de riesgo.

Revisar y difundir las recomendaciones institucionales para la gestion de la respuesta
sobre eventos adversos graves.

Desarrollar actividades informativas y formativas, para los profesionales relacionados con
la seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 2.3.

Impulsar actuaciones para coordinar el desarrollo de la infraestructura

Impulsar y coordinar los proyectos institucionales sobre seguridad del paciente.

Promover la coordinacion y el intercambio de informacion entre las Unidades Funcionales
de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Impulsar la difusion de las actuaciones de la estrategia, en los centros sanitarios privados,
a través de la Mesa Madrilefia de Seguridad del Paciente.

Promover la colaboracién con el ambito socio-sanitario.

Realizar y difundir un informe anual que refleje la actividad realizada en seguridad de
paciente y las actividades de mejora conseguidas.
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Linea 3: Promover la seguridad en salud digital

3.1.1.

3.1.2.
3.1.3.

3.2.1.

3.2.2.

Objetivo Estratégico 3.1.

Promocionar la cultura de seguridad digital

Elaborar, publicar y difundir “pildoras formativas” para profesionales sobre el uso de
herramientas digitales.

Promover la formacion de los profesionales en seguridad digital.

Incluir en la Biblioteca Breve un apartado especifico sobre salud digital.

Objetivo Estratégico 3.2.

Promover la alfabetizacion en salud digital

Difundir los recursos sanitarios Online y su uso responsable, a través de la Escuela
Madrilefa de Salud.

Elaborar, publicar y difundir “pildoras formativas” sobre herramientas digitales para los
ciudadanos a través de la Escuela Madrilefia de Salud.

Objetivo Estratégico 3.3.
Impulsar el uso seguro de herramientas digitales para los profesionales

3.3.1.
3.3.2.
3.3.3.
3.3.4.

3.3.5.
3.3.6.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las consultas Online.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las consultas telefonicas.

Desarrollar recomendaciones de seguridad para las Video-consultas.

Desarrollar recomendaciones para facilitar el intercambio seguro de datos e informacion.

Incluir nuevas funcionalidades de seguridad en las herramientas digitales.

Incorporar la perspectiva de la seguridad del paciente en la evaluacion y priorizacion de
las herramientas digitales.

Objetivo Estratégico 3.4.

Apoyar el desempeio profesional orientado a la seguridad del paciente

3.4.1. Promover el desarrollo de herramientas digitales para mejorar la seguridad del paciente.
3.4.2. Incorporar a los desarrollos de los sistemas de informacion aspectos relacionados con la
seguridad del paciente.
3.4.3. Promover la identificacion y el aprendizaje, de los incidentes relacionados con la salud
digital.
3.4.4. Facilitar la comunicaciéon entre profesionales para el trabajo multidisciplinar mediante
tecnologias digitales.
3.4.5. Promover la integracion de aplicaciones para conseguir uniformidad de los datos de
identificacion de pacientes.
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Tabla resumen de actuaciones (]

Linea 4: Potenciar la coordinacion institucional

Objetivo Estratégico 4.1.

Establecer circuitos de comunicacion de alertas de resultados criticos desde los

Servicios hospitalarios a sus centros de salud de referencia

Disefiar un circuito de comunicacion de las alertas de resultados desde los servicios
hospitalarios, a sus centros de salud de referencia.

Implantar y evaluar el circuito de comunicacion de las alertas de resultados desde los

servicios hospitalarios, a sus centros de salud de referencia.
Objetivo Estratégico 4.2.

Desarrollar e implementar procedimientos que permitan la correcta transferencia de la
informacion clinica entre profesionales de diferentes ambitos asistenciales

4.2.1.

4.2.2.

Establecer un procedimiento y/o canal de transmision segura de la informacion clinica

de un paciente, entre los profesionales del SUMMA 112, los profesionales de Atencion
Primaria y los profesionales de hospitales.

Elaborar e implantar procedimientos que garanticen la transmision de informacion desde
los Servicios de urgencias hospitalarios a los profesionales de Atencién Primaria.

Objetivo Estratégico 4.3.

Establecer circuitos de coordinacion y comunicacion entre los profesionales de los
diferentes ambitos asistenciales

4.3.1.
4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.
4.3.5.

Desarrollar de la eConsulta para facilitar la comunicacion segura entre profesionales.

Elaborar e implantar circuitos de coordinacion y comunicacion entre los profesionales
de los hospitales de media estancia y los profesionales de los hospitales de agudos, de
Atencion primaria y SUMMA 112,

Elaborar e implantar circuitos de coordinacion y comunicacion entre los profesionales de
los hospitales de agudos y los profesionales de los centros socio-sanitarios.
Disefiar rutas de acceso directo a consultas monograficas hospitalarias

Monitorizar y mejorar los procedimientos de derivacion establecidos desde Atencion
Primaria para valoracion previa por un especialista (VPE) o por Sospecha de malignidad
(SM).
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Linea 5: Desarrollar y reconocer lideres profesionales

Objetivo Estratégico 5.1.

Promover la seguridad clinica a través del liderazgo

56.1.1. Incluir, en los contratos programa, objetivos relacionados con la implicacion de los lideres

en la seguridad del paciente.

5.1.2. Fomentar la formacion en seguridad del paciente de los lideres.

5.1.3. Desarrollar mediciones periddicas de la cultura de seguridad entre los lideres.

5.1.4. Realizar jornadas, reuniones o foros de encuentro con la participacion de gestores y

lideres clinicos.
Objetivo Estratégico 5.2.

Implicar a los lideres en el despliegue, seguimiento y
mejora de la seguridad del paciente

5.2.1. Impulsar la participacion de los lideres en las actuaciones de sus centros, para mejorar la

seguridad del paciente.

5.2.2. Promover la participacion de los lideres formales e informales en las rondas de seguridad.

5.2.3. Impulsar la inclusion de la seguridad del paciente, en las reuniones directivas de la

organizacion.

5.2.4. Monitorizar las actuaciones de liderazgo establecidas en el Decreto 4/2021.

Objetivo Estratégico 5.3.
Fomentar el liderazgo de los profesionales

5.3.1. Promover la identificacion de profesionales cémo lideres/expertos en seguridad del

paciente.

5.3.2. Facilitar la participacion en las reuniones sobre seguridad del paciente de los cent

5.3.3. Promover el reconocimiento del liderazgo clinico en seguridad del paciente.

5.3.4. Facilitar la participacion en foros, jornadas o congresos relacionados con la seguridad del

paciente.

5.3.5. Crear foros de encuentro para los lideres clinicos en seguridad del paciente.

5.3.6. Facilitar la participacion en proyectos de investigacion relacionados con la seguridad del

paciente.

ros.
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Linea 6: Implicar a pacientes, familiares y allegados

Objetivo Estratégico 6.1.

Mejorar la informacion y formacién de pacientes, familiares y personas significativas

6.1.1.
6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.
6.1.6.

6.1.7.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.3.1.

6.3.2.

Desarrollar actuaciones divulgativas e informativas sobre seguridad del paciente.

Revisar y actualizar la inclusion de recomendaciones sobre seguridad del paciente en los
planes de acogida en los centros sanitarios.

Promover la inclusién de pacientes, asociaciones de pacientes, familiares o personas
significativas en actividades y jornadas institucionales.

Realizar actividades formativas para pacientes, familiares y personas significativas.

Potenciar la figura del “paciente experto” a través de la Escuela Madrileha de Salud.

Desarrollar contenidos formativos para facilitar la participacion de los pacientes en grupos
de trabajo y/o unidades funcionales de gestion de riesgos sanitarios.

Potenciar las alianzas con asociaciones de pacientes para divulgar la transmision de
conocimientos.

Objetivo Estratégico 6.2.

Promover la incorporacion del paciente en la gestion de riesgos

Impulsar la participacion de los pacientes en grupos de trabajo y/o unidades funcionales
de riesgos sanitarios.

Promover la participacion de los consejos o comités de pacientes en las actuaciones
sobre seguridad del paciente en las gerencias asistenciales.

Elaborar recomendaciones institucionales para la participacion de los pacientes en las
Unidades de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Proporcionar informacioén, desde los Servicios de Informacion y Atencion al Paciente a las
Unidades Funcionales, sobre reclamaciones relacionadas con la seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 6.3.

Promover la comunicacidén abierta en los eventos adversos graves

Revisar las recomendaciones institucionales sobre comunicacion abierta en eventos
adversos graves.

