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ACRONIMOS

AEMPS - Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AMAS - Agencia Madrilenia de Atencion Social

AP - Atencion Primaria

BZ - Bacteriemia Zero

CAPC - Comité de Adecuacion de la Practica Clinica

CIMA - Centro de Informacion online de Medicamentos Autorizados
CISEMadrid - Sistema de Comunicacion de Incidentes de Seguridad y Errores de
Medicacion de la Comunidad de Madrid

CM - Comunidad de Madrid

CS - Centro de Salud

CT - Centro de Transfusion

DA - Direccion Asistencial

EM - Errores de Medicacion

ENVIN-HELICS - Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI
FAP - Farmacéuticos de Atencion Primaria

GAAP - Gerencia Asistencial de Atencién Primaria

HM - Higiene de Manos

1QZ - Infeccion Quirdrgica Zero

IRAS - Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria

IS- Incidentes de Seguridad

ITU-SU - Infeccion del tracto urinario asociada a sonda uretral

ITUZ - Infeccion del Tracto Urinario Zero

LVQ - Listado de Verificacién Quirlrgica

MUP - Modelo Unico de Prescripcién

NZ - Neumonia Zero

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

PBA - Preparados de base alcohdlica

PRAN - Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibiéticos

PROA - Programas de Optimizacion de Uso de Antibidticos

PUSM - Portal del Uso Seguro del Medicamento

PZ- Proyectos Zero

RAM - Reacciones Adversas Medicamentosas

RFC - Red de Farmacias Centinela

RZ - Resistencia Zero

SERMAS - Servicio Madrilefio de Salud

SGCASP - Subdireccion General de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente
SGFPS - Subdireccion General de Farmacia y Productos Sanitarios
SGIME - Subdireccién General de Inspeccion Médica y Evaluacién
SGIOF - Subdireccion General de Inspeccion y Ordenaciéon Farmacéutica
SP - Seguridad del Paciente

SUMMA- Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid
UCI - Unidad de Cuidados Intensivos

UCR - Unidad Central de Radiodiagnoéstico

UD - Unidades Directivas

UFGRS - Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios
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RESUMEN EJECUTIVO

Esta memoria del Observatorio Regional
de Seguridad del Paciente recoge las
principales actuaciones en esta materia
realizadas durante el afio 2025.

1.- Despliegue de la Seguridad de
Paciente en la organizacioén:

La Estrategia de Seguridad del Paciente
del Servicio Madrileho de Salud 2027
(ESP2027) esta estructurada en 23 lineas
estratégicas (12 lineas generales, siendo
una de ellas “linea de practicas seguras”
que se despliega en otras 12 lineas) cada
una de ellas con introduccion, objetivos y
actuaciones. En total se han establecido
87 objetivos y 346 actuaciones.

Para el afio 2025 se programaron en su
Plan de Accion 298 actuaciones. De ellas,
el 11,1% (33) se han finalizado, el 33,2%
(99) se han completado en este ano, vy el
48,0% (143) estan en desarrollo. Por otra
parte, solo un 7,4% (22) se han
reprogramado y una actuacién (0,3%) ha
sido cancelada. Lo cual indica que, en
conjunto, el 92,3% de las actuaciones
planificadas durante el 2025 se encuentran
en ejecucion.

Para asegurar el despliegue de la
Seguridad del Paciente (SP) en los centros,
se establecieron objetivos institucionales
en el contrato de gestion del afio 2025.

Los objetivos establecidos en los distintos
ambitos asistenciales se han centrado, por
un lado, en el despliegue de la SP y por
otro en el impulso de las practicas seguras.
En este sentido, el 71,0% de los hospitales
han cumplido con todas las metas
definidas en las tres acciones planteadas
para el despliegue de SP. En cuanto al
resto de las gerencias, el grado de
cumplimiento ha sido del 100% en
Atencion Primaria (AP) y Servicio de
Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA
112), del 63% en Unidad Central de
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Radiodiagndstico (UCR) y del 100% en
Centro de transfusiones (CT).

Por otro lado, en relacién con los objetivos
dirigidos a impulsar practicas seguras, se
ha incluido en todos los ambitos la Higiene
de Manos (HM), con un cumplimiento en
hospitales del 95,9%, mientras que, en AP,
SUMMA 112, UCR y CT el cumplimiento
global ha sido del 100%.

En el caso de los hospitales, estos
objetivos también incluyen los Proyectos
Zero en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), con un grado de cumplimento del
97,8%, la mejora de la seguridad del
paciente quirdrgico y la implementacion
del Listado de Verificacion Quirdrgica
(LVQ), con un grado de cumplimiento del
97,2%.

En relacion al despliegue desde el punto
de vista estructural, todas las gerencias del
SERMAS tienen nombrado un responsable
en SP, han desarrollado un Plan de
Seguridad y tienen constituidas sus
Unidades Funcionales de Gestion de
Riesgos Sanitarios (UFGRS). El nimero de
miembros, objetivos y reuniones de estas
Unidades, pueden verse en la siguiente
tabla:

Organizacion UFGRS

N.° Miembros 935
N.° Objetivos establecidos 601
Promedio reuniones/afio 9

N.° Responsables de seguridad 3.012

En relacion con los resultados de su
actividad, en 2025 se elaboraron mas de
600 materiales destinados a promover la
cultura de seguridad.

Por otro lado, los Comités de Adecuacion
de la Préactica Clinica (CAPC) estan
conformados por 565 profesionales y han
desarrollado mas de 500 actividades.

Direccion General de Humanizacion, Atencién y Seguridad del Paciente
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En el ano 2025, se ha celebrado la I
Jornada de la Mesa Madrilefia por la
Seguridad del paciente de la Comunidad
de Madrid.

2.- Practicas Seguras:

En relacion con el Uso Seguro del
Medicamento destacan las actuaciones
derivadas de las notificaciones realizadas
en el Portal del Uso Seguro del
Medicamento (PUSM); la Red de
Farmacias Centinela (RFC); la estrategia
para la reduccion del uso crénico de
benzodiacepinas; las actuaciones frente a
las resistencias a los antimicrobianos; vy el
circuito de suministro de antidotos
centralizados entre el SUMMA 112 y los
hospitales del Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS). Con respecto a las
notificaciones de errores de medicacién en
el PUSM, en el afo 2025 se han notificado
4.965 errores de medicacion, suponiendo
un incremento del 9,6% con respecto al
afno 2024.

En cuanto a las actuaciones en la HM,
destacar la celebraciéon de la Jornada del
Dia Mundial de Higiene de Manos, que
ademas de los eventos en los distintos
centros, incluyd la convocatoria del V
Concurso Audiovisual de HM concediendo
galardones en los diferentes ambitos
asistenciales de entre las 33 iniciativas
presentadas.

En relacion a la vigilancia de las
Infecciones Relacionadas con la Asistencia
Sanitaria  (IRAS), se objetivd una
prevalencia del 5,98%.

Respecto a entornos de especial riesgo en
AP cabe destacar el desarrollo de
actuaciones para la prevencién de
aparicidn de eventos adversos ligados al
tratamiento farmacologico del dolor, la
mejora de la SP en la gestidén de pruebas
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diagnosticas, la mejora de la SP en el uso
de medicamentos y productos sanitarios
en AP, y la elaboracion de
recomendaciones “No Hacer”.

3.- Aprendizaje y Conocimiento

CISEMadrid, sistema de notificacion y
gestibn de incidentes y errores de
medicacién, esta implantado en las siete
Direcciones Asistenciales (DA) de AP, y en
hospitales.

Los profesionales de los centros del
SERMAS comunicaron en CISEMadrid un
total de 25.246 notificaciones. Esto supone
un aumento de las notificaciones de un
10,8%. De esas notificaciones, fueron
identificados 18.605 como incidentes de
seguridad, se analizaron 15.408 y se
definieron 14.798 acciones de mejora.

Durante el 2025 se celebraron distintas
Jornadas, en las que destacan la jornada
de entrega de los IV Reconocimientos a la
Mejores Practicas en Seguridad del
Paciente.

Por ultimo, se desarrollaron actuaciones
de formacion continuada centralizada, con
especial foco en los miembros de las
UFGRS vy los responsables de seguridad
de los servicios, unidades y centros con un
total de 10 actividades online diferentes, y
15 ediciones en conjunto. El total de
alumnos formados ha sido de 8.297.
Ademas, se ha desarrollado la
virtualizacion del curso: “Seguridad del
paciente en Ginecologia y Obstetricia”.

Direccion General de Humanizacion, Atencién y Seguridad del Paciente
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NTRODUCCION

El Observatorio Regional de Seguridad del Paciente’, es el 6rgano de asesoramiento y
consulta del sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid (CM) sobre seguridad del
paciente (SP).

El despliegue de la SP tanto en sus Unidades Directivas (UD) como en los centros sanitarios
es coordinado por la Direccion General de Humanizacién, Atencién y Seguridad del Paciente
de la Consejeria de Sanidad, a través de la Subdireccion General de Calidad Asistencial y
Seguridad del Paciente (SGCASP). La Direccién General preside el Observatorio Regional de
Seguridad del Paciente y establece los objetivos institucionales de calidad y seguridad, tanto
en AP como en Hospitales, SUMMA 112, UCR y CT.

Mientras que el Observatorio y las UD son estructuras centrales a nivel de la macrogestién,
a nivel periférico, son las gerencias asistenciales junto su responsable de SP del centro, y las
43 UFGRS o Comisiones de SP, y los responsables de SP de los servicios y unidades los que
desarrollan y evaluan peridédicamente las actuaciones de mejora de la SP.

La presente memoria se elabora anualmente para recoger de forma resumida, las principales
actuaciones realizadas en el 2025 a nivel institucional para mejorar la SP, asi como los
indicadores y actividades de SP relativos a los centros del SERMAS y las UD de la Consejeria
de Sanidad.

Las principales fuentes de informacion para la elaboraciéon de esta memoria son los datos
reportados por las UD tras la evaluacioén de la implantacién del Plan de Accion de la Estrategia
de Seguridad del Paciente 20272 (ESP2027), la Memoria anual de actividades de las UFGRS
y la evaluacién de los obijetivos institucionales de SP.

El informe se estructura en 3 apartados:

o Despliegue de la SP en la Organizacion: comprende principalmente el despliegue
de la ESP 2027 durante el 2025 y la evaluacion de su implementacién, el cumplimiento
de los objetivos institucionales de SP, la actividad de las UFGRS, la actividad de los
Comités de Adecuacion de la Practica Clinica, y otras actuaciones en materia de SP.

o Practicas seguras: se resume el desarrollo de los proyectos institucionales: uso
seguro del medicamento, higiene de manos, vigilancia de las Infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria, proyectos zero en las UCI, seguridad del paciente
quirdrgico y entornos de especial riesgo en atencion primaria.

e Aprendizaje y Conocimiento: se detalla la informacién sobre las comunicaciones de
Incidentes de Seguridad (IS) y Errores de Medicacion (EM) en CISEMadrid y PUSM, la
linea de formacion centralizada en SP y también actuaciones sobre comunicacién y
difusién del conocimiento cientifico.

" Decreto 53/2017, de 9 de mayo, del Consejo de Gobierno, por el que se modifica el Decreto 134/2004, de 9 de septiembre,
por el que se crea el Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios de la Comunidad de Madrid.
2https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCM050736.pdf
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1.DESPLIEGUE DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA ORGANIZACION.

1.1. Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio
Madrileno de Salud 2027: Implantacion y
seguimiento.

La ESP2027® , presentada en octubre de 2022, esta articulada en 4 perspectivas globales
(perspectiva de la organizacién, perspectiva de agentes y grupos de interés, perspectiva de
procesos internos y perspectiva de aprendizaje y futuro) que se despliegan mediante 12
lineas estratégicas generales, y 12 lineas pertenecientes a la linea de practicas seguras dentro
de la linea 7. Se han descrito 87 objetivos estratégicos y 346 actuaciones que habran de
desarrollarse hasta el afio 2027.