Promover la implantacion de la comunicacion abierta en eventos adversos graves.
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Linea 7: Enfocar y desplegar practicas seguras

Linea 7.1: Cirugia y anestesia

Objetivo Estratégico 7.1.1.

Promover la cultura de seguridad en el paciente quirirgico

7.1.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables en servicios relacionados con el paciente
quirdrgico.

7.1.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares en los servicios relacionados con el
paciente quirdrgico.

7.1.1.3. Incluir recomendaciones de seguridad del paciente quirlrgico en el plan de acogida de
profesionales.

7.1.1.4. Promover la elaboracién de mapas de riesgos en las areas quirdrgicas.

7.1.1.5. Promover la inclusion de aspectos especificos del paciente quirdrgico en los cursos sobre
seguridad.

7.1.1.6. Promover la formacion, por simulacion, en la gestion de crisis en el quirdfano.

7.1.1.7. Elaborar un listado de eventos adversos graves, incluyendo eventos centinelas.

7.1.1.8. Impulsar la informacién y la responsabilizacion del paciente quirdrgico.
Objetivo Estratégico 7.1.2.

Impulsar el listado de verificacién quirdrgica

7.1.2.1. Analizar la situacion del listado verificacion quirdrgica.
7.1.2.2. Monitorizar, de forma periédica, su implantacion en los centros.

7.1.2.3. Adaptar el listado verificacion quirlrgica a los resultados de las evaluaciones.

Objetivo Estratégico 7.1.3.

Minimizar el impacto de los eventos criticos por fuego en quiréfano
7.1.3.1. Analizar la situacion de las actuaciones en caso de incendio en los quirdfanos.

7.1.3.2. Promover la Implementacion del procedimiento de actuacion elaborado en caso de fuego
en el quiréfano.

7.1.3.3. Monitorizar y evaluar el grado de implementacion en los centros.

Objetivo Estratégico 7.1.4.

Asegurar la continuidad en el periodo peri-operatorio

7.1.4.1. Analizar la situacion de cumplimentacion de la informacion en el formulario que debe llegar al
quiréfano segun el Documento “Estrategia de Seguridad del paciente en Cirugia y Anestesia”.

7.1.4.2. Promover el despliegue de los formularios con la informacioén necesaria en las fases
criticas en los centros, segin Documento “Estrategia de Seguridad del Paciente en
Cirugia y Anestesia”.

7.1.4.3. Evaluar el grado de implementacion de los formularios previos, en los centros.

7.1.4.4. Impulsar el despliegue de las recomendaciones para el seguimiento de transmision de
informacioén en planta del postoperatorio de pacientes de alto riesgo, segun Documento
“Estrategia de Seguridad del paciente en Cirugia y Anestesia”.

7.1.4.5. Evaluar el grado de implementacion de las recomendaciones anteriores en los centros.
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Linea 7.2: Urgencias y emergencias

Objetivo Estratégico 7.2.1.

7.21.1.

7.2.1.2,

7.2.1.3.

7.2.1.4.

7.2.1.5.

7.2.1.6.

7.2.1.7.

7.2.1.8.

Mejorar la seguridad en urgencias y emergencias
Desarrollar una red institucional de responsables de servicios de urgencias y emergencias.

Impulsar la creacién de grupos multidisciplinares en los servicios de urgencias y
emergencias.

Promover la realizacion de mapas de riesgos en servicios de urgencias y emergencias.

Impulsar la elaboracion de indicadores de seguridad del paciente en los servicios de
urgencias y emergencias.

Promover la inclusion de aspectos especificos de urgencias y emergencias en los cursos
sobre seguridad del paciente.

Impulsar la identificacion y andlisis de los procesos asistenciales con mayor impacto en la
seguridad del paciente.

Promover la utilizaciéon de recomendaciones sobre uso prudente de antibidticos.

Impulsar la minimizacién de errores de medicacion en los servicios de urgencias y
emergencias.

Objetivo Estratégico 7.2.2.

7.2.2.1.

7.2.2.2.

Mejorar la identificacion del paciente en urgencias y emergencias

Realizar el andlisis de situacion actual en los Servicios de Urgencias con relacion a la
identificacion inequivoca del paciente.

Promover actuaciones para garantizar la identificacion inequivoca del paciente incluyendo,
los traslados entre centros.
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Objetivo Estratégico 7.2.3.

Mejorar la comunicacion y la transferencia de informacion

7.2.3.1. Promover la evaluacion y propuesta de mejora, de las necesidades en el proceso de
urgencias.

7.2.3.2. Desarrollar recomendaciones sobre transferencia del paciente.

7.2.3.3. Desarrollar recomendaciones sobre reuniones tipo “briefing y debriefing”.
7.2.3.4. Mejorar la coordinacion del proceso de alta entre el servicio de urgencias hospitalarias y

el transporte sanitario.

7.2.3.5. Elaborar recomendaciones sobre la utilizacion de abreviaturas, siglas y simbolos no
farmacoldgicos en urgencias y emergencias.

7.2.3.6. Impulsar el seguimiento del proceso de alta estandarizado y coordinado con el destino
del paciente.

Objetivo Estratégico 7.2.4.

Mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas

7.2.4.1. Desarrollar recomendaciones para mejorar los sistemas de clasificacion de pacientes
(“triaje”).

7.2.4.2. Promover y difundir recomendaciones de seguridad en el transporte y la transferencia del
paciente pediatrico.

7.2.4.3. Promover y difundir recomendaciones de seguridad durante el proceso de atenciéon del
paciente paliativo.

7.2.4.4. Promover y difundir recomendaciones de seguridad el paciente con problemas de salud
mental.

7.2.4.5. Impulsar la actualizacion y despliegue de los Planes de Atencién a Incidentes de Multiples
Victimas (IMV).
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Linea 7.3: Pacientes criticos

Objetivo Estratégico 7.3.1.

Prevenir las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

7.3.1.1. Implementar las recomendaciones actualizadas del proyecto “Bacteriemia Zero”.

7.3.1.2. Implementar las recomendaciones actualizadas del proyecto “Neumonia Zero”.

7.3.1.3. Impulsar la implantacion del proyecto “Resistencia Zero”.

7.3.1.4. Desplegar la implantacion del proyecto “ITU-Zero”.

7.3.1.5. Consolidar la figura del médico intensivista responsable y la enfermera/o referente del
control de infeccion en las unidades de cuidados intensivos.

Objetivo Estratégico 7.3.2.

Promover la evaluacion de la seguridad en el paciente critico

7.3.2.1. |dentificar indicadores para monitorizar la seguridad del paciente critico.

7.3.2.2. Impulsar la realizacion de auditorias internas aleatorias de seguridad.

7.3.2.3. Implementar el “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del uso de los
medicamentos en los Servicios de Medicina Intensiva”.
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Objetivo Estratégico 7.3.3.

Desarrollar actuaciones para mejorar la atencion al paciente critico

7.3.3.1. Promover la realizacion de sesiones conjuntas o rondas, entre el personal involucrado en
los cuidados de los pacientes criticos.

7.3.3.2. Elaborar recomendaciones para mejorar el traspaso de informacion entre los profesionales
al alta.

7.3.3.3. Elaborar recomendaciones para favorecer la participacion e implicacion de las familias
durante el ingreso del paciente en UCI.

7.3.3.4. Establecer recomendaciones para la acogida a los profesionales sanitarios de nueva
incorporacion en los Servicios de Medicina Intensiva.

Objetivo Estratégico 7.3.4.

Optimizar la calidad de vida de los pacientes criticos al alta de UCI

7.3.4.1. Elaborar recomendaciones para optimizar el estado nutricional del paciente critico.

7.3.4.2. Elaborar e introducir practicas para reducir el sindrome post-UCI en pacientes criticos
ingresados en UCI.

Objetivo Estratégico 7.3.5.

Fomentar la seguridad de los pacientes criticos y potencialmente criticos en todo el
entorno hospitalario (“UCI sin paredes”)

7.3.5.1. Promover medidas que favorezcan la intervencion precoz en los pacientes potencialmente
criticos no ingresados en UCI.

7.3.5.2. Impulsar y desplegar el “Codigo Sepsis”.
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Linea 7.4: Obstetricia y Ginecologia

Objetivo Estratégico 7.4.1.

Prevenir las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

7.4.1.1. Desarrollar una red institucional de responsables de obstetricia y ginecologia.
7.4.1.2. Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares en obstetricia y ginecologia.

7.4.1.3. Promover la revision periddica y “feed-back” de riesgos e incidentes.

Objetivo Estratégico 7.4.2.

Mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas

7.4.2.1. Desplegar el listado de indicadores en obstetricia y ginecologia.
7.4.2.2. Revisar periddicamente el listado de indicadores.
7.4.2.3. Incorporar indicadores de reproduccion, oncologia y ecografia.

7.4.2.4. Promover la inclusion de los indicadores en la historia clinica.

7.4.2.5. Promover la inclusion de aspectos especificos de obstetricia y ginecologia en los cursos
sobre seguridad del paciente.

7.4.2.6. Promover la formacion, por simulacion, en la gestion de crisis en obstetricia.

Objetivo Estratégico 7.4.3.

Mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas

7.4.3.1. Impulsar la elaboracién de mapas de riesgos del parto normal y del puerperio.
7.4.3.2. Promover el uso de los listados de verificacion en obstetricia.

7.4.3.3. Desplegar el protocolo de hemorragias obstétricas.

7.4.3.4. Elaborar recomendaciones de actuacion ante complicaciones evitables del embarazo y el
parto.

7.4.3.5. Mejorar la coordinacion al alta y en las transiciones asistenciales con Atencién Primaria.

7.4.3.6. Realizar recomendaciones para mejorar la trazabilidad de muestras de ovocitos/ semen/
embriones en casos de Técnicas de Reproduccion.

Direccion General de Humanizacién y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * kK

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________.




7.5.1.1.

7.5.1.2.

7.5.1.3.

7.5.1.4.
7.5.1.5.

7.5.1.6

7.5.1.7.

7.5.2.1.

7.5.2.2.
7.5.2.3.

7.5.2.4.

7.5.3.1.

7.5.3.2.

7.5.3.3.
7.5.3.4.

Estrategia de Seguridad del Paciente
del Servicio Madrileno de Salud 2027

Objetivo Estratégico 7.5.1.

Promover la seguridad en pediatria

Desarrollar una red institucional de responsables de pediatria.
Impulsar la creacion de grupos multidisciplinares de seguridad en pediatria.
Promover la elaboracion de mapas de riesgos en las principales areas pediatricas.

Establecer recomendaciones para mejorar la comunicacion entre los profesionales.
Establecer recomendaciones para mejorar la coordinaciéon entre los diferentes niveles
asistenciales pediatricos.

Elaborar y difundir recomendaciones sobre identificacion inequivoca del paciente neonatal
y pediatrico.

Promover la inclusion de aspectos especificos de pediatria en los cursos sobre seguridad
del paciente.

Objetivo Estratégico 7.5.2.

Disminuir los errores de prescripcion (incluidas alergias alimentarias)

Promover la especificacion de la alimentacion de los pacientes en la pauta de dieta.

Desplegar la correcta identificacion de leche materna de cada paciente.
Elaborar, difundir e implementar recomendaciones sobre el uso seguro de medicamentos
en pediatria.

Elaborar, difundir e implementar recomendaciones de seguridad sobre vacunaciones en
la edad pediatrica.

Objetivo Estratégico 7.5.3.

Mejorar la seguridad del paciente pediatrico con patologia de riesgo

Elaborar y difundir recomendaciones sobre sistemas de alerta precoz para deteccion del
paciente pediatrico grave.

Elaborar y difundir recomendaciones para prevenir incidentes de seguridad en el ambito
sanitario del paciente pediatrico con patologia compleja.

Elaborar y difundir recomendaciones sobre seguridad transfusional en pediatria.

Elaborar y difundir recomendaciones para prevenir incidentes de seguridad en el ambito
sanitario del paciente pediatrico con problemas de salud mental.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Linea 7.6: Salud mental

7.6.1.1.

7.6.1.2.
7.6.1.3.

7.6.1.4.

7.6.1.5.

7.6.2.1.

7.6.2.2.

7.6.2.3.

7.6.3.1.

7.6.3.2.
7.6.3.3.

7.6.3.4.

7.6.3.5.

Objetivo Estratégico 7.6.1.

Avanzar en la mejora en la seguridad de los pacientes con riesgo suicida

Consolidar la prestacion Atencion al Riesgo Suicida (ARSUIC) en adultos y en nifios y
adolescentes.

Promover la extension de los programas de prevencion secundaria de suicidio.

Revisar y actualizar periddicamente el protocolo de prevencion de conductas suicidas en
las unidades de hospitalizacion psiquiatricas y en las unidades de hospitalizacion general.

Actualizar y difundir material informativo sobre prevencién del suicidio a pacientes y
familiares.

Promover la formacion en deteccion y manejo del riesgo suicida en Atenciéon Primaria y
SUMMA 112.

Objetivo Estratégico 7.6.2.

Mejorar la seguridad en la aplicacion de medidas restrictivas
basadas en el respeto a los derechos de los pacientes

Actualizar peridédicamente los protocolos y los registros de sujeciones fisicas de acuerdo
con las recomendaciones de la resolucion 106/2017.

Promover la reduccion de las sujeciones fisicas.
Promover la planificacion compartida de la atencion.

Objetivo Estratégico 7.6.3.

Mejorar la seguridad en la atencion a los pacientes con trastorno mental
y/o de conductas adictivas

Actualizar el programa de continuidad de cuidados en pacientes adultos en los Centros
de Salud Mental.

Promover la elaboracion y seguimiento de programas de transicion en poblacion joven.

Promover la cultura de seguridad y formacion a profesionales en la atencion a las personas
con trastornos adictivos.

Promover actuaciones para mejorar la seguridad en personas con Trastorno del Espectro
Autista.

Promover actuaciones para mejorar la seguridad en los pacientes con discapacidad
intelectual, en urgencias e ingresos hospitalarios.

Objetivo Estratégico 7.6.4.

Promover la gestion integrada de las actuaciones en el ambito
de Salud Mental y Adicciones

. Constituir un grupo institucional de seguridad del paciente en salud mental y adicciones.

. Desarrollar una red institucional de responsables de servicios relacionados con el paciente

con problemas de salud mental.
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Objetivo Estratégico 7.7.1.

Mejorar la seguridad en la atencién al dolor

7.7.1.1. Impulsar la inclusion de contenidos especificos de seguridad del paciente en los cursos
sobre atencion al dolor.

7.7.1.2. Promover la elaboracion de listados de verificacion para las técnicas invasivas de abordaje
del dolor.

7.7.1.3. Fomentar el andlisis de los incidentes relacionados con el tratamiento del dolor en
CISEMadrid.

7.7.1.4. Favorecer la coordinacion de las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios
con los Comités de Atencion al dolor.

7.7.1.5. Elaborar mapas de riesgo en ambitos o unidades prioritarias relacionadas con la atencion
al dolor.

7.7.1.6. Fomentar la inclusion de aspectos relacionados con la seguridad, en la elaboracion de
protocolos o guias sobre atencion al dolor.

7.7.1.7. |dentificar y difundir practicas seguras sobre atencion al dolor en los distintos ambitos
asistenciales.

Objetivo Estratégico 7.7.2.

Prevenir la aparicion de eventos adversos ligados al tratamiento farmacolégico del dolor

7.7.2.1. Fomentar la formacién de pacientes sobre el uso seguro de farmacos.

7.7.2.2. Implementar funcionalidades de seguridad en Médulo Unico de Prescripcién (MUP) y en
los sistemas de prescripcion hospitalarios.

7.7.2.3. Impulsar la conciliacion de la medicacion para el dolor.
7.7.2.4. Elaborar recomendaciones al paciente para el uso seguro de opioides.
7.7.2.5. Promover la utilizacion de escalas de riesgo en el uso de opioides.

Objetivo Estratégico 7.7.3.

Desplegar la seguridad en patologias especificas

7.7.3.1. Elaborar recomendaciones para el abordaje y tratamiento seguro del dolor crénico en
salud mental.

7.7.3.2. Fomentar la coordinacion, entre profesionales, para el abordaje seguro del dolor, en
pacientes en situacion terminal.
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Linea 7.8: Uso seguro de radiaciones ionizantes

Objetivo Estratégico 7.8.1.