Su misién es proporcionar una atencion exenta de dafios evitables, de acuerdo con las
evidencias disponibles, a través de la implantacién y desarrollo de la gestion de riesgos
sanitarios.

Las ideas clave sobre las que sustenta la Estrategia son:

e Potenciar la transversalidad en toda la organizacion.

¢ Uso de metodologias participativas en su elaboracion.

¢ Impulso de lineas de actuacién centradas en el liderazgo, en los profesionales, gestores
y directivos, para abordar la SP desde todas sus perspectivas.

o Participacion activa de pacientes y familiares.

¢ Incorporacion y el uso de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion.

En la tabla 1 se exponen las lineas que conforman la Estrategia, distribuidas en las cuatro
perspectivas, y los objetivos y actuaciones que la conforman. La linea de practicas seguras
recoge el mayor numero de actuaciones, con un total de 198, que suponen el 57,7% del total.

Tabla 1. Lineas estratégica, objetivos y actuaciones segun 4 perspectivas.

. . — N° N°
Perspectivas Linea Estratégica Objetivos Actuaciones
1. Consolidar la cultura de seguridad del paciente 4 15
2. Desplegar la infraestructura en la organizacion 3 18
Organizacién . —
3. Promover la seguridad en salud digital 4 16
4. Potenciar la coordinacion institucional 3 9
Agentes/Grupos | 5. Desarrollar y reconocer lideres y profesionales 3 14
de interés 6. Implicar a pacientes, familiares y allegados 3 13
7. Desplegar Practicas Seguras
7.1. Cirugia y Anestesia 4 19
7.2. Urgencias y emergencias 4 21
7.3. Pacientes Criticos 5 16
3 https://www.comunidad.madrid/publicacion/ref/50736.
ok ok Direccion General de Humanizacion, Atencion y Seguridad del Paciente
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Perspectivas Linea Estratégica .Nﬁ No.
Objetivos Actuaciones
7.4. Obstetricia y Ginecologia 3 15
7.5. Pediatria 3 15
7.6. Salud mental 4 15
Procesos
e e 7.7. Atencion al Dolor 3 14
7.8. Uso seguro de las radiaciones ionizantes 3 15
7.9. Cuidados y procedimientos de enfermeria 4 14
7.10. Entornos de especial riesgo en Atencién Primaria 5 19
7.11. Uso seguro medicamento 6 20
7.12. Infeccién relacionada con la atencion sanitaria 4 15
8. Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias 5 18
9. Impulsar la transferencia del conocimiento 4 15
10. Fomentar la investigacion y la innovacion 3 9
Aprendizaje y 11. Promover la transparencia y difusion del
futuro conocimiento 4 12
12. Extender y mejorar los sistemas de gestiony 3 9
aprendizaje
Total 87 346

Fuente: Estrategia de Seguridad del Paciente del SERMAS 2027.

El sistema de seguimiento de la ESP2027 se compone de los siguientes elementos: plan de
accioén anual, fichas de seguimiento e indicadores.

Las fichas de seguimiento contienen la linea estratégica, objetivo estratégico, actuacion,
nombre del indicador, férmula de célculo y unidad de medida y cronograma semestral.

Los indicadores han sido propuestos y desarrollados por las UD responsables de cada una
de las 346 actuaciones establecidas.

El seguimiento de las lineas estratégicas se realiza mediante la evaluacion anual del
cumplimiento de las actuaciones recogidas en el plan de accion a través de los indicadores,
y de los objetivos institucionales de los contratos de gestion de los centros asistenciales.

Cada UD, evalua, revisa y reprograma su plan de accion 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, o modificaciones en la
definicion y desarrollo de los objeticos ya existentes.

Las lineas de actuacion correspondientes a cada UD, asi como el cronograma de las
actuaciones inicial de cada una de ellas se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de las lineas de actuacioén por UD y cronograma inicial

T/ ol |wvw|o© |~
Unidad Directiva 519888 |8
F | N [N | d | & | &
Gerencia Atencion Primaria (D.G. Proceso Integrado De Salud) | 20 | 20 | 16 | 10 | 9 6
Gerencia De Cuidados (D.G. Proceso Integrado Salud) 14 | 9 10 | 13 | 13 | 12
Gerencia Hospitales (D.G. Proceso Integrado Salud) 74 | 35 | 69 | 69 | 60 | 34
Gerencia Summa 112 (D.G. Proceso Integrado De Salud) 5 5 5 3 2 2
ok ok Direccion General de Humanizacion, Atencion y Seguridad del Paciente

CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID



Memoria de actuaciones de Seguridad del Paciente
Observatorio Regional de Seguridad del Paciente 12

Unidad Directiva

Total
2023
2024
2025
2026
2027

N
N
N
N
N
N

Oficina Coordinacién Cuidados Paliativos

Oficina Regional Coordinacion Salud Mental y Adicciones 17 | 1 183 | 1 4

S.G. de Planificacion Sociosanitaria (D.G. Coordinacion
Sociosanitaria)

S.G. Arquitectura De Sistemas y Sistemas Informacion
(D.G. Sistemas De Informacién y Salud Digital)

S.G. de Vigilancia en Salud Publica (D.G. de Salud Publica) 11 | 3 6 6 3 1

S.G. Farmacia y Productos Sanitarios (D.G. de Gestion

- : . . 27 | 23 | 24 | 24 | 24 | 22
Econdmico-Financiera y Farmacia)

S.G. Formaciéon y Acreditacion Docente (D.G. Investigacion,
Docencia e Innovacion)

S.G. Humanizacién, Bioética e Informacion y Atencion al

Paciente (D.G. Humanizacion y Atencién al Paciente) 18 )10 12 113 1 12 ) 1

S.G. Investigacion Sanitaria 'y Documentacion (D.G.
Investigacion, Docencia e Innovacion)

S.G. Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente (D.G.
Humanizacién, Atencién y Seguridad del Paciente)

Unidad Continuidad Asistencial (D.G. Proceso Integrado De
Salud)

12 | 3 5 8 6 2

126 | 81 105|111 | 99 | 89

11| 9 |11 ] 9 8 6

Total 212|294 | 284 | 253 | 195

Fuente. Elaboracion propia.

La evaluacion del plan de accién se ha llevado a cabo mediante una metodologia que
combina un analisis cuantitativo del estado, grado de desarrollo y ejecucion de las
actuaciones previstas, con un analisis cualitativo orientado a valorar el impacto de dichas
actuaciones y su posible contribucion a los objetivos de seguridad establecidos.

Para hacer operativo este plan, en 2023 se constituyé el Comité Operativo (CO) de la
Estrategia, como estructura funcional de asesoramiento permanente de la Direccion General
de Humanizacion, Atencion y Seguridad del Paciente, para impulsar la implantacion efectiva
de las actuaciones, asi como la evaluacion y seguimiento de la estrategia.

En dicho Comité estan representadas todas las UD de la Consejeria de Sanidad que tienen
asignados objetivos y actuaciones dentro de las diferentes lineas estratégicas, siendo
competencia de la Direcciéon General, a través de la SGCASP, la coordinacion de la
Estrategia.

En el primer semestre del 2025, se realiz la primera reunién anual con el CO para informar
del nuevo Plan de Accién del 2025, y en diciembre de 2025, se celebré la segunda reunién
para preparar la evaluacion del ejercicio 2025.

Segun el cronograma inicial, para el afio 2025 se habian planificado 284 actuaciones. No
obstante, durante el proceso de despliegue e implantacién, y tras la evaluacion
correspondiente al afio 2024, de cuyos resultados se deriva el plan de accién de 2025, el total
de actuaciones previstas aumenté a 298.

La evaluacion realizada del plan de accion del aino 2025 muestra que, de las 298 actuaciones
planificadas, el 11,1% (33) de las actuaciones se han finalizado, el 33,2% (99) se han
completado anualmente, y el 48,0% (143) estan en desarrollo.
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Lo cual indica que, en conjunto, el 92,3% de las actuaciones planificadas durante el 2025 se
encuentran en ejecucion.

Por otra parte, solo un 7,4% (22) se han reprogramado y una actuacion (0,3%) ha sido
cancelada.

Estos resultados, en forma de porcentaje, se presentan en la figura 1:

Figura 1. Resultados globales Plan de Accion 2025

Reprogramada Cancelada
7,4% 0,3%

Realizado anual
33,2%

En Desarrollo
48,0%

Finalizada
11,1%

BmCancelada HEEn Desarrollo MFinalizada MRealizado anual OReprogramada

Analizando los resultados de la evaluacién por linea estratégica (tabla 3), podemos observar
que, del total de 23 lineas (12 lineas estratégicas y la linea 7 de practicas seguras, a su vez,
se despliega en otras 12), el 47,8% (11) tienen todas sus actuaciones en ejecucion
(finalizadas, realizadas de manera anual o en desarrollo). Estas lineas son: L.E.1: Desarrollar
la cultura, L.E.2: Desplegar la infraestructura en la organizacién, L.E.3: Promover la seguridad
en salud digital, L.E.5: Desarrollar y reconocer lideres y profesionales, L.E. 7.2: Urgencias y
Emergencias, L.E.7.3: Pacientes criticos, L.E.7.5: Pediatria, L.E.7.10: Entornos de especial
riesgo en Atencion Primaria, L.E.7.11: Uso seguro del medicamento, L.E.8: Prevenir y
minimizar intervenciones innecesarias y L.E.10: Fomentar la investigacion y la innovacion. En
conjunto, el grado de cumplimiento global, considerando actuaciones finalizadas, realizadas
anualmente y en desarrollo, es del 92,3%.

Por otro lado, para hacer operativo el Plan de Accion, y conseguir los objetivos planteados,
algunas lineas de actuacion han sido objeto de ajustes de planificacion. En este sentido, la
L.E.7.8: Uso seguro de radiaciones ionizantes es la que presenta un mayor numero de
actuaciones reprogramadas, derivado de un ajuste de los objetivos.

Por otro lado, se ha decidido cancelar y replantear una actuacién dentro de la L.E.11:
Promover la transparencia y difusion del conocimiento para abordarla de forma mas efectiva.
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Tabla 3. Resultados de evaluacién por linea estratégica 2025

c|? |S|%|s| 8| @

s/ S_|3|E| 8| 2 <

Linea estratégica E -‘85 é § % g §’ f

[}

1: Desarrollar la cultura 1 1 2 14 100,0%
2: Desplegar la infraestructura en la organizacion 2 11 2 15 100,0%
3: Promover la seguridad en salud digital 3 12 15 100,0%
4: Potenciar la coordinacion institucional 6 2 1 9 88,9%
5: Desarrollar y reconocer lideres y profesionales 12 2 14  100,0%
6: Implicar a pacientes, familiares y allegados 2 5 1 13 92,3%
7.1: Cirugia y anestesia 1 1 13 3 18 83,3%
7.2: Urgencias y emergencias 2 1 17 20 100,0%
7.3: Pacientes criticos 1 4 10 15 100,0%
7.4: Obstetricia y Ginecologia 2 9 3 14 78,6%
7.5: Pediatria 1 1 11 13  100,0%
7.6: Salud mental 1 4 1 6 83,3%
7.7: Atencion al dolor 4 7 1 12 91,7%
7.8: Uso seguro de radiaciones ionizantes 10 5 15 66,7%
7.9. Cuidados y procedimientos de enfermeria 8 3 11 72,7%
7.10: Entornos de especial riesgo en Atencién Primaria 2 1 8 11 100,0%
7.11: Uso seguro del medicamento 1 13 3 17 100,0%
7.12 Infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria 3 5 3 13 76,9%
8: Prevenir y minimizar intervenciones innecesarias 1 4 14 100,0%
9: Impulsar la transferencia del conocimiento 13 2 15 100,0%
10. Fomentar la investigacién y la innovacion 4 1 5 100,0%
11: Promover la transparencia y difusion del conocimiento 8 2 1 11 90,9%
12: Extender y mejorar los sistemas de gestion y aprendizaje 2 5 1 8 87,5%
Total general 33 99 143 22 1 298 92,3%

Fuente. Elaboracion propia.