Mejorar el uso seguro de radiaciones ionizantes

7.8.1.1. Elaborar mapas de riesgo en los servicios que utilizan radiaciones ionizantes.

7.8.1.2. Establecer o desarrollar los protocolos de alerta radiologia.

7.8.1.3. Elaborar y difundir informacién sobre riesgos relacionados con los procedimientos que
utilizan radiaciones ionizantes.

7.8.1.4. Impulsar la formacion de los profesionales en el uso seguro de radiaciones ionizantes.
7.8.1.5. Actualizar los Programas de Garantia de Calidad de los centros.

7.8.1.6. Mejorar la notificacion y gestion de incidentes en radiaciones ionizantes.

Objetivo Estratégico 7.8.2.

Promover la justificacion de los procedimientos con radiaciones ionizantes

7.8.2.1. Promover la implementacion de protocolos consensuados con los servicios peticionarios.

7.8.2.2. Fomentar la monitorizacién de las indicaciones de pruebas.

7.8.2.3. Difundir los documentos sobre practicas inadecuadas (“No hacer”) con radiaciones
ionizantes.

7.8.2.4. Promover la elaboracion de algoritmos informaticos de ayuda a los facultativos en la toma
de decisiones de pruebas con radiaciones ionizantes a realizar.

7.8.2.5. Impulsar el desarrollo de herramientas para evitar la repeticion de pruebas.

Objetivo Estratégico 7.8.3.

Mejorar de la optimizaciéon de dosis
7.8.3.1. Maximizar el uso de las capacidades tecnoldgicas disponibles.

7.8.3.2. Desarrollar y difundir de la herramienta de gestién de dosis de la Comunidad de Madrid
(DOLQA).

7.8.3.3. Promover el volcado de los registros de dosis en la historia clinica electronica.

7.8.3.4. Impulsar la creacion de Comités de Gestion de Dosis.
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Linea 7.9: Cuidados y procedimientos de enfermeria

Objetivo Estratégico 7.9.1.
Potenciar el liderazgo en los cuidados
7.9.1.1. Impulsar la designacion de referentes de enfermeria en servicios o unidades asistenciales.

7.9.1.2. Promover el despliegue de los protocolos de seguridad de los cuidados de enfermeria.
Objetivo Estratégico 7.9.2.

Disminuir la variabilidad de la practica clinica enfermera mediante
la normalizacion de los cuidados

7.9.2.1. Mejorar la continuidad de cuidados entre niveles asistenciales estableciendo la informacion
minima relevante mediante lista de verificacion.

7.9.2.2. Difundir e implantar el Protocolo para la prevencion de caidas del adulto.

7.9.2.3. Actualizar y difundir el Protocolo para la prevencion de Ulceras por presion del adulto.
7.9.2.4. Actualizar y difundir el Protocolo para el manejo y prevencion de la infeccion relacionada
con los cuidados de las sondas vesicales.

7.9.2.5. Actualizar y difundir el Protocolo para el manejo y prevencion de la infeccion, flebitis y
extravasacion relacionada con los cuidados de las vias venosas.

7.9.2.6. Actualizar y difundir el Protocolo para la colocacion, el manejo y los cuidados de las
sondas nasogastricas.

7.9.2.7. Elaborar e implantar un Protocolo para la colocacion, manejo y cuidados de las ostomias
de alimentacion y eliminacion.

Objetivo Estratégico 7.9.3.

Impulsar la seguridad mediante intervenciones enfermeras especificas

7.9.3.1. Actualizar recomendaciones para la administracion adecuada de sangre y hemoderivados.

7.9.3.2. Actualizar el protocolo de cribado neonatal de enfermedades endocrino-metabdlicas.

7.9.3.3. Desarrollar un protocolo de actuacion enfermera para la reduccién de errores de
medicacion y mejora de la conciliacion de la medicacion en las transiciones del paciente.

Objetivo Estratégico 7.9.4.

Impulsar formacién en seguridad de Cuidados

7.9.4.1. Elaborar informacion especifica sobre seguridad relacionada con los cuidados para la
acogida de los profesionales de nueva incorporacion.

7.9.4.2. Promover la realizaciéon de jornadas, reuniones o sesiones sobre seguridad del paciente
en enfermeria.
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Linea 7.10: Entornos de especial riesgo en Atencién Primaria

Objetivo Estratégico 7.10.1.

Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en consulta no presencial

7.10.1.1. Elaborar un procedimiento de consulta no presencial para pacientes con demandas de
atencion por patologia aguda.

7.10.1.2. Desarrollar recomendaciones de seguridad en consulta no presencial de pacientes
crénicos.

Objetivo Estratégico 7.10.2.

Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en el domicilio

7.10.2.1. Desarrollar acciones para mejorar la identificacion del paciente en la historia clinica
electrénica de atencion primaria.

7.10.2.2. Disenar e implantar informacion especifica para mejorar la atencién domiciliaria.
7.10.2.3. Informar a los pacientes atendidos en el domicilio sobre los medios/canales de

comunicacion con Atencién Primaria y sobre el acceso a su informacion clinica.

7.10.2.4. Establecer acciones para potenciar la continuidad de la atencién a los pacientes tras una
visita domiciliaria.

Objetivo Estratégico 7.10.3.

Mejorar la seguridad de los pacientes en la gestion de pruebas diagnésticas

7.10.3.1. Disefar e implantar circuitos internos en los centros de salud sobre la actuacion ante la
recepcion de valores criticos.

7.10.3.2. Desarrollar acciones para potenciar la revision de resultados de pruebas diagndsticas.

7.10.3.3. Realizar un AMFE y establecer medidas de mejora del programa PREVECOLON en
Atencién Primaria.

7.10.3.4. Actualizar el procedimiento normalizado de gestion de muestras bioldgicas.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID * kK

@_____________________________________________________________________________________________________________________________________________.




’

} Estrategia de Seguridad del Paciente Tabla resumen de actuaciones \.
o del Servicio Madrilefio de Salud 2027 D, \

Objetivo Estratégico 7.10.4.

Mejorar la seguridad de los pacientes en la utilizacion de medicamentos y productos
sanitarios en Atencién Primaria

7.104.1.

7.104.2.
7.104.3.

7.104.4.

7.10.4.5.
7.10.4.6.

Desarrollar actuaciones de seguridad en el proceso de vacunacion.

Promover actividades para reducir los errores de medicacion del paciente.

Definir actuaciones para mejorar el control y seguimiento de los pacientes con
Medicamentos de Alto Riesgo (MAR) en Atencion Primaria.

Analizar y abordar la inercia terapéutica en patologias crénicas

Potenciar la seguridad del tratamiento de los pacientes institucionalizados.

Establecer actuaciones para potenciar la notificacion de incidentes de seguridad
relacionados con productos sanitarios a la Agencia Espafiola.

Objetivo Estratégico 7.10.5.
Impulsar la gestion de eventos adversos graves

7.10.5.1.
7.10.5.2.

7.10.5.3.

Implantar la gestion de eventos adversos graves en Atencion Primaria.

Capacitar a los profesionales para fomentar la comunicacion de eventos adversos graves
en atencion primaria.

Desarrollar la atencion de las segundas victimas por eventos adversos graves.
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Linea 7.11: Uso seguro del medicamento

Objetivo Estratégico 7.11.1.
Impulsar la cultura para fomentar un uso seguro de los medicamentos

741.1.1.

7.11.1.2.

7.11.1.3.

7.11.1.4.

7.11.1.5,

7.11.1.6.

7.11.2.1.

7.11.2.2,

7.11.23.

Impulsar estrategias encaminadas a mejorar el uso seguro de medicamentos y productos
sanitarios en la poblacion.

Colaborar en el despliegue de los cinco momentos clave para la utilizacion segura de los
medicamentos.

Potenciar la correcta utilizacion de Médulo Unico de Prescripcion en todos los ambitos
asistenciales.

Incluir aspectos especificos sobre el uso seguro de medicamentos y productos sanitarios
en los cursos de formacion.

Fomentar la notificacion de incidentes relacionados con la medicacion.

Planificar Jornadas de buenas practicas sobre el uso seguro del medicamento.

Objetivo Estratégico 7.11.2.

Desarrollar e implementar herramientas para mejorar la seguridad
en el uso de medicamentos

Desarrollar e implementar sistemas de ayuda a la prescripcion.
Desarrollar e implementar herramientas para facilitar la revision de tratamientos.

Desarrollar e implementar protocolos de ayuda a la decision clinica.