En relacion con el despliegue de la estrategia, un hito de este ejercicio ha sido la publicacién
y difusion de la actualizacion de la Politica de Seguridad del Paciente del Servicio Madrilefio
de Salud* (Figura 2). Esta politica establece como marco general para el conjunto de la
organizacién y todos los centros sanitarios, que se desplegara bajo los siguientes principios:

e Considerar la seguridad del paciente como un elemento prioritario en el desarrollo del
trabajo de todos los profesionales y gestores de la organizacion.

“ https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCMO051536.pdf
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o Reconocer y apoyar el trabajo diario de los
profesionales, en un entorno de una creciente
complejidad de la asistencia, y especialmente a los
implicados en un evento adverso como posibles
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e Elaborar, implantar y difundir estrategias, T L I ———
proyectos y practicas seguras en todos los niveles S ——————
asistenciales y organizativos, con el objetivo de R =
fomentar una atencién de calidad, basada en la
evidencia cientifica, promoviendo la adecuacién de la practica clinica.

o Fomentar la investigacién y la adquisicién de conocimientos y habilidades en materia de
seguridad del paciente entre los profesionales y directivos.

e Promover la participacion de los pacientes, y en su caso de familiares y/o allegados en
su propia seguridad, reconociendo su importancia y facilitando su colaboracién a través
de la Escuela Madrilefia de Salud.

e Impulsar el uso de la salud digital como herramienta para fortalecer la seguridad del
paciente.

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

= Fomentar s antgacsén y 1 adepustn o cone o8 ¥
‘segurilad del paciente enire \s (rolesonales ¥ dinectivos.

Continuando con el despliegue de la Estrategia, durante el afio 2025 se ha reactivado el
Grupo Funcional CISEMadrid con el objetivo de impulsar mejoras y nuevas funcionalidades
en la herramienta. Entre ellas, destaca la propuesta de incorporacion de nuevos tipos y
subtipos de incidentes alineados con las actuaciones de la Estrategia, orientados a fomentar
la notificacion de incidentes relacionados con el tratamiento del dolor, las radiaciones
ionizantes y la salud digital. Estos desarrollos responden a las lineas de accién dirigidas a
fomentar el analisis de incidentes asociados al manejo del dolor, mejorar la notificacion y
gestién de incidentes en radiaciones ionizantes, y promover el aprendizaje en materia de
incidentes vinculados a la salud digital.

1.2. Objetivos institucionales.

Se establecen anualmente obijetivos institucionales de SP para los centros sanitarios. Durante
el periodo de vigencia, los centros sanitarios despliegan las actuaciones necesarias para su
consecucion, y al final del periodo, los objetivos son evaluados.
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A continuacion, se detallan los resultados de la evaluacidén de los objetivos establecidos
segun sus acciones.

1.2.1. Acciones desarrolladas para el despliegue de la
SP.

En hospitales el cumplimiento medio ha sido del 98%, en donde el 71% de los hospitales
(62% en 2024), es decir, 24 de 34 hospitales, han cumplido con todas las metas establecidas
en las acciones planteadas para este objetivo. Por otra parte, el cumplimiento del resto de
gerencias ha sido en AP y SUMMA 112 el 100%, UCR ha sido del 63% y el CT el 100%.

A continuacién, se presentan los resultados de cada una de las acciones planteadas.
Accién 1: Desarrollar Rondas de seguridad.

Se considera rondas de SP las reuniones o visitas a las unidades, a los servicios o a los
centros de salud (CS), con tematica vinculada a SP, en las que participe de forma activa algun
miembro del equipo directivo (Gerentes/ directores /subdirectores), coordinadores o
responsables clinicos. Las rondas tienen que estar documentadas en un acta o similar,
mantener un seguimiento y ser evaluadas al finalizar el plazo de implantacion de las medidas.
Desde el afo 2010 se abordan como objetivo dentro de los contratos de gestion en los
hospitales.

En 2025, la meta se establecio en la realizacién de al menos ocho rondas de seguridad en
los hospitales de alta complejidad (grupo 3); siete en los grupos 1y 2 y cinco rondas en los
de apoyo, media estancia y monograficos de psiquiatria.

Cada ano, se establecen una serie de servicios prioritarios, en 2025 fueron: UCI, urgencias
generales y pediatricas y bloque quirurgico.

El nimero total de rondas de seguridad en 2025 ha sido de 325 (289 en el afo 2024), con
una media de 9,6 rondas por centro. El 97% de los hospitales han realizado las rondas en los
servicios prioritarios determinados, si bien, la meta sobre el nUmero de rondas indicadas
segun su grupo, ha sido alcanzada por todos los centros.

Tabla 4. Servicios Hospitales donde se han llevado a cabo las rondas de SP.

Servicio N.° Rondas
UCl 43
Urgencias generales 34
Urgencias pediatricas 31
Blogue quirtrgico 44
Otras unidades/servicios 173

Fuente: Elaboracion propia.

Al igual que en afos anteriores, la meta para AP fue realizar al menos 10 rondas por cada DA.
Asi, se han llevado a cabo un total de 81 rondas de seguridad (76 en el afno 2024). El 100%
de las Direcciones Asistenciales alcanzaron la meta establecida, realizando al menos 10
rondas, destacando la DA Noroeste y la DA Norte, que realizaron 16 y 15 rondas,
respectivamente.
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En el SUMMA 112, la meta estaba establecida fue realizar al menos una ronda por cada una
de sus Unidades Funcionales (UF) que forma parte de la Gerencia. En el ano 2025, el nUmero
de UF se mantuvo en 15, al igual que en 2024, realizandose al menos una ronda de seguridad
en cada una de ellas, lo que dio lugar a un total de 32 rondas.

En la UCR, la meta establecida fue realizar una ronda por cada hospital que forma parte de
ella (son un total de 6), habiendo alcanzado el 100% del objetivo. Por otro lado, el CT también
ha alcanzado un 100%.

Accion 2: Desarrollo de objetivos propios de Seguridad del Paciente.

Desde que se crearon las UFGRS en nuestra Comunidad, se ha potenciado e impulsado que
cada gerencia definiera sus propios objetivos, como un despliegue en cascada de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del SERMAS.

En el afo 2025, se mantuvo como obijetivo la implantacién de objetivos propios establecidos
para cada nivel asistencial: cinco objetivos en el caso de Hospitales, AP, SUMMA 112, y UCR,
incluyendo en todos los casos aquellos considerados prioritarios, que son:

e Desarrollo de al menos cuatro lineas de actuacion del CAPC (al menos implementar una
Recomendacién de “No Hacer”, extraida de una fuente contrastada).

e Facilitar el acceso a los cursos basicos de formacién on line de seguridad del paciente e
higiene de manos a los profesionales de nueva incorporacion (incluidos residentes) y
promover su realizacién para todos los profesionales pertenecientes a las UFGRS.

e Mapa de riesgo.

A continuacion, se detallan los resultados de los objetivos por ambito asistencial:

% Hospitales: En total, se llevaron a cabo 530 objetivos (501 en el afio 2024), con una media
de 16 por hospital. En relacién con las lineas de actuacién impulsadas por los CAPC, el
97% de los hospitales trabajaron en al menos cuatro lineas, y el 100% ha implementado
una recomendacion de “No Hacer”, extraida de una fuente contrastada. En conjunto, se
desarrollaron 266 actuaciones distribuidas en 10 lineas. En relacion con la formacion en
seguridad del paciente, el 97% de los hospitales ha desarrollado acciones orientadas a
facilitar el acceso y fomentar la participacion de los profesionales, especialmente de
nueva incorporacion y de los miembros de las UFGRS. Ademas de estos objetivos
prioritarios, también se incluyé como prioritario la elaboraciéon de un mapa de riesgo en
un area quirurgica seleccionada por la gerencia, habiendo sido desarrollado en el 93,75%
de los hospitales.

+» Atencion Primaria: Se han desarrollado un total de 57 objetivos (60 en el ano 2024). En
relacion con los objetivos prioritarios, el CAPC ha trabajado en nueve lineas de actuacion,
y se ha desarrollado una recomendacién de “No Hacer”. En cuanto a la formacion, se
integré en los planes de acogida, se difundio a través de los responsables de seguridad
y de la intranet, y se reforzé mediante recordatorios periddicos y sesiones internas en las
UFGRS. Ademas de estos objetivos prioritarios, también se incluyé como prioritario el
andlisis de un area priorizada el mapa de riesgos. En este sentido, de los 17 riesgos con
indice de Prioridad de Riesgo (IPR) alto, en 15 se redujo el nivel a moderado.
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s SUMMA 112: En total, se desarrollaron 12 objetivos de seguridad (10 en el afio 2024). En
cuanto a las lineas de actuacion del CAPC, se realizaron ocho lineas, y se ha desarrollado
una recomendacion de “No Hacer”. En el ambito formativo, se han promovido
actuaciones para acceso a los cursos basicos de formacion on line de seguridad del
paciente e higiene de manos a los profesionales de nueva incorporacion y profesionales
de la UFGRS. Ademas de estos obijetivos prioritarios, también se incluyé como prioritario,
la elaboracion de un mapa de riesgo.

% UCR: En total, se desarrollaron dos objetivos de seguridad. En cuanto a las lineas de
actuacion del CAPC, se realizaron al menos 3 lineas de actuacién, y se ha desarrollado
una recomendacién de “No Hacer”. En el ambito formativo, se ha facilitado el acceso a
los cursos basicos de formacion on line de seguridad del paciente e higiene de manos a
los profesionales de nueva incorporacion y profesionales de la UFGRS. Ademas de estos
objetivos prioritarios, también se incluyd como prioritario, la elaboracién de un mapa de
riesgo, aunque no se ha desarrollado.

+» CT: se establecié como meta al menos cuatro objetivos de seguridad establecidos por el
centro, incluidos los objetivos prioritarios (elaboracién de un mapa de riesgo, desarrollo
de una Recomendacién de “No Hacer”, y formacién a profesionales de nueva
incorporacion y profesionales de UFGRS). En total, se han desarrollado siete objetivos.
En este sentido, se ha elaborado un mapa de riesgo, se ha desarrollado una
recomendacion de “No Hacer”, y se ha facilitado la formacién a los profesionales.

Todos los datos relacionados con el despliegue de la SP a través de los objetivos
institucionales en los distintos niveles asistenciales se reflejan en la tabla 5.

Tabla 5. Resumen objetivos institucionales despliegue para la SP.

Indicadores Hospitales Att_encu?n SUMMA 112 UCR CT
Primaria
Rondas de seguridad 325 81 32 6 Si
9 Media: 9,56
N.° objetivos de SP totales 530 57 12 5 7
establecidos por el centro Media: 15,59
Lineas de actuacion del 266 . . .
CAPC Media: 7,82 9 lineas 8 lineas 3 lineas NA
Implementada al menos una 100%
recomendacion de “No 0 Si Si No Si
” Hospitales
Hacer
)
Realizado Mapa de Riesgo 93’7.5 % Si Si No Si
Hospitales
Facilitado acceso a los cursos
basicos a los profesionales de
: - 97,06 . . . .
nueva incorporacion y . Si Si Si Si
: . Hospitales
profesionales pertenecientes
ala UFGRS

Fuente: Elaboracion propia. CAPC: Comités de Adecuacion de la Practica Clinica; CT: Centro de Transfusion, HM: Higiene de
Manos;, NA: No aplicable; SP: Seguridad del Paciente; UCR: Unidad Central de Radiodiagndstico; UFGRS.: Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios.
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Accion 3: Implantacion de CISEMadrid.

El Sistema de Comunicacion de Incidentes de Seguridad y Errores de Medicacién
(CISEMadrid) comenzé a implantarse en los hospitales en el afio 2016, incluyéndose desde
2017 entre los objetivos de calidad institucionales.

Las UFGRS son las encargadas de revisar las notificaciones recibidas para determinar si
constituyen incidentes de seguridad. Tras su andlisis, se proponen acciones de mejora y se
elabora un “informe validado” que se remite al profesional, con un resumen de las medidas
adoptadas.

En 2025, se establecié que al menos el 70 % de los IS y EM identificados por cada centro en
el caso de Hospitales, y al menos el 80% en el caso de AP, debian contar con su
correspondiente informe validado. Ademas, se fijo un nimero minimo de IS/EM a identificar,
segun el grupo de hospital (Grupo Apoyo, ME, PSQ: 100; Grupo 1: 175; Grupo 2: 250; Grupo
3: 300) y por cada DA (250).

En este sentido los resultados en el ano 2025 han sido:

+ Hospitales: el 82,4% de los hospitales (28 de los 34 hospitales que tienen implantado
CISEMadrid) han logrado identificar al menos el nimero minimo de IS/EM propuestos
segun grupo Y tipologia. Globalmente han sido un 76% de los hospitales (26 de 34) los
que han alcanzado la meta establecida (= 70% de informes validados respecto a los
IS/EM identificados).

«» Atencion Primaria: El numero de informes validados que las diferentes DA han llevado a
cabo tras analizar los IS/EM identificados superan la meta establecida. Asi pues, se
considera que todas las DA han cumplido la meta. El promedio de IS/EM identificados es
de 381,4.

% UCR: La meta establecida fue alcanzar al menos el 80 % de IS y EM con informe validado,
con un minimo de 60 IS/EM identificados. Sin embargo, en 2025 no se alcanzé esta meta.

++ SUMMA 112: Para el avance del CISEMadrid se incorporaron como acciones prioritarias
la formacidén de profesionales en notificacién y analisis de incidentes y errores de
medicacién, y el impulso de la notificacion y el andlisis de incidentes de seguridad y
errores de medicacion a través de CISEMadrid. Durante 2025 se realizaron acciones
formativas especificas que permitieron formar a cuatro nuevos profesionales. No
obstante, la implantacién operativa del sistema CISEMadrid en el SUMMA 112 no fue
posible durante el ejercicio, si bien la formacion realizada constituye un paso previo clave
para su despliegue, por lo que el cumplimiento de esta accién es del 100%.

Todos los datos relacionados con la implantacién de CISEM a través de los objetivos
institucionales en los distintos niveles asistenciales se reflejan en la tabla 6.
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Tabla 6. Objetivos institucionales CISEMadrid.

Indicador Hospitales HIEEIOT SUMMA 112

Primaria
N.° IS/EM identificados
(de acuerdo al n.° minimo establecido)

76% 100% DA

N.® IS/EM validados alcanzan meta | alcanzan meta NA

Validados/Identificados

Formacion notificacion y analisis de IS/EM. NA NA 100%
Fuente: CISEMadrid. DA: Direccion Asistencial; EM: Errores de Medicacion; IS: Incidentes de Seguridad; NA: No Aplica.

En el apartado 3.1.1 CISEMadrid se pueden consultar los datos relativos a las notificaciones
realizadas en CISEMadrid.

Accion 4: Realizar autoevaluacion centros excelentes en seguridad del paciente.

Con el objetivo de reconocer el grado de desarrollo de la seguridad del paciente por primera
vez en 2025, todas las gerencias (34 Hospitales, Gerencia de AP, y SUMMA 112) han
realizado una autoevaluacién mediante el Cuestionario de Centros Excelentes en Seguridad
del Paciente del Servicio Madrilefio de Salud. Este instrumento, de caracter estructurado,
permite valorar el nivel de implantacion de la seguridad del paciente a partir de multiples
dimensiones clave, proporcionando una vision global del desempefio de los centros.

1.2.2. Acciones desarrolladas para impulsar practicas
seguras.

Son cuatro las acciones planteadas para impulsar las practicas seguras en la organizacion:

e Los Proyectos Zero (PZ) en las UCI: Bacteriemia Zero (BZ), Neumonia Zero (NZ),
Infecciones del Tracto Urinario Zero (ITUZ) y Resistencia Zero (R2).

e La Higiene de Manos.

e La mejora de la seguridad en el paciente quirdrgico a través del proyecto Infeccion
Quirurgica Zero (1Q2).

e Laimplantacion del Listado de Verificacion Quirdrgica (LVQ).

Los proyectos abordados no aplican a todos los hospitales por igual, asi pues, los PZ aplica
en 25 hospitales, y la seguridad del paciente quirdrgico en 29 hospitales.

Accion 1.- Consolidacion de los Proyectos Zero en las UCI.

Desde el 2004 se trabaja con los PZ con indicadores en objetivos institucionales en
hospitales. Dentro de estos proyectos se encuentran: BZ, NZ, RZ e ITUZ. Por ello, en el
contrato de gestion del aino 2025 se han incluido los 4 proyectos y, ademas, desde el afio
2023, se incluye la formacién como elemento evaluable dentro de los obijetivos,
estableciendo como meta la formacién de al menos el 85 % de los residentes que rotan por
las UCI.
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Para su evaluacion, se considera la vigilancia y el registro realizados por las UCI de adultos
(presentes en 25 hospitales) a través del registro ENVIN-HELICS (Estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI), fundamentalmente durante los meses de abril a
junio. No obstante, en aquellos centros que realizan vigilancia anual, esta informacién se tiene
igualmente en cuenta.

R/

% BZ, cuyo objetivo es reducir la tasa de bacteriemias relacionadas con catéter en la UCI,
se mide a través de una tasa de incidencia, es decir, el n.° de bacteriemias por 1000 dias
de catéter venoso central. La meta establecida en 2025 ha sido <2,5, habiéndose
alcanzado en el 100% de los hospitales.

La densidad de incidencia media fue de 1,5%., manteniendo un descenso paulatino a lo
largo de los ultimos afos, con valores de 1,57%.0 en 2024 y 1,59%. en 2023, lo que pone
de manifiesto la consolidaciéon de los resultados.

% NZ, con el objetivo de disminuir la tasa de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica
(NAV) en la UCI, se mide igualmente a través de una densidad de incidencia de las NAV
y su meta es conseguir una cifra< 6 neumonias por 1000 dias de ventilacién mecanica.

En 2025, la densidad de incidencia media fue de 4,21%., lo que supone un ligero
incremento respecto a 2024 (3,35%.), aunque continla siendo claramente inferior a la
registrada en 2023 (6,26%.). El 88 % de los hospitales alcanzaron la meta, mejorando el
porcentaje del 84% registrado en 2024.

« RZ, con el objetivo principal de reducir la tasa de pacientes en los que se identifica una o
mas bacterias multirresistentes adquiridas durante su estancia en la UCI. El indicador
utilizado para su evaluaciéon es n° de pacientes ingresados en UCI con una o mas
bacterias multirresistentes identificadas con respecto al total de pacientes y la meta se
establece en un porcentaje de casos < 4%.

El resultado global alcanzado en 2025 por los centros ha sido de 2,19%, una tasa similar
al 2,07%, conseguido en 2024, pero mejor que el obtenido en 2023 (2,77%). Asimismo,
el porcentaje de hospitales que mantiene en un 96% (24 de 25 hospitales).

s ITUZ, fue el Ultimo proyecto en ponerse en marcha. Su objetivo es disminuir las
infecciones del tracto urinario asociadas a sonda uretral (ITU-SU). Al igual que en las dos
primeras, se utiliza una densidad de incidencia para su evaluacion y la meta se establece
en un numero < 2,7 infecciones del tracto urinario por 1000 dias de sondaje. Como
novedad en 2025, se incorpord un segundo obijetivo relativo a la ratio de utilizacion de
sondaje urinario (dias de sondaje/dias de estancia), estableciendo una meta < 0,8.

Respecto a la ITU-SU, la densidad de incidencia media fue de 2,27%., ligeramente
superior ala de 2024 (2,18%o.), pero mejor que la registrada en 2023 (3,44 %o.). El porcentaje
de hospitales que alcanzaron la meta aumenté de forma relevante, pasando del 64 % en
2024 (16 hospitales) al 80% en 2025 (20 hospitales).

En cuanto a la ratio de utilizacién de sondaje urinario, la media fue de 0,88, ligeramente
superior a la meta establecida. Alcanzaron este objetivo el 52% de los centros (13 de 25
hospitales).
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+ Finalmente, en lo que respecta al porcentaje de residentes formados en los PZ, los
resultados globales indican que 416 residentes han recibido formacion, lo que representa
el 86,49% del total de residentes que realizan su rotacion por las UCI. Por otra parte, el
88% de los hospitales han alcanzado la meta establecida (21 de 24 centros, dado que no
en todas las UCI rotan residentes). La formacién se ha llevado a cabo mediante
seminarios o actividades formativas propias de cada centro, asi como a través de los
cursos del Ministerio relacionados con los PZ y el curso de medidas para minimizar la
infeccién nosocomial de la SEMICYUC.

Todos los resultados mencionados sobre la consolidacién de los PZ se muestran en la

tabla 7.
Tabla 7. Objetivos institucionales. Consolidacién Proyectos Zero.

Indicador Meta Resultado 2025
Bacteriemia Zero <25 1,50%0
Neumonia Zero <6 4,41%o0
Infeccion del Tracto Urinario Zero <27 2,27 %o
Ratio de utilizacion de sondaje urinario <0,8 0,88
Resistencia Zero <4 2,19%
Porcentaje de residentes formados en PZ >85% 86,49%

Fuente: ENVIN 2025. PZ: Proyectos Zero.

Accidn 2.- Mejora de la Higiene de Manos.
Las actuaciones prioritarias a desarrollar para la mejora de la HM en el 2025 han sido:

¢ Realizar la autoevaluacién a través de la herramienta validada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

% Hospitales: La meta era mantener o superar la puntuacion obtenida en el afio anterior,
siendo al menos nivel intermedio. En 2025, al igual que 2024, 23 centros han
conseguido un nivel avanzado, 10 tienen un nivel intermedio y uno mantiene el nivel
al basico.

% Atencion Primaria: La meta era mantener o mejorar la puntuacién y resultados
obtenidos tras realizar la autoevaluaciéon con la herramienta OMS (siendo al menos
nivel intermedio) en al menos el 80% de los centros de salud de cada DA. En este
sentido, en el bienio 2024-2025, todas las DA han cumplido con la meta establecida.
En concreto el 96,96% de los CS han mantenido o alcanzado al menos el nivel
intermedio.

% En el resto de los niveles asistenciales se solicitaba la realizacion de la autoevaluacion
con la herramienta OMS, manteniendo o mejorando la puntuacién, siendo al menos
nivel intermedio. En este sentido el SUMMA y el CT han alcanzado un nivel avanzado,
y la UCR, un nivel intermedio.
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¢ Disponibilidad de Preparados de Base Alcohodlica (PBA) en el punto de atencion.

3

%

Hospitales: Se establecié como meta que fuera superior a un 95%. Un 82% (29 de
33) de los hospitales han logrado la meta, aunque la media de disponibilidad de
preparados de base alcohdlica en el punto de atencion en los hospitales es de un
97,6%.

% Atencién Primaria: El objetivo era que en =95% de los CS tuvieran disponibilidad de
PBA en el punto de atencién; un 100% la tienen.

s SUMMA, UCRy CT: Se consiguio que el 100% de disponibilidad de preparados.

Se muestran estos resultados en la tabla 8.