Objetivo Estratégico 7.11.3.

Fomentar la Implantacion de practicas seguras con Medicamentos de Alto Riesgo
7.11.3.1.

7.11.3.2.

Promover actuaciones especificas para disminuir los errores de medicacion en grupos
terapéuticos que presenten un riesgo elevado.

Impulsar préacticas seguras en los Medicamentos de Alto Riesgo (MAR).
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7.11.4.1.
7.114.2,

7.11.43.

7.11.5.1.

7.11.5.2,

7.11.53.

Estrategia de Seguridad del Paciente
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Objetivo Estratégico 7.11.4.

Promover la conciliacion y adherencia al tratamiento

Mejorar la comunicacion entre los farmaceéuticos de todos los niveles asistenciales.

Potenciar la colaboraciéon con Oficinas de Farmacia para la deteccion de errores de
medicacion.

Consolidar los procedimientos de conciliacion de la medicacion.

Objetivo Estratégico 7.11.5.

Fomentar el uso seguro de medicamentos y productos sanitarios
en poblacion de especial riesgo

Impulsar actuaciones encaminadas a fomentar la seguridad en pacientes polimedicados
y pacientes mayores de 74 anos.

Impulsaractuaciones encaminadas afomentarlaseguridad en usuariosinstitucionalizados.

Impulsar actuaciones encaminadas a mejorar la utilizacion segura de productos sanitarios.

Objetivo Estratégico 7.11.6.

Promover el uso racional de los antibidticos en los diferentes ambitos asistenciales

7.11.6.1. Promover laimplementacion o mejora de los PROA en los diferentes ambitos asistenciales.
7.11.6.2. Fomentar la concienciacion de los pacientes con la problematica de las resistencias a los
antimicrobianos.
7.11.6.3. Promover programas formativos para profesionales sanitarios en el uso racional de
antibidticos.
o Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente p—
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Linea 7.12: Infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS)

7.12.1.1. Desarrollar un protocolo de medidas de prevencion de la transmision de microorganismos
en la asistencia en centros de Atencion Primaria, SUMMA 112 y en domicilios.

7.12.1.2,

Impulsar la vigilancia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS)
en residencias de mayores

7.12.2.1.

71222,

7.12.2.3.

7.12.24.

7.12.2.5.

Tabla resumen de actuaciones (]

Objetivo Estratégico 7.12.1.

Prevenir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en
Atencion Primaria y otros ambitos asistenciales

Difundir el protocolo entre los profesionales.

Objetivo Estratégico 7.12.2.

Desarrollar protocolos de vigilancia de IRAS en residencias de mayores.

Realizar un estudio de incidencia de las IRAS en residencia de mayores.

Promover la participacion de los centros de la Comunidad de Madrid en estudios de

prevalencia de IRAS.

Formar a los profesionales en la vigilancia de las IRAS.

Difundir los resultados a los profesionales y a los organismos implicados en la vigilancia.
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Objetivo Estratégico 7.12.3.

Prevenir la transmision de IRAS por microorganismos
resistentes a antimicrobianos (MMR)

7.12.3.1. Actualizar la aplicacion informatica para comunicacion de MMR y de brotes por MMR (D.G.
Salud Publica, Medicina preventiva hospitalaria, Atencion Primaria y S° de Microbiologia).

7.12.3.2. |dentificar la transmision de MMR en centros sanitarios, socio sanitarios y Atencién
Primaria

7.12.3.3. Realizar y difundir informes de resultados entre profesionales implicados.

7.12.34. Actualizar el protocolo de medidas de prevencién de la transmisidén de IRAS por
microorganismos MMR.

Objetivo Estratégico 7.12.4.
Avanzar en la mejora de la higiene de manos

7.12.4.1. Actualizar recomendaciones sobre estructura e indicaciones para realizar una adecuada
higiene de manos.

7.12.4.2. Potenciar la formacion periddica entre los profesionales.

7.12.4.3. Impulsar la evaluacion y el aprendizaje de la practica de higiene de manos, en las
gerencias asistenciales.

7.12.4.4. Promover la creacion de un distintivo en higiene de manos.
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Linea 8: Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias

Objetivo Estratégico 8.1.

Difundir y promover recomendaciones basadas en la evidencia cientifica

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.

Realizar un analisis de situacion sobre la implementacion en los centros.
Identificar y difundir practicas basadas en la evidencia cientifica.
Promover la implantacion de las practicas.

Impulsar la adhesion a iniciativas nacionales o internacionales en esta materia.

Objetivo Estratégico 8.2.

Promover la colaboracion de los pacientes en la prevenciéon y minimizaciéon de practicas

8.2.1.

8.2.2.

que no les aportan valor

Establecer actuaciones de informacion y formacion dirigidas a pacientes y sus personas
significativas, a través de la Escuela Madrilefia de Salud.

Establecer alianzas con asociaciones de pacientes para difundir las practicas innecesarias.

Objetivo Estratégico 8.3.

8.3.1.

8.3.2.

8.3.3.

8.3.4.

8.3.5.

Fomentar la cultura sobre practicas innecesarias entre los profesionales

Proporcionar la informacién actualizada disponible a través de la Web institucional.
Desarrollar jornadas cientificas para difundir las practicas innecesarias.

Incluir las practicas innecesarias en los programas de formacion.

Difundir la informacién sobre practicas innecesarias entre los profesionales en formacion
postgrado en colaboracion con las unidades docentes.

Incluir las practicas innecesarias en los planes de acogida de los profesionales sanitarios.
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8.4.1.
8.4.2.

8.4.3.
8.4.4.

8.4.5.

8.5.1.

8.5.2.

Objetivo Estratégico 8.4.

Definir la estructura organizativa para el despliegue de estas iniciativas

Establecer un grupo institucional para promover las practicas adecuadas.

Promover la creacion de grupos multidisciplinares para identificar y difundir practicas
innecesarias (comités de adecuacion de la practica clinica) en todas las gerencias

asistenciales.

Apoyar el despliegue de los comités de adecuacion de la practica clinica.

Impulsar y coordinar la difusion de las practicas innecesarias identificadas y priorizadas

por los comités de adecuacion de la practica clinica.

Promover la inclusion de estas actuaciones en los objetivos institucionales.

Objetivo Estratégico 8.5.

Evaluar el impacto de eliminar practicas innecesarias

Impulsar la evaluacion y el establecimiento de indicadores por los comités de adecuacion

de la practica clinica.

|dentificar y difundir las iniciativas y estudios sobre el impacto de este tipo de practicas.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente
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Linea 9: Impulsar la transferencia del conocimiento

9.1.1.
9.1.2,

9.2.1.

9.2.2

9.2.3.

Objetivo Estratégico 9.1.

Promover la formacién transversal e integral sobre seguridad del paciente

Disefar un itinerario formativo en seguridad del paciente.

Incluir a los profesionales en formacién y de nueva incorporacion en la formacion basica
sobre seguridad del paciente.

Realizar deteccion de necesidades de formacion sobre seguridad del paciente para la
elaboracion de los planes anuales de formacién continuada.

Promover la inclusion de actividades formativas sobre seguridad del paciente en los
planes de formacién continuada de los centros sanitarios.

Desarrollar pildoras formativas para profesionales sobre seguridad del paciente.

Apoyar la difusién en avances y novedades sobre seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 9.2.

Potenciar la formacién en riesgos sanitarios

Desarrollar actividades de formacion relacionadas con intervenciones sobre riesgos
basicos en seguridad del paciente.

Participar en la formacion e informacion sobre actuaciones especificas en seguridad del
paciente, promovidas desde el ambito publico e institucional, nacional e internacional.

Desarrollar actividades formativas, sobre practicas seguras establecidas en la estrategia.

Objetivo Estratégico 9.3.

Facilitar la formacion continuada de los profesionales en la implantaciéon de practicas
seguras. (infraestructura de seguridad del paciente)

9.3.1.

9.3.2.
9.3.3.

9.3.4.

Desarrollar formacion complementaria para responsables y personal directivo.

Desarrollar formacion complementaria para miembros de las unidades funcionales.
Realizar talleres y sesiones de formacion de conocimientos sobre herramientas de
notificacion y gestion de incidentes.

Organizar espacios de encuentro y colaboracion profesional a través de jornadas de
actualizacion o seminarios con expertos.

Objetivo Estratégico 9.4.

Impulsar el acceso a la formacién a través de nuevas metodologias formativas
9.4.1.

9.4.2,

Desarrollar formacion basica en seguridad del paciente a través de modalidades en
formato Online o semipresencial.

Consolidar la presencia de metodologias formativas, con entornos de simulacion.
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Linea 10: Fomentar la investigacién y la innovacién

Objetivo Estratégico 10.1.

Promover la difusion de la produccion cientifica relacionada con la Seguridad del
Paciente en el ambito de la Comunidad de Madrid

10.1.1. Difundir los principales proyectos, publicaciones originales y meta-analisis en materia de

Seguridad del Paciente, entre los distintos ambitos de la Consejeria de Sanidad.
Objetivo Estratégico 10.2.

Identificar los proyectos de investigacion e innovacion sobre seguridad del paciente, en
el ambito de la Comunidad de Madrid

10.2.1. Recopilar y difundir los resultados definitivos de las convocatorias anuales de la Accion

Estratégica en Salud.

10.2.2. Recopilar y difundir los resultados definitivos de los proyectos europeos “EIT Health” en

materia de seguridad del paciente.
10.2.3. Recopilar y difundir los proyectos de innovacion de seguridad del paciente.

Objetivo Estratégico 10.3.

Desplegar la produccion cientifica de los centros de la Comunidad de Madrid

10.3.1. Elaborar una estrategia de busqueda en Pubmed y Scopus en materia de seguridad del

paciente.

10.3.2. Desarrollar una base de datos de produccion cientifica en seguridad del paciente

recogiendo los centros participantes y los autores.

10.3.3. Recopilar la produccion cientifica en materia de seguridad del paciente estratificando por

centro asistencial publico.

10.3.4. Realizar un gréafico de colaboraciones entre centros asistenciales publicos.

10.3.5. Realizar un informe bibliométrico en materia de seguridad del paciente.
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Linea 11:
Promover la transparencia y la difusién del conocimiento

Objetivo Estratégico 11.1.

Sintetizar el conocimiento cientifico en seguridad del paciente y promover su
accesibilidad y comunicacion efectiva

11.1.1.

11.1.2.

11.1.3.
11.1.4.

Recopilar recursos basados en la evidencia cientifica a través de la Biblioteca breve de
Seguridad del Paciente.

Promover la suscripcion de los profesionales del sistema sanitario al sistema de alertas
automaticas de la Biblioteca breve de Seguridad del Paciente.
Mejorar la accesibilidad y los contenidos de la Biblioteca breve de Seguridad del Paciente.
Establecer alianzas con otras administraciones, instituciones académicas, asi como con
las sociedades cientificas para la comunicacion reciproca de conocimiento.

Objetivo Estratégico 11.2.

Potenciar la difusion de informacion relevante y hacerla accesible a los profesionales
dentro y fuera del ambito laboral

11.2.1.

11.2.2.

11.23.

11.2.4.

11.3.1.

11.3.2.

11.4.1.

11.4.2.

Promover la utilizacion de un espacio web corporativo destinado a dar a conocer buenas
practicas y proyectos innovadores.

Promover el uso de herramientas para llevar a cabo difusion institucional en materia de
seguridad del paciente.

Organizar actividades/eventos de caracter tematico en coordinacion con la web
corporativa.

Elaborar una guia con recomendaciones dirigidas a centros, servicios y unidades para
que éstos elaboren sus propios contenidos.

Objetivo Estratégico 11.3.

Facilitar la comunicacion de actuaciones a la ciudadania

Promover la incorporacion de los gabinetes de comunicacion de la organizacion, para la
difusion de eventos y actuaciones.

Colaborar con la Escuela Madrilefia de Salud en la oferta de actividades, para fomentar
su corresponsabilidad.

Objetivo Estratégico 11.4.

Promover la transparencia en la organizacion y la difusién de resultados

Identificar, elaborar y difundir la informacion institucional mas relevante sobre seguridad
del paciente.

Promover la inclusién de indicadores de seguridad del paciente en el Observatorio de
Resultados del Servicio Madrilefio de Salud.
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Linea 12: Extender y mejorar los sistemas de aprendizaje

Objetivo Estratégico 12.1.

Mejorar y avanzar en la implantacion y uso de CISEMadrid

12.1.1. Impulsar la utilizacion de CISEMadrid en los centros de Atencién Primaria y en Hospitales.

12.1.2. Extender CISEMadrid al ambito del SUMMA 112 y otras gerencias asistenciales.
12.1.3. Impulsar actuaciones para facilitar la notificaciéon de incidentes de seguridad por los
pacientes.

12.1.4. Desarrollar acciones para mejorar la formacion e informacién de los profesionales sobre
la notificacion y gestion de incidentes de seguridad.

12.1.5. Difundir y compartir resultados sobre el proceso de gestion de los incidentes y buenas
practicas.

Objetivo Estratégico 12.2.

Desarrollar mejoras y nuevas funcionalidades en CISEMadrid

12.1.1. Implementar mejoras que faciliten la accesibilidad y uso de la aplicacion.

12.1.2. Detectareincorporar periédicamente nuevas funcionalidades que mejoren el conocimiento
y la gestion de los eventos notificados.

Objetivo Estratégico 12.3.

Promover la utilizacién de otras fuentes de identificacion y de aprendizaje.

12.1.1. Impulsar la utilizacion de otras herramientas tales como: la revision de historias clinicas,
el uso de “Trigger tools”, etc.

12.1.2. Incluir en los informes o memorias, informacién de incidentes de seguridad identificados
desde fuentes diferentes a CISEMadrid.

o Direccién General de Humanizacion y Atencién al Paciente
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y participantes J.\

del Servicio Madrileiio de Salud 2027

Direccion

B Moreno Molino, M? Dolores. Directora General de Humanizacion y Atencion al Paciente.
B Pardo Hernandez, Alberto. Subdirector General de Calidad Asistencial.

Grupo Coordinador

B Pardo Hernandez, Alberto. Subdirector General de Calidad Asistencial.

B Navarro Royo, Cristina. Jefe de Area de Subdireccién General de Calidad Asistencial.
I Garcia Valriberas, Maria Rocio. Técnico. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
I Navea Martin, Ana. Técnico. Subdireccion General de Calidad Asistencial.

Coordinadores y grupos técnicos de trabajo

Linea 1: Desarrollar la cultura de seguridad

I Aranaz Andrés, Jesus Maria. Coordinador L1. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
I Espinel Ruiz, Marco Antonio. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

B Ramirez Puerta, Dulce. Coordinacion Asistencial. Hospital Universitario Infanta Leonor.
I Alcazar Gonzalez, Maria Luisa. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

I Leal Orozco, Ana. Hospital Fundacion Jiménez Diaz.

I Martin Delgado, Maria Cruz. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Linea 2: Desplegar la infraestructura en la organizacion

B Pardo Hernandez, Alberto. Coordinador L2. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
I Garcia Valriberas, Rocio. Coordinador L2. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
I Diaz Redondo, Alicia. Hospital General Universitario Gregorio Marafon.

I Canada Dorado, Asuncidn. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

B Dominguez Pérez, Maria Luisa. Gerencia SUMMA 112,

[ Vazquez Quiroga, Blanca. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Linea 3: Promover la seguridad digital

Mayol Martinez, Julio Angel. Coordinador L3. Hospital Clinico San Carlos.

Sanchez Prieto, Francisco Luis. Coordinador L3. Subdireccion General de Arquitectura
de Sistemas y Sistemas de Informacion.

Grandal Martin, Manuel. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Murillo Aceituno, Carmen. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Cerdeino Arconada, José David. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.
Jiménez Gomez, Carmen. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.

Garcia Cubero, Carmen. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.

Alonso Safont, Tamara. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.
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I Aréjula Torres, José Luis. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.
B Azofra Garcia, José. Hospitales Quironsalud.

Linea 4: Potenciar la coordinacion institucional

Jiménez Gémez, M? Carmen. Coordinador L4. Direccion Gral. del Proceso Integrado de Salud.
Garcia Cubero, Carmen. Coordinador L4. Direccion Gral. del Proceso Integrado de Salud.
Mediavilla Herrera, Inmaculada. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.

Sanchez- Pobre Bejarano, Pilar. Gerencia Asistencial de Hospitales.

del OIlmo Rubio, M? José. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Polo Portes, Carlos. Gerencia SUMMA 112,

Gomez Mateos, M? Angeles. Subdireccion General Humanizacion Asistencia, Bioética e
Informacion y Atencion al Paciente.

de la Corte Garcia, Maria. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Jiménez Aguilar, Sonia. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.