Tabla 8. Objetivos institucionales. Mejora de la HM.
Atencion SUMMA

Indicador Hospitales Primaria 112 UCR CT
23 avanzado 97% (256 CS) . . .
. . ) Nivel Nivel Nivel
Aut | ion HM ERe 10 intermedio al menos nivel avanzado |intermedio | avanzado
utoevaluacion 1 basico intermedio
herramienta OMS 23 avanzado | 94,85% (251 CS) . . .
. . . Nivel Nivel Nivel
2024 10 intermedio al menos nivel . . .
.. . . avanzado |intermedio | intermedio
1 basico intermedio
2025 97,6% 100% 100% 100% 100%

Disponibilidad PBA

2024 96,63% 100% 100% 100% 100%
Fuente: Elaboracion propia. CS: Centros de Salud; CT: Centro de Transfusion;, HM: Higiene de Manos, OMS: Organizacion
Mundlial de la Salud; PBA: Preparados de Base Alcohdlica; SUMMA: Servicio de Urgencia Médica de la Comunidad de Madrid,
UCR: Unidad Central de Radliodiagndstico.

Accion 3.- Implantacion en las unidades o servicios quirurgicos del proyecto de
Infeccién Quirdrgica Zero.

En el afo 2013 comenzo6 a implantarse el proyecto IQZ mediante la aplicacion de medidas
que persiguen mejorar la seguridad en las intervenciones quirdrgicas y reducir los eventos
adversos evitables que se producen en los hospitales.

Propone la aplicacion de cinco medidas preventivas especificas de eficacia reconocida, de
las cuales tres son consideradas obligatorias para todos los hospitales participantes en el
proyecto: adecuacion de la profilaxis antibidtica, pincelado con clorhexidina alcohdlica al 2%
y eliminacion correcta del vello.

Desde su implantacion como objetivo institucional, la meta establecida ha estado vinculada
a la implantacion de al menos las tres medidas obligatorias del proyecto en determinadas
intervenciones que, de acuerdo al protocolo de IQZ, resultaba de aplicacién (cirugia de colon,
protesis de cadera, prétesis de rodilla, by-pass aorto-coronario con doble incision en térax y
en el lugar del injerto y by-pass aorto-coronario con solo incision toracica). Para el afo 2025,
al igual que en 2024, la meta establecida fue extender esta medida al 95% de los servicios y
unidades de cada hospital donde pudiera ser de aplicacion el protocolo IQZ.

En este sentido, de forma global, en 2025, en 254 servicios o unidades estan implantadas las
tres medidas obligatorias del proyecto 1QZ, lo que supone un 98,45 % del total de los
servicios o unidades donde es aplicable el protocolo en los hospitales. Esto supone, que el
93% de los centros ha conseguido su implantacién en al menos el 95% de sus servicios
quirurgicos (27 de 29 hospitales)
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Accion 4.- Implantacion del Listado de Verificacion Quirurgica.
La implantacién del LVQ se ha incluido como objetivo de calidad desde el afio 2009.

En 2025 el porcentaje global de implantacién del LVQ (nimero de historias clinicas con LVQ
con respecto al numero de historias clinicas evaluadas) ha sido de un 96,01%, ligeramente
inferior al porcentaje alcanzado el afio anterior (95,06%).

La meta establecida en el ano 2025 marcaba que el porcentaje de implantacion en cada
hospital fuera superior al 95 %. Este afo, el 76% de los hospitales (22 de los 29 con actividad
quirdrgica) han alcanzado la meta.

Los resultados de las acciones 3 y 4 se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Objetivos institucionales. Seguridad en el paciente quirdrgico en hospitales.

Indicador Meta Resultado 2025
>95% servicios
Implantacién proyecto IQZ en quirurgicos con

Unidades o servicios quirdrgicos implantacion de las 3
medidas obligatorias

98,5% de los servicios
quirdrgicos donde es
aplicable el proyecto

96% porcentaje global de

Implantacién del LVQ >95% . it
implantacién

Fuente: Elaboracion propia. 1QZ: Infeccion Quirdrgica Zero,; LVQ: Listado de Verificacion Quirdrgica

1.3. Actividades de las Unidades Funcionales de Gestion
de Riesgos Sanitarios.

Las UFGRS, con plena implantacién en los centros sanitarios desde 2007, son estructuras
organizativas flexibles que se pueden adaptar a la realidad de cada centro sanitario, en
cuanto al numero y perfil de los profesionales y a su forma de interactuar. Representan la
piedra angular para el despliegue de actuaciones de SP a nivel de los centros. Estan
constituidas en los 34 Hospitales, las siete DA de AP, la Gerencia del SUMMA 112 del
SERMAS, y la UCR.

Su funcién es impulsar el despliegue de la SP en su centro, a partir de la actividad de sus
miembros, que, con una formacién especifica en materia de SP, abordan la promocién de la
cultura de seguridad y la gestion de riesgos. Es decir, son los responsables de la
identificaciéon y analisis de IS y EM y la propuesta y seguimiento de actuaciones para mejorar
dicha seguridad.

Estas unidades informan de sus actividades a la SGCASP y con todo ello, ésta elabora un
informe cuyos resultados mas destacados del afio 2025, se describen a continuacion.
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1.3.1. Estructura/Organizacion.

Globalmente 935 profesionales forman parte de estas UFGRS, (12 mas que el afio anterior).
En la figura 3 se representan los valores promedio de profesionales que forman parte de las
mismas, por ambito y grupo de hospital, observandose cierta correlacién entre el tamafio de
los centros y el numero de profesionales. En valores absolutos, un 85% pertenecen a los
hospitales, 12% a AP y 3% del SUMMA 112.

Figura 3. Promedio de profesionales de las UFGRS.

29,6 28,0

24,5

15,8

14,3 14,0

GRUPO Il SUMMA 112 GRUPO Il GRUPO | PRIMARIA GRUPO ME GRUPO APOYO
/PSQ/ UCR*

* Grupo ME/PSQ/UCR: Hospitales medlia estancia, psiquigtricos y UCR.

En cuanto al perfil de los profesionales, como se observa en la figura 4, predominan los
profesionales sanitarios asistenciales, con un 79% (734), seguido de los profesionales no
asistenciales que representan un 21% (201).

Los profesionales asistenciales son profesionales que compatibilizan su actividad clinica
habitual con aquella relacionada con la promocion, el impulso y la mejora de la seguridad del
paciente en sus gerencias.

Figura 4. Perfil profesional de los miembros de las UFGRS.

21%

m Asistenciales No asistenciales
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A nivel organizativo, desde el ano 2012, se ha impulsado a nivel institucional, la figura de los
responsables o Referentes de SP; profesionales que actian a nivel local, en servicios,
unidades o centros, desplegando la cultura de seguridad, participando en la gestién de los
riesgos y promoviendo practicas seguras.

Asi, de acuerdo a los datos comunicados en el ano 2025, hay un total de 3.012 responsables
de SP en los distintos servicios/unidades/centros en el SERMAS, con un promedio global de
70 responsables por Gerencia/DA. Esto supone un 1,5% (46) mas que en el ano 2024, en el
que habia 2.966 responsables de SP.

De forma global, el niumero total de objetivos de SP establecidos por las UFGRS ha sido de
601, con un promedio global de 14 objetivos por UFGRS. El promedio global de reuniones
mantenidas el afno 2025 ha sido de 9 reuniones por UFGRS.

Por ultimo, en relaciéon a su funcién, se han identificado 320 grupos de trabajo (316 en
hospitales, y cuatro en el SUMMA 112).

Se puede ampliar la informacién sobre organizacién, n° objetivos y reuniones por UFGRS en
el Anexo 1: Descripcion de la organizacion, n° objetivos y reuniones por UFGRS.

1.3.2. Actividad.

Las actividades que reportan las UFGRS, se encuentran estructuradas en dos apartados: las
actividades de promocion de la cultura de seguridad y las actividades relacionadas con el
proceso de gestion de riesgos.

1.- Actividades de promocién de la cultura de seguridad: Han elaborado 635 materiales
en el ano 2025, con un incremento de 65 respecto al 2024 (570), de los cuales 606 proceden
de las UFGRS de hospitales, 20 de AP 112, y nueve del SUMMA 112.

Respecto al tipo de material elaborado, los mayoritarios se corresponden con hojas
informativas (33%), seguidas de material formativo y carteles/ infografia (15%) y de
Protocolos/ Procedimientos/ Guias (12%).

El listado y los documentos de promocién de la cultura de SP elaborados por las UFGRS
estan disponibles en la Intranet Salud@®.

2.- Actividades relacionadas con el proceso de gestion de riesgos que lleva a cabo cada
centro y que engloba la identificacidn y el analisis de incidentes y las actividades para mejorar
la SP.

Durante el afio 2025, los profesionales de los centros del SERMAS comunicaron en
CISEMadrid un total 25.246 notificaciones. Esto supone un aumento de las notificaciones de
un 10,8% con respecto al afio previo. En el apartado 3.1.1 CISEMadrid se pueden consultar
los datos relativos a las notificaciones realizadas.

5> https://saludanv.salud.madrid.org/Calidad/Paginas/UF-PromocionCulturaSeguridad.aspx
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3.- Desarrollo de Recomendaciones generalizables y practicas seguras, derivadas de las
acciones de mejora identificadas: Durante el ano 2024 se han comunicado 85
recomendaciones de SP generalizables, 165 practicas seguras locales y 19 practicas seguras
generalizables.

1.4. Comités de Adecuacion de la Practica Clinica.

Los CAPC son equipos multidisciplinares, cuyo objetivo principal es mejorar la adecuacion
de la practica clinica, mediante la minimizacidon o supresién de practicas que no han
demostrado eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o son
practicas innecesarias, de acuerdo a la evidencia cientifica. Estan constituidos en todas las
gerencias asistenciales: 34 en hospitales, una en AP, una en el SUMMA 112, y una en UCR.

Como se comentd anteriormente, en el desarrollo de la linea estratégica 8: “Prevenir y
minimizar intervenciones innecesarias”, y en aras de definir la estructura organizativa para el
despliegue de estas iniciativas, en el afno 2025, se ha incluido en contrato de gestion el
“Desarrollo de al menos 4 lineas de actuacién del Comité de adecuacion de la practica clinica
(al menos implementar una Recomendacién de “No Hacer”, extraida de una fuente
contrastada)”. Ademas, anualmente, se les solicita a los comités que reporten la informacion
sobre su estructura, organizacion y actividad.

1.4.1. Estructura/Organizacion.

Los CAPC constituidos en el SERMAS cuentan en la actualidad con un total de 565
profesionales (539 en el afio 2024) de todos los ambitos de la organizacion sanitaria. Del total
de integrantes, el 94,2% (532) pertenecen al ambito de hospitales, el 3,2% (18) a AP, y el
2,7% (15) al SUMMA 112.

Estos Comités estan formados por profesionales multidisciplinares, mayoritariamente del
area médica, del area de enfermeria y del equipo directivo. En la figura 5 se muestra el perfil
profesional, donde en la categoria “otros”, podemos encontrar psicélogos, administrativos,
etc.
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Figura 5. Perfil de los profesionales de los Comités de Adecuacion de la Practica Clinica.

Sevicio médico . 148

Servicio de enfermeria TEEEEEEE——EEE———————— 94
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Experto en busquedas bibliograficas mmsm 15
Continuidad asistencial s 14
Otros ®m 5

Fuente: Elaboracion propia.

1.4.2. Actividad de los Comités de Adecuacion de la

Practica Clinica.

Las lineas de actuacion derivan de las funciones de los CAPC®. Como se dijo anteriormente,
se incluy6 en el contrato de gestion el desarrollo de, al menos 4, lineas de actuacion del
comité de adecuacién de la practica clinica (al menos implementar una recomendacion de
“No Hacer”, extraidas de una fuente contrastada).

Todos los centros (hospitales, AP, y SUMMA 112) tienen constituido un comité para mejorar
la adecuacion de la practica clinica y han desarrollado un total de 289 actuaciones repartidas
en las 10 lineas. El 99% de los centros han trabajado en al menos 4 lineas y el 100% ha
implementado una recomendacién de “No Hacer”, extraida de una fuente contrastada.