Rodriguez Morales, David. Direccién General del Proceso Integrado de Salud.

Garcia Alvarez, Ana Cristina. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Linea 5: Desarrollar y reconocer lideres y profesionales

Mediavilla Herrera, Inmaculada. Coordinador L5. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.
Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L5. Gerencia Asistencial de Hospitales.
Vazquez Quiroga, Blanca. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Canada Dorado, Asuncion. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Linea 6: Implicar a pacientes, familiares y allegados

I Alcantarilla Moreno, Cristina. Coordinador L6. Subdireccion General de Humanizacion de
la Asistencia, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente.

B Magan Tapia, Purificacion. Gerencia Asistencial de Atencién Primaria.

I Alejo Bru, Nury. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

B Sanchez Fernandez, Guiomar. Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia,
Bioética e Informacion y Atencién al Paciente.

Practicas seguras
Linea 7.1: Cirugia y Anestesia

I Pérez Algar, Cristina Teresa. Coordinador L7.1. Hospital Universitario Ramon y Cajal.
Il Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L7.1. Gerencia Asistencial de Hospitales.
I Navarro Valdivieso, Juan Paulo. Coordinador L7.1. Gerencia Asistencial de Hospitales.
B Miranda Cedillo, Cristina. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

I Rivas Fidalgo, Sonia. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

B Candela Toha, Angel Manuel. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

B Planas Roca, Antonio. Hospital Universitario La Princesa.

B Mata Mena, Esperanza. Hospital Universitario La Princesa.
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Arnal Velasco, Daniel. Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcon.
Tijero Paramo, M? Teresa. Hospital Universitario Santa Cristina.
Porrero Carro, José Luis. Hospital Universitario Santa Cristina.
Pereira Torres, Ana Isabel. Hospital Universitario Santa Cristina.
Pacheco Blazquez, Pilar. Hospital Universitario Principe de Asturias.
Vinagre Gaspar, Raquel. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Verdaguer Muioz, José M®. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Acedo Diaz-Pache, Victoria. Hospital Clinico San Carlos.

Pérez Santar, José Luis. Hospital Universitario Sureste.

Ibanez Praena, lidefonso. Hospital Universitario Sureste.

Diaz Zorita, Benjamin. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Linea 7.2: Urgencias y Emergencias

Colomer Rosas, Asuncién. Coordinador L7.2. SUMMA 112,

Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L7.2. Gerencia Asistencial de Hospitales.
Andueza Lillo, Juan Antonio. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Ballarin Gonzalez, Ana. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Bibiano Guillén, Carlos. Hospital General Universitario Infanta Leonor.

Fernan Pérez, Patricia. Hospital General Universitario Gregorio Marafon.
Garcia Garcia, Nelva. SUMMA 112,

Maranén Pardillo, Rafael. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Méndez Scandroglio, Maria Inés. SUMMA 112.

Miguens Blanco, Iria. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Molina Cabaiero, Juan Carlos. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.
Navarro Santos, Sara. SUMMA 112.

Navarro Valdivieso, Juan Paulo. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Quintela Gonzalez, Zita. SUMMA 112.

Linea 7.3: Cuidados Criticos

Catalan Gonzalez, Mercedes. Coordinador L7.3. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Martin Delgado, Mari Cruz. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Gordo Vidal, Federico Natalio. Hospital Universitario del Henares.

Asensio Martin, Maria José. Hospital Universitario La Paz.

Luengo Alarcia, Maria Jesus. Hospital Universitario Fuenlabrada.

Sanchez Garcia, Miguel. Hospital Clinico San Carlos.

Linea 7.4: Obstetricia y Ginecologia

B Cueto Hernandez, Ignacio. Coordinador L7.4. Hospital Gral. Universitario Gregorio Marafon.
I Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L7.4. Gerencia Asistencial de Hospitales.
I Ibanez Santamaria, Ana Belén. Hospital Universitario Infanta Leonor.

[ Caballero Borreda, Francisco de Borja. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

I Bueno Olalla, Beatriz. Hospital Universitario Infanta Soffa.
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Folgar Erades, Laureano. Hospital Universitario del Sureste.

Subias Grau, Elsa. Hospital Universitario del Tajo.

Iniesta Pérez, Silvia. Hospital Universitario La Paz.

Ortega Carbonell, Amaya. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
Comudella Saviron, Ricardo. Hospital Clinico San Carlos.

Garcia Burguillo, Antonio. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Vazquez Quiroga, Blanca. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Linea 7.5: Pediatria

Ortiz Movilla, Roberto. Coordinador L7.5. Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda.

Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L7.5. Gerencia Asistencial de Hospitales.
Navarro Valdivieso, Juan Paulo. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Cabaines Alonso, Esther. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Climent Alcala, Francisco José. Hospital Universitario La Paz.

Garcia-Moreno Sanchez, Ana Belén. Hospital General Universitario Gregorio Marafon.
Gomez Rodriguez, Marta. Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda.
Martinez Serrano, Ana. Hospital Universitario La Paz.

Molina Molina, Carmen. Hospital Universitario del Sureste.

Moral Pumarega, Maria Teresa. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Nieto Moro, Montserrat. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

Polo Parada, Ana. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

Pineiro Pérez, Roi. Hospital General Universitario de Villalba.

del Rosal Rabes, Teresa. Hospital Universitario La Paz.

Sanchez Galindo, Amelia. Hospital General Universitario Gregorio Marafén.
Sanchez-Tembleque Diaz-Pache, Remedios. Hospital Universitario del Henares.
Verges Pernia, Cristina. Hospital Universitario Getafe.

Villar Villar, Gemma. Hospital Universitario Getafe.

Maranén Pardillo, Rafael. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Pérez Hernandez, Ana Isabel. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Linea 7.6: Salud Mental

Baon Pérez, Beatriz. Coordinador L7.6. Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental
y Adicciones

Navio Acosta, Mercedes. Coordinador L7.6 Oficina Regional de Coordinacion de Salud
Mental y Adicciones.

Ansede Cascudo, Juan Carlos. Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental y
Adicciones.

Linea 7.7: Atencion al Dolor

Palos Zorrilla, M. Paz. Coordinador L7.7. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
Pérez Hernandez, Concepcidén. Coordinador L7.7. Hospital Universitario La Princesa.
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Colomer Rosas, Asunciéon. SUMMA 112,
Navarro Siguero, Ana. Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria.

Pérez Cayuela, Pilar. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Alcaraz Borrajo, Marta. Subdireccién General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Garcia Valriberas, Maria Rocio. Subdireccion General de Calidad Asistencial.

Linea 7.8: Uso seguro de Radiaciones lonizantes

y participantes ’\

Herrero Hernandez, Silvia. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Fraga Rivas, Patricia. Coordinador L7.8. Hospital Universitario del Henares.

Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Coordinador L7.8. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Vazquez Quiroga, Blanca. Gerencia Asistencial de Hospitales.

Gomez Mardones, Gloria. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

Alejo Luque, Luis. Hospital Universitario La Paz.

Maurelos Castell, Patricia Irene. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
Contreras Martinez, Julio. Hospital Fundacion Jiménez Diaz.

Pifarre Martinez, Xavier. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Mitjavilla Casanovas, Mercedes. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Alava Echebarria, Nerea. Hospital General Universitario Gregorio Marafdn.
Fernandez Alarza, Fernando. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
Fernandez Manzano, José Pedro. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
Escalada Pastor, Maria del Carmen. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Lazaro Frias, Olga. Hospital Universitario La Paz.

Martin Medina, Patricia. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Rivera Campos, Maria Isabel. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Matute Teresa, Fatima. Hospital Clinico San Carlos.

Benito Vicente, Carlos. Unidad Central de Radiodiagnéstico.

Linea 7.9: Cuidados y procedimientos de enfermeria

Elias Ucedo, Carmen. Coordinador L7.9. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.

Vicente del Hoyo, Ménica. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
Barbera Martin, Aurora. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.

Luengo Alarcia, Maria Jesus. Hospital Universitario Fuenlabrada.

Diaz Caro, Isabel. Hospital Universitario Severo Ochoa.

Garcia Garcia, Nelva. SUMMA 112,

Awad Parada, Yumana. Direccion General del Proceso Integrado de Salud.

Linea 7.10: Entornos de especial riesgo en Atencion Primaria

I Canada Dorado, Asuncidén. Coordinador 7.10. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

B lzquierdo Palomares, José Manuel. Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria.

*******

Mediavilla Herrera, Inmaculada. Gerencia Asistencial Atencion Primaria

Martinez Sanz, Henar. Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria.
Pérez Redondo, Ascensiéon. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
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Nieto Garcia, Olga. Gerencia Asistencial de Atencién Primaria.

Martinez Patiio, Dolores. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Barbera Martin, Aurora. Area de Procesos y Calidad. Gerencia Asistencial Atencion Primaria.
Dominguez Pérez, Nuria. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Alcazar Gonzalez, M? Luisa. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Conejos Miquel, Dolores. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Magan Tapia, Purificacion. Gerencia Asistencial de Atencién Primaria.

Garzén Gonzalez, Gerardo. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Linea 7.11: Uso seguro del medicamento

de la Corte Garcia, Maria. Coordinador L7.11. Subdireccion General de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios.

Aranguren Oyarzabal, Ainhoa. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Martin Casasampere, Ignacio. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Hernandez Goicoechea, Javier. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Izquierdo Palomares, José Manuel. Gerencia Asistencial de Atenciéon Primaria.
Gonzalez Martinez, Maria. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Calvo Alcantara, Maria José. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Pérez Cayuela, Pilar. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Herrero Hernandez, Silvia. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Alonso Castro, Vanesa. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Linea 7.12: Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria

Torijano Castillo, M? José. Coordinador L7.12. Subdireccion General de Vigilancia en
Salud Publica.

Ordobas Gavin, Maria. Subdireccion General de Vigilancia en Salud Publica.

Martinez Patino, M? Dolores. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Bustamante Gonzalez, Soraya. Subdireccion General de Vigilancia en Salud Publica.

Linea 8: Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias

Alguacil Pau, Ana Isabel. Coordinador L8. Hospital Clinico San Carlos.
Aleo Lujan, Esther. Hospital Clinico San Carlos.

Arribi Vilela, Ana. Hospital Clinico San Carlos.

Alvarez de Arcaya Vicente, Arantzazu. Hospital Clinico San Carlos.
Carnero Alcazar, Manuel. Hospital Clinico San Carlos.

Cardenas Fernandez, M? Cruz. Hospital Clinico San Carlos.

de la Corte Garcia, Maria. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Dominguez Pérez, Nuria. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
Sanchez Gil, Susana. Hospital Clinico San Carlos.

Gonzalez Armengol, Juan. Hospital Clinico San Carlos.

Gonzalez Morales, Maria Luisa. Hospital Clinico San Carlos.

Gomez Mayoral, Beatriz. Hospital Clinico San Carlos.
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I Olivera Canadas, Guadalupe. Hospital Clinico San Carlos.

[l Sanchez-Pobre Bejarano, Pilar. Gerencia Asistencial de Hospitales.
I Soto Beauregard, Carmen. Hospital Clinico San Carlos.

[ Vazquez Quiroga, Blanca. Gerencia Asistencial de Hospitales.

[ Valera Monsalve, Raquel. Hospital Clinico San Carlos.

Linea 9: Impulsar la transferencia del conocimiento

I Arranz Alonso, M? Dolores. Coordinador L9. Subdireccion General de Formacion y
Acreditacion Docente Sanitaria.

B Fernandez Luque, Maria Jesus. Subdireccion General de Formacién y Acreditacion
Docente Sanitaria.

B Arranz Santamaria, Carlos. Subdireccion General de Formacion y Acreditacion Docente
Sanitaria.

I Navarro Royo, Cristina. Subdireccion General de Calidad Asistencial.

B Rodriguez Barrientos, Ricardo. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

I Pérez Cayuela, Pilar. Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios.

Linea 10: Fomentar la investigacion y la innovacion

Gomez Infante, Elena. Coordinador L10. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.
Gonzalez Gonzalez, Ana Isabel. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.
Ordéiez del Pino, Victoria. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.

Redondo Garcia, José Carlos. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.

de Lorenzo Carretero, Cristina. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.
Salinero Fort, Miguel Angel. Subdireccion General de Investigacion Sanitaria.

del Cura Gonzalez, Isabel. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Linea 11: Promover la transparencia y difusion del conocimiento

Ojeda Feo, José Jonay. Coordinador L11. Hospital Universitario La Paz.

Navea Martin, Ana. Coordinador L11. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
Abad Gurumeta, Alfredo. Hospital Universitario Infanta Leonor.

Conejos Miquel, M? Dolores. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.

Fernan Pérez, Patricia. Hospital General Universitario Gregorio Marafon.

Mafez Ortiz, Miguel Angel. Hospital Universitario Principe de Asturias.
Rodriguez Barrientos, Ricardo. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
Valentin Lépez, Beatriz. Subdireccion General de Calidad Asistencial.

Linea 12: Extender y mejorar los sistemas de gestion y aprendizaje

I Macias Maroto, Marta. Coordinador L12. Hospital Universitario Principe de Asturias.
I Navarro Royo, Cristina. Subdireccion General de Calidad Asistencial.
I Garzéon Gonzalez, Gerardo. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
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Paneles de revision

Asociaciones de Pacientes

m Alianza General de Pacientes (AGP), José Luis Baquero Ubeda.

B Comité Espafiol de Representantes de personas con discapacidad (CERMI), Maria Jesus
Baile Gomez.

I Plataforma de Organizaciones de pacientes (POP), Ana Isabel Castellanos Lozano.

I Foro Espafiol de Pacientes, Ménica de Elio de Bengy.

Unidades Directivas

I Direccion General de Inspeccion, Ordenacion y Estrategia Sanitaria: Margot Cisneros Britto,
Eva Anguita Ruiz.

I Direccion General de Investigacion, Docencia e Innovacion: Elena Gonzalez Infante, Marta
Fernandez Martin, Maria Jesus Fernandez Luque.

I Direccion General de Coordinacion Socio-Sanitaria, Teresa Sanz Bayona.

B Gerencia Asistencial de Hospitales: Pilar Sanchez-Pobre Bejarano, Blanca Vazquez

Quiroga.

Direccion General de Sistemas de Informacion y Salud Digital, Rafael de Celada Pérez.

Direccion General de Gestion Econdmico Financiera y Farmacia: M? José Calvo Alcantara,

Ainhoa Aranguren Oyarzabal.

Gerencia Atencion Primaria, Inmaculada Mediavilla Herrera.

Gerencia SUMMA 112, Nelva Garcia Garcia.

Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente, Cristina Alcantarilla Moreno.

Oficina Regional Oncolégica, Federico Longo Muinoz.

Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental, Beatriz Baén Pérez.

Oficina Regional de Trasplantes, Alonso Mateos Rodriguez.

Unidad de Continuidad Asistencial, Carmen Jiménez Gémez.

Responsables de Seguridad

Hospital Universitario Infanta Cristina, Juan Vega Barea.

Hospital Universitario Infanta Elena, Adriana Pascual.

Hospital Universitario del Sureste, Lourdes Sainz de los Terreros Soler.
Hospital Universitario del Tajo, Carolina del Valle Giraldez Garcia.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Susana Lorenzo Martinez.
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Mercedes Ortiz Otero.
Hospital Universitario de Getafe, Rosa Fernandez Lobato.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Sergio Quevedo Teruel.

Hospital Universitario de Torrejon, Irene Araque Criado.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Raquel Barba Martin.

Hospital General de Villalba, Laura Rubio Cirilo.

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Gustavo Albi Rodriguez.
Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Ana Leal Orozco.
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Hospital Universitario 12 de Octubre, Angel Tejido Sanchez.
Hospital Clinico San Carlos, Andrés Santiago Saez.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Alicia Diaz Redondo.
Hospital Universitario La Paz, Yuri Fabiola Villan Villan.
Hospital Universitario La Princesa, Gloria M? Torralbo Caballero.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Dolors Montserrat Capella.
Hospital Universitario Ramon y Cajal, Jestis M? Aranaz Andrés.
Hospital de Guadarrama, M? Jesus Labrador Dominguez.
Hospital La Fuenfria, Carmen Rocha Hurtado.

Gerencia Atencion Primaria, Inmaculada Mediavilla Herrera.
Gerencia SUMMA 112, Nelva Garcia Garcia.
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