En la tabla 10 se detalla el n.° de comités que han desarrollado actividades por cada linea de
actuacion, asi como el n.° total de actividades desarrolladas por cada CAPC.

Tabla 10. Lineas de actuacion de los Comités de Adecuacion de la Practica Clinica.

p ., L L. L. .. N.° N.°
Lineas De Actuacion Comités De Adecuacion De Practica Clinica s .
Comités Actividades

Establecer actuaciones para revisar las practicas innecesarias en su

L1 ambito de actuacion, facilitando la participacién y propuestas de todos 30 60
los profesionales.

Lo Revisar periddicamente las iniciativas relacionadas con la identificacion, 33 60
reduccion y/o supresion de practicas innecesarias.

L3 Promover la realizacion de revisiones de la literatura cientifica sobre o8 39
practicas innecesarias.

L4 Proponer actuaciones para promover las practicas con evidencia 36 48
cientifica y evitar o disminuir las practicas innecesarias.
Impulsar la realizacion o la inclusion de los aspectos relacionados con

L5 el proyecto de adecuacién de la Practica Clinica en procesos, guias, vias 32 66
o protocolos del centro.

6 Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente (madrid.org)
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N.° N.°
Lineas De Actuacion Comités De Adecuacion De Practica Clinica iy .
Comités Actividades
L6 Proponer el desarrollo de actuaciones para mejorar la sensibilizacion de o8 74
los profesionales.
Desarrollar actividades de formacion y actualizacién, incluyendo la
L7 colaboracién con las unidades docentes para difundir la informacién o7 39
disponible sobre practicas innecesarias entre los profesionales en
formacion.
L8 Desarrollar reuniones, encuentros o jornadas con los profesionales de o7 62
su centro o con otras comisiones del mismo para sobre esta materia.
L9 Desarrollar actuaciones para promover la adhesidon a iniciativas o5 57
nacionales y/o internacionales.
L10 Elaborar una memoria anual de actuaciones del Comité. 24 24
TOTAL 529

Fuente. Elaboracion propia.

1.5. Otras Actuaciones.

1.56.1. Impulsar actuaciones de la Mesa Madrilena por la
SP de la Comunidad de Madrid.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio Madrilefio de Salud 2027 contempla,
dentro de su linea estratégica 2 “Desplegar la infraestructura en la organizacion”, el impulso
de la difusién de las actuaciones de la Estrategia en los centros sanitarios privados, a través
de la Mesa Madrileha por la Seguridad del Paciente.

Constituida en 2019, fue concebida como un foro de encuentro para reforzar los vinculos de
conocimiento y aprendizaje entre las organizaciones sanitarias publicas y privadas de la
Comunidad de Madrid, favoreciendo el intercambio de experiencias y avances en este
ambito.

El 25 de septiembre de 2025, y como parte de las actuaciones promovidas por este foro, se
celebré la Il Jornada de la Mesa Madrilefia por la Seguridad del Paciente bajo el lema “Mision:
Seguridad del Paciente”, en el auditorio de la Fundacion MD Anderson Cancer Center
Espafia, que actué como centro anfitriéon. Conté con una elevada participacion, reuniendo
profesionales sanitarios de los ambitos publico y privado.

El programa comenzé con una ponencia inaugural centrada en el papel de la inteligencia
artificial y la innovacion en la mejora de la seguridad del paciente.

A continuacioén, se celebraron dos mesas de debate, Se abordaron temas como las buenas
practicas en gestidn y liderazgo de enfermeria, el uso seguro de medicamentos, la prevencién
de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y la incorporacion de la perspectiva
de los pacientes. Asimismo, se traté la implicacion del liderazgo en la seguridad del paciente,
destacando las rondas de seguridad, y se incluyé el ambito sociosanitario, con la
presentacion de un nuevo proyecto orientado a mejorar la seguridad en residencias de
personas mayores.
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Figuras 6y 7. Il Jornada de la Mesa Madrilefia.
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1.56.2. Marco de reconocimiento de las organizaciones
sanitarias excelentes en seguridad del paciente.

En el marco de la linea estratégica 1: Desarrollar la cultura de la Estrategia de Seguridad del
Paciente SERMAS 2027, y especificamente en la actuacién 1.3.3: Promover el desarrollo de
distintivos de reconocimiento en seguridad del paciente, durante el afio 2025 se ha elaborado
el Cuestionario de Centros Excelentes en Seguridad del Paciente (CESP).

El cuestionario constituye la herramienta de autoevaluacion para que los centros sanitarios
valoren su grado de implantacion de la seguridad del paciente en su organizacion.

Esta estructurado en ocho apartados: gobernanza, cultura de seguridad, gestion de riesgos,
practicas seguras, practicas innecesarias “No Hacer”, participacion de pacientes,
transferencia del conocimiento e investigacién, y resultados clave. Cada apartado incluye
criterios que permiten identificar el nivel de desarrollo y excelencia, asi como posibles areas
de mejora.

En noviembre de 2025, la cumplimentacién del CESP fue incorporado en el Contrato
Programa mediante el indicador: Realizar autoevaluacién de acuerdo con el cuestionario de
Centros Excelentes en Seguridad del Paciente del SERMAS.

En este sentido, durante el 2026 se establecera el Marco de reconocimiento de las
organizaciones sanitarias excelentes en seguridad del paciente, definiendo el sistema de
otorgamiento de distintivos, con el objetivo de fomentar la mejora continua en todas las
gerencias del SERMAS.
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1.5.3. Participacion en el Comité Institucional de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del
Ministerio de Sanidad.

Con el Ministerio de Sanidad, a lo largo de 2025 se mantuvo una participacion activa en
elaboracioén de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2025-
2035, a través de la participaciéon en el Comité Institucional y en reuniones especificas
culminando con su publicacion en el mes de julio.

En este sentido, el 25 de marzo de 2025 se asistié a una reunién del Comité, en la que se
revisé el estado de avance del proceso de actualizacién de la Estrategia, analizandose la
incorporacion de las aportaciones realizadas por las comunidades auténomas, el comité
técnico y las sociedades cientificas, asi como la planificacion de los siguientes pasos.
Asimismo, se presentaron y analizaron distintos aspectos relacionados con las practicas
seguras, los sistemas de notificacidon de incidentes, la prevencion y control de infecciones y
otras lineas estratégicas en desarrollo, favoreciendo el intercambio de informacion y el
contraste de experiencias entre el Ministerio y las comunidades auténomas.

Posteriormente, el 25 de abril de 2025, se participd en una reunién bilateral con la Comunidad
de Madrid, enmarcada en la ronda de encuentros promovida por la Estrategia de Seguridad
del Paciente del SNS para impulsar la creacién y desarrollo de Comités Autondmicos de
Prevencion y Control de Infecciones, abordandose la situacién autondémica y los programas
existentes en este y otros ambitos.

En noviembre de 2025 se particip6é en una nueva reunién del Comité Institucional, en la que
se presentaron las principales lineas estratégicas y se abordé la priorizacién de actuaciones
para su despliegue, junto con otros aspectos relevantes en materia de seguridad del paciente.

Asimismo, a lo largo de 2025 se particip6 en distintas jornadas promovidas por el Ministerio
de Sanidad. En concreto, el 29 de mayo de 2025 se asistid a la Jornada “Experiencias de
éxito en la gestion de mejoras, tras el andlisis de los incidentes en los sistemas de notificacion
e incentivacion de la notificacion en AP”, en la que se participdé con una ponencia “La
notificacion de incidentes como herramienta de mejora de Seguridad del Paciente” del
Hospital de Guadarrama. Por otra parte, el 27 de noviembre de 2025, se celebré la Jornada
Anual de Seguridad del Paciente Critico.

1.5.4. Seguridad del paciente en centros residenciales.

La Comunidad de Madrid cred en 2024 la Comision de Coordinacion Sociosanitaria para
mejorar la atencion en los centros residenciales. En el seno de esta Comision, y para el
avance de las actuaciones, se han creado grupos de trabajo, entre los que esta el GR05
Atencidn Residencial.

En el marco de las actuaciones impulsadas por el GR05, durante el afo 2025 se propuso
trabajar en la mejora de la Seguridad del Paciente en Centros Residenciales, con el objetivo
de promover actuaciones que permitan identificar riesgos, compartir buenas practicas y
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desarrollar acciones orientadas a mejorar la seguridad de la atencién prestada a las personas
residentes.

Esta iniciativa se alinea con la Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio Madrilefio
de Salud (SERMAS) 2027, especialmente con la Linea Estratégica 2: “Desplegar la
infraestructura en la organizacion”, y en particular con el Objetivo Estratégico 2.3: “Impulsar
actuaciones para coordinar el desarrollo de la infraestructura”, que contempla la actuaciéon
2.3.4. Promover la colaboracion con el ambito sociosanitario. Asimismo, la propuesta
contribuye al desarrollo de otras lineas estratégicas relacionadas con la seguridad en
residencias, entre ellas la Linea Estratégica 7.11: “Uso seguro del medicamento” y la Linea
Estratégica 7.12: “Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS)”.

La primera reunion especifica sobre SP se celebrd el 22 de abril de 2025, con la participacion
de representantes de diferentes organismos e instituciones vinculadas al ambito sanitario y
sociosanitario. El encuentro tuvo como finalidad presentar los proyectos nacionales y
regionales relacionados con la seguridad del paciente en residencias y centros
sociosanitarios, analizar las lineas de trabajo existentes y debatir posibles actuaciones
conjuntas.

Durante la reunién, se presentd una propuesta estructurada para el desarrollo de esta
iniciativa, basada en tres elementos fundamentales creacion de un Grupo de Trabajo
especifico, realizacién de un andlisis de situacion, constitucion de subgrupos tematicos,
orientados al abordaje de aspectos especificos como infraestructura y organizacion,
continuidad asistencial, uso seguro del medicamento, prevencion y control de infecciones, y
cuidados:

Como herramienta inicial para el diagnéstico de situacion, se elaboré un borrador de un
cuestionario de seguridad del paciente en residencias, adaptado a partir de una experiencia
previa desarrollada en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

El cuestionario tiene como finalidad obtener informacién sobre la estructura, recursos y
practicas de seguridad existentes en los centros, incluyendo aspectos relacionados con la
gestién de riesgos y la implantacién de practicas seguras. Los participantes fueron invitados
a revisar el documento y aportar sugerencias que permitieran ajustarlo a las caracteristicas
especificas del ambito residencial.

En una segunda reunién celebrada el 18 de julio de 2025, se present6 una nueva version del
cuestionario que incorporaba las aportaciones realizadas por los miembros del grupo.
Durante la sesién se revisé el documento y se definieron las principales lineas de trabajo a
desarrollar en los meses siguientes.

En el dltimo trimestre del afio, se llevo a cabo un pilotaje del cuestionario con el fin de evaluar
su aplicabilidad e identificar posibles mejoras. Tras analizar los resultados obtenidos e
incorporar los ajustes necesarios, se elaboroé la version definitiva del cuestionario y se remitid
a los miembros del grupo, junto con el enlace al formulario electrénico para la recogida de
datos, el protocolo metodolégico para el analisis de la informacién obtenida y la carta de
presentacion y difusion dirigida a los centros participantes.
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Paralelamente, comenzoé su actividad el subgrupo tematico de Farmacia, con la elaboracién
de materiales de apoyo dirigidos a los centros residenciales, con el objetivo de promover
practicas seguras relacionadas con el uso de medicamentos y facilitar su posterior difusién
e implantacion.

|2.PRACTICAS SEGURAS

En este apartado se detallan las siguientes practicas seguras: Uso Seguro del Medicamento,
PZ en las UCI, HM, SP Quirdrgico, Entornos de especial riesgo en AP, y Vigilancia de las
IRAS.

2.1. Uso seguro del medicamento

Los EM constituyen el tipo de evento adverso mas frecuente, segun los estudios, siendo
evitables en al menos, un 35% de los casos.

Durante 2025, la Consejeria de Sanidad ha desarrollado diferentes actuaciones para mejorar
la seguridad en el uso de medicamentos, orientadas tanto a profesionales como a pacientes.

A continuacioén, se detallan las actividades realizadas, relacionadas con la Estrategia de SP
en el uso de los medicamentos:

1. La notificacion de EM en el PUSM y la Red de Farmacias Centinela (RFC).

2. Intervenciones para minimizar los riesgos asociados a problemas en la prescripcién de
medicamentos.

3. Estrategia para la reduccion del uso crénico de benzodiacepinas.

4. Actuaciones frente a las resistencias a los antimicrobianos en la CM.

5. Circuito de suministro de antidotos centralizado entre el SUMMA 112 y los hospitales del
SERMAS.

6. Otras actuaciones: programa de revisidén de la medicaciéon Farmacéutico de AP - Médico
de AP, taller conoce tus medicamentos, actuaciones en centros sociosanitarios de la Agencia
Madrilefa de Atencion Social (AMAS).

7. Formacion.

2.1.1. Actuaciones derivadas de los Errores de
Medicacion notificados en el Portal del Uso Seguro del
Medicamento y de la Red de Farmacias Centinela.

En el Portal del Uso Seguro del Medicamento (PUSM), los profesionales sanitarios notifican
los EM procedentes de los diferentes ambitos asistenciales: hospitales, AP, SUMMA112, la
RFC, centros socio-sanitarios y del servicio para el suministro de medicamentos extranjeros
de la Subdireccién General de Farmacia y Productos Sanitarios (SGFPS). En el apartado 3.1.2
Portal Uso Seguro del Medicamento se pueden consultar los datos relativos a las
notificaciones realizadas en el PUSM.
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Como consecuencia de la revisiéon de los EM notificados, se han realizado diferentes
actividades encaminadas a mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos y minimizar
la posibilidad de que se vuelvan a producir:

1.- Actuaciones relacionadas con posibles problemas de calidad: remitidos a la
Subdireccién General de Inspeccién y Ordenacién Farmacéutica (SGIOF), Area de Control
Farmacéutico, 47 notificaciones recibidas en el PUSM para investigacion de posibles
problemas relacionados con la calidad del medicamento.

En algunos casos informan que la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios

(AEMPS) ha iniciado las acciones oportunas para investigar los hechos. En dos
notificaciones, que incluyen casos similares con consecuencias para el paciente (gamunex
100 mg/ml solucién para perfusion y flebogamma dif 100 mg/ml solucion para perfusion), han
derivado en alerta farmacéutica de la AEMPS de ciertos lotes, con la retirada del mercado de
todas las unidades distribuidas del lote afectado y devolucion al laboratorio por los cauces
habituales con la aclaraciéon de que no supone un riesgo vital para el paciente.

2.- Actuaciones relacionadas con posibles problemas de suministro: remitidos a la
SGIOF, Area de Control Farmacéutico un total de 34 incidentes recibidos en el PUSM
relacionados con posibles problemas de suministro. Estos incidentes fueron previamente
revisados en la base de datos de la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS-CIMA), donde no se indicaba dicho problema de suministro. La remisién
se realiz6 debido a la posibilidad de que estos incidentes pudieran originar alguna laguna
terapéutica.

3.- Actuaciones relacionadas con EM con dano: remitidos al Centro de Farmacovigilancia
(CFV) de la Comunidad de Madrid 152 notificaciones sobre EM recibidos en el PUSM con
consecuencias para el paciente al ser consideradas reacciones adversas (RAM), tal y como
recoge el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de
medicamentos de uso humano. Articulo 2. Definiciones.

A efectos de este Real Decreto, se entendera por error de medicacién como “Fallo no
intencionado en el proceso de prescripcion, dispensacion o administracion de un
medicamento bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el
medicamento”. Los EM que ocasionen un dafio en el paciente se consideran RAM, excepto
aquellos derivados del fallo terapéutico por omisién de un tratamiento.

No se remitieron al CFV, al no ser consideradas RAM, 11 notificaciones de omision de
tratamiento ni las que se desconocia el dafo al paciente.

4.- Actuaciones relacionadas con posibles incidentes en las bases de datos de
prescripcion: se han remitido 38 notificaciones recibidas en el PUSM al Area de Sistemas
de Informacion de la SGFPS, para su posible resolucién, a fin de mejorar la seguridad durante
el proceso de la prescripcion y con actuaciones relacionadas con ayudas a la prescripcion,
como la incorporacion de, al menos, tres alertas bloqueantes y mensajes de advertencia a la
hora de prescribir, por ejemplo, paracetamol solucién oral pediatrica, para evitar errores por
sobredosificacion.
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Como en afos anteriores, el Médulo Unico de Prescripcion (MUP) sigue conectandose a
diario con la AEMPS para recoger los desabastecimientos oficiales que pueden visualizar los
prescriptores, 10 que evita trastornos para el paciente y contribuye a mejorar la seguridad en
el uso de los medicamentos

5.- Actuaciones relacionadas con EM cuya causa esta relacionada con la presentacién
de la especialidad farmacéutica que puede dar lugar a confusién por nombres similares,
similitud de envases: revisados y remitidos a la AEMPS 36 incidentes relacionadas con
similitud de envases de especialidades farmacéuticas o de formas farmacéuticas que
pueden dar lugar a confusion.

También se han revisado y remitido cinco notificaciones relacionadas con pares de
nombres que pueden dar lugar a confusion por su similitud, al Instituto para el uso Seguro
del Medicamento (ISMP), el cual confirma que se han incorporado los siguientes nuevos
pares de nombres comunicados en el afio 2025:

e (Ozonest y Ozanex.

e Enalapril y Enantyum.
e Paidocort y Paidoterin.
e Edemox y Eutirox.

6. - Notas remitidas a la AEMPS: se han remitido seis notas con propuestas de cambios
para homogenizar la informacién de las fichas técnicas y prospectos, mejorar el
acondicionamiento primario y secundario de algunos medicamentos, mejorar las
presentaciones de ciertos medicamentos, e incluir en la presentacion algun elemento para
mejorar la seguridad en la utilizacién de los medicamentos por los pacientes o durante la
administracién por los profesionales sanitarios.

7.- Elaboracion y difusion de boletines sobre seguridad de medicamentos: como
resultado de la evaluacion y gestion de las notificaciones sobre EM recibidos en el PUSM o
como consecuencia de notas de seguridad emitidas por la AEMPS, se han elaborado
diferentes documentos para fomentar el uso seguro de medicamentos con destino a los
profesionales sanitarios. Los boletines” editados durante el afio 2025 fueron los siguientes:

e Boletines de Recomendaciones a los Profesionales para mejorar el uso seguro de
los medicamentos. Se han elaborado cinco

¢ Boletin resumen trimestral: se han editado cuatro boletines con el resumen trimestral
de las notificaciones, destinado a todos los ambitos asistenciales, que incluye
informacién descriptiva sobre el numero de notificaciones comunicadas en dicho
trimestre, por ambito asistencial, su participacién respecto al total, asi como el analisis
de las mismas segun el origen del error, la evolucion de las notificaciones con origen
en la prescripcion, la clasificacién segun la persona que los descubre, segun el tipo
de error, segun la causa y las consecuencias para el paciente. Se incluye
especificamente informacién sobre el numero de los EM con medicamentos de alto
riesgo, asi como los EM notificados en niflos y en personas mayores y las actividades

7 https://seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/
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realizadas: notas enviadas a la AEMPS, notificaciones de RAM y cualquier informacién
de interés y de utilidad para fomentar el uso seguro de los medicamentos.

Boletin de recomendaciones a profesionales de la AMAS. Se han publicado dos
boletines destinados a este colectivo profesional.

Informes de seguimiento. Durante el afio 2025 los informes para Atencién Primaria
y Atencion Hospitalaria han sido difundidos en formato POWER-BI, facilitdndose asi
la informacion mensual sobre los errores de medicacién notificados en el PUSM, de
manera interactiva, y facilitindose el seguimiento de cada ambito asistencial.
Boletines de la RFC. Se han publicado cinco boletines para las Oficinas de Farmacias
de la RFC con actividades recomendadas para detectar y evitar posibles errores de
medicacién.

Boletines de Seguridad para Pacientes. Se ha elaborado un boletin de seguridad para
pacientes: “Informacion para pacientes y cuidadores”.

8.- Otras actividades desarrolladas:

Comunicaciones a profesionales. Remitidas 9 comunicaciones, via correo electronico,
para advertir a los profesionales sanitarios sobre temas considerados de importancia
para mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos y en casos de problemas
de suministro.

Comisién de Seguridad de la RFC. La Comisién de Seguridad de la RFC se convocé
en dos ocasiones, en marzo de 2025 para la monitorizacién y seguimiento de las
actividades de notificacion de errores de medicaciéon en el PUSM y en octubre de
2025 para la renovacion de los miembros de la RFC, al haber trascurrido dos afios
desde la ultima renovacion. Se decide la renovacién e incorporacion de 23 nuevos
miembros. Tras la renovacién se realiza el correspondiente curso de formacién para
los nuevos miembros y para todos los integrantes que quieran reciclarse en materia
de seguridad de medicamentos y notificacién de errores de medicacion en el PUSM.
Como continuacion al curso y tras la valoracion de los participantes, se inicia una
nueva linea de comunicacioén con los miembros de la RFC para poner en comun los
incidentes notificados en el PUSM.

Comision de Seguridad de la SGFPS. Realizadas 31 reuniones de dicha Comision
para la revision de ciertos casos notificados en el PUSM y de la informacién sobre
seguridad de medicamentos (notas informativas de seguridad informacién sobre
prevencion de riesgos, informes mensuales de seguridad, cartas de seguridad de los
laboratorios a los profesionales sanitarios, todas ellas publicadas por la AEMPS) con
el objetivo de proponer actuaciones para mejorar la seguridad en el uso de los
medicamentos.

Plataforma InfoMUP. Durante el afio 2025 se han difundido a través de esta
plataforma, cuatro noticias de interés relacionadas con la seguridad en el uso de los
medicamentos.
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e Espacio en Intranet para consultar los medicamentos con problemas de suministro®.
Durante el afio 2025, la SGFPS, mantiene actualizado en la Intranet el espacio para
los profesionales sanitarios, donde se puede consultar los medicamentos con
problemas de suministro, clasificados con un cdédigo de colores segun relevancia
del problema, en base al listado que publica semanalmente la AEMPS.

e Jornadas. Se ha celebrado la VI Jornada seguridad de medicamentos el 17 de junio
2025 en el Salén de Actos del Hospital General Universitario Gregorio Maraindn, bajo
el lema “Seguridad Compartida. Unidos por el Uso Seguro del Medicamento”.

¢ Noticias publicadas en el PUSM. Durante el afio 2025 se han publicado un total de 68
noticias sobre seguridad de medicamentos a los profesionales sanitarios, empleando
la via de comunicacién del Portal de Uso Seguro de Medicamentos y Productos
Sanitarios.

2.1.2. Intervenciones para minimizar los riesgos
asociados a problemas en la prescripcion de
medicamentos.

En el afno 2024 se puso en marcha el sistema de ayuda a la prescripcion en MUP. El objetivo
es ayudar a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones clinicas y terapéuticas, con
la finalidad de mejorar la atencién a los pacientes y reducir los riesgos derivados de los
potenciales errores asociados al proceso de prescripciéon. Dicho sistema funciona on-line,
revisando las prescripciones del paciente durante el proceso de prescripcion, analizando la
aplicacion de las alertas definidas y mostrando al profesional aquellas detectadas para su
valoracion.

Durante el afio 2025 se han seguido incluyendo alertas en el sistema de ayuda a la
prescripcion en MUP. En total hay 828 alertas bloqueantes (63 mas que en 2024) y 2.291
alertas no bloqueantes (50 mas que en 2024). Para las 20 alertas seleccionadas se han
reducido 14.200 pacientes este afo (un 42,96%).

A modo de ejemplo, destacar que a finales del ano 2025 ya no hay pacientes con duplicidad
de LABA (agonistas beta-2 de accidn larga) ni pacientes con combinaciones inadecuadas de
aGLP-1 (Agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1) con iDPP4 (Inhibidores
de la dipeptidil peptidasa-4), ni pautas incorrectas denosumab. Todo ello tiene un claro
beneficio en la seguridad relacionada con el uso de los medicamentos.

Durante el afio 2025 se ha trabajado para incluir nuevas funcionalidades en sistemas de
ayuda a la prescripcién (protocolos, vias clinicas para la eleccién de tratamiento, calculadora
de dosis, rotacion de opioides).

2.1.3. Estrategia para la reduccion del uso crénico de
benzodiacepinas.

Durante el afio 2025, se ha continuado monitorizando la linea de trabajo iniciada en el afio
2017 “Estrategia para la reduccion del uso cronico de benzodiacepinas”. La estrategia

8 Farmacia y productos sanitarios (madrid.org)
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implanté recursos dirigidos a profesionales y pacientes, los cuales pueden facilitar la retirada
de los tratamientos cronicos con benzodiacepinas.

Las benzodiacepinas, en tratamiento a corto plazo son farmacos eficaces y con una accién
rapida en los trastornos de ansiedad e insomnio. Sin embargo, son farmacos adictivos y en
tratamientos prolongados pueden aparecer problemas de tolerancia, dependencia, abuso,
ademas de efectos adversos como pérdida de memoria y de reflejos, confusiéon y mayor
riesgo de caidas y fracturas.

En el ano 2025 se observa una mejoria en el porcentaje de pacientes en tratamiento crénico
(6 meses) con benzodiacepinas. En diciembre, el valor del indicador ha disminuido a 4,67%,
frente al 5,17% registrado en el afio 2024. Destacar que el porcentaje alcanzado en el 2025,
es el valor mas bajo registrado desde que se inicio la estrategia.

2.1.4. Actuaciones frente a las resistencias a los
antimicrobianos en la CM.

La resistencia a los antibidticos es uno de los riesgos mundiales mas graves y urgentes para
la salud que tenemos en la actualidad. Segun el Ministerio de Sanidad, en el afio 2015
murieron en Espafia 2.837 personas como consecuencia de infecciones hospitalarias
causadas por bacterias resistentes, un numero mucho mayor que los fallecimientos por
accidentes de trafico. Por su parte el Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales
en Espafa (EPINE) sobre infecciones hospitalarias, extrapolado a la actividad anual de los
hospitales espanoles, estima unas 7.414 muertes al afo atribuibles a infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en 2025. Por este motivo, es necesario poner
medidas para intentar minimizar las resistencias a los antimicrobianos.

En 2025, se mantuvo la colaboracién de la SGFPS en el Plan Nacional sobre Resistencia a
los Antimicrobianos (PRAN), a través de los representantes autondmicos designados. Se ha
participado en todas las actividades y actuaciones propuestas desde el mismo.

Una de las herramientas que se ha mostrado eficaz es la implementacién de Programas de
Optimizacién de Uso de Antibidticos (PROA) en todos los ambitos de atencion sanitaria.

Para potenciar su actividad, se ha seguido promocionado su autocertificacion a través de la
herramienta de la AEMPS CertificaPROA, estando autocertificados 20 equipos PROA
hospitalarios y 13 comunitarios.

En el afo 2019, la CM puso en marcha el Programa Marco para el Control de las Resistencias
a los Antimicrobianos (RESISTE)®. En este documento se describen siete lineas de trabajo
generales, siendo una de ellas la implementacion del PROA en todos los ambitos de atencién
sanitaria. Las lineas de actuacion desarrolladas durante 2025 para fomentar el uso racional
de los antibidticos en los diferentes ambitos asistenciales son:

o Desarrollo de varias ediciones de cursos destinados a los profesionales sanitarios en
el ambito de la lucha contra las resistencias a los antimicrobianos, tal como se
describen a continuacién:

o Cursos para profesionales: Actualizacidon en uso apropiado de antibiéticos en

9 Programa Marco para el Control de las Resistencias a los Antimicrobianos (RESISTE)
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adultos PROA hospital”, dos ediciones con 99 aprobados.

o Curso para residentes sobre “Actualizacion en uso apropiado de antibiéticos
en adultos PROA hospital”, tres ediciones con 671 aprobados.

o Curso para residentes: “Uso racional de antibiéticos en pediatria en el ambito
ambulatorio”, una edicién con 83 aprobados.

o Curso para residentes: “Uso racional de antibiéticos en adultos en el ambito
ambulatorio”, tres ediciones con 1.018 aprobados.

e Actualizaciéon y revisién anual de la “Guia de recomendaciones de uso de
antimicrobianos en tratamientos ambulatorios. Adultos”™® 'y “Guia de
recomendaciones de uso de antimicrobianos en tratamientos ambulatorios.
Pediatria”'', que recogen los tratamientos de eleccion y las alternativas a las
principales infecciones comunitarias, tanto de adultos como de la poblacién
pediatrica.

¢ Mantenimiento del banco de casos clinicos con el objetivo de que puedan ser
compartidos y servir de ayuda para la realizaciéon de sesiones en los hospitales, CS,
servicios de urgencia de los hospitales, servicios de urgencia de AP (actuales Puntos
de Atencion Continuada), SUMMA112 y centros residenciales.

e Celebracién de la “IV Jornada de Uso racional de antimicrobianos. Nuevas estrategias
para mejorar el uso de antimicrobianos” del SERMAS, para conmemorar el Dia
Europeo para el Uso Prudente de los antibidticos. La Jornada se celebr6 el dia 25 de
noviembre de 2025 en el salén de actos del Hospital Universitario de Getafe.

o Coordinacién de actividades promovidas por el PRAN, destacando: revision de las
Normas de Certificacion de los equipos PROA de AP y Atencion Hospitalaria, auto
certificacién de los equipos PROA hospitalarios y comunitarios, participacion en el
grupo coordinador de la Guia Terapéutica Antimicrobiana del PRAN, participacién en
grupo de trabajo para desarrollo de herramienta informatica para la gestion de los
procesos infecciosos en los centros hospitalarios, e informacién de los nuevos
objetivos de cumplimiento de uso de antimicrobianos implementados por la Comisién
de la Union Europea.

e Coordinacion de las reuniones de la Comision Central de Politica Antimicrobiana de
la CM, con el principal objetivo de promover la implementacién de medidas
encaminadas a disminuir la seleccion y diseminacion de resistencias a
antimicrobianos. Esta Comisién esta compuesta por profesionales de todos los
ambitos con los que estan relacionados los antimicrobianos (AP, hospitales, SUMMA,
AMAS, Calidad, Salud Publica, Farmacovigilancia) y con varios perfiles profesionales
(médicos, pediatras, farmacéuticos, microbidlogos, preventivistas, intensivista,
directores, etc.). Nexo de unién entre el PRAN y la CM en las actuaciones de
antimicrobianos.

10 Guia de uso de antimicrobianos en tratamientos ambulatorios. Adultos (42 edicion) (madrid.org)
1 Guia de uso de antimicrobianos en tratamientos ambulatorios. Pediatria (42 edicion); (madrid.org)
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¢ Participacion en el proyecto internacional “Team Coach”, avalado con fondos de la
Union Europea, cuyo objetivo es formar al personal sanitario que atiende a la
poblaciéon pediatrica en diferentes niveles cuidado, para reducir las resistencias a
antimicrobianos y posteriormente medir el impacto de esta actividad en la
prescripcion y utilizacién de los antimicrobianos.

2.1.5. Circuito de suministro de antidotos centralizado
entre el SUMMA 112y los hospitales del SERMAS.

En marzo de 2017, se publica la Resolucion 105/2017 del Director General de Coordinacion
de la Asistencia Sanitaria por la que se establece un Procedimiento Centralizado de Gestion
de Antidotos cuyo objetivo es establecer una actuacion coordinada y en red entre los
Servicios de Farmacia del SERMAS para el establecimiento de un sistema centralizado de
gestion de antidotos, basada en criterios de seguridad, necesidad y eficiencia. Dicha
resolucion incluye el listado de antidotos. Ademas, se define un Procedimiento Normalizado
de Trabajo para la optimizacién de la adquisiciéon, almacenamiento y distribucion de
antidotos.

En la Intranet corporativa, a disposicién de todos los profesionales, se establece un apartado
donde se recogen todos los documentos a los que hace referencia la Resolucion, asi como
el formulario de solicitud, listado de contactos de los Servicios de Farmacia Hospitalaria y el
algoritmo del procedimiento de solicitud urgente. Ademas, cuenta con un apartado especifico
con el listado de antidotos dénde se especifica para cada uno de ellos las siguientes
caracteristicas: principio activo, nombre comercial, tipo de medicamento, indicacién,
disponibilidad, stock minimo, dosificacién, observaciones, precauciones de conservacion,
ficha técnica e infografia™.

Desde su implantacién en marzo de 2017, se han realizado un total 738 solicitudes de
antidotos al Servicio de Farmacia del SUMMA 112. De ellas, 136 solicitudes se han realizado
en el afno 2025.

2.1.6. Otras actuaciones: programa de revision de la
medicacion por el Farmacéutico de Atencién Primaria -
Médico de AP, taller conoce tus medicamentos,
actuaciones en centros sociosanitarios gestionados por
la Agencia Madrilena de Atencion Social.

En el afio 2017 se inici6 un programa de revision de la medicacion realizado por los
Farmacéuticos de Atencion Primaria (FAP) en colaboracién con los médicos de familia, cuyo
objetivo es mejorar la adecuacion y seguridad de los tratamientos en aquellos pacientes con
mayor riesgo de experimentar problemas relacionados con la medicacion. El médico solicita
activamente la revisién o bien si se detecta algun riesgo de seguridad en el tratamiento, el

12 https://saludanv.salud.madrid.org/farmacia/Paginas/AntidotosProcedimientos.aspx
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FAP lo revisa y propone recomendaciones. Posteriormente, el médico analiza las
recomendaciones que le ha enviado el FAP.

A lo largo de estos afios han ido aumentando el nUmero de revisiones de tratamiento que
realizan los FAP. En 2025, los FAP realizaron 26.652 recomendaciones para optimizar los
tratamientos y mejorar la seguridad de los pacientes (fuente de datos RevisTra, aplicativo
puesto en marcha en mayo del 2024 para facilitar y potenciar las revisiones de tratamiento).
El 66% han sido aceptadas por los médicos de familia.

Ademas, en 2025 se ha dado continuidad a la estrategia iniciada en 2024 de potenciar la
revision de tratamiento de pacientes polimedicados con alguno de los 14 problemas
relacionados con la medicacion seleccionada. A final de afo se han cuantificado 33.242
pacientes con mas de 10 prescripciones activas y algun problema relacionado con la
medicacién, lo que supone una reduccién del 16% respecto al numero de pacientes al inicio
del afo.

Un resultado derivado de la potenciacién de la revision de tratamiento para optimizar
tratamientos y deprescribir lo innecesario, es el menor crecimiento observado en 2025 de la
polimedicacion. En el afio 2025, el nimero de pacientes de todas las edades, con 6 0 mas
medicamentos crénicos dispensados en oficina de farmacia, es de 943.013. Aunque continda
la tendencia al alza, desde la puesta en marcha en el 2024 de las medidas del plan de
farmacia para potenciar la optimizacion de los tratamientos, se observa una ralentizacién en
el incremento de polimedicados. El aumento en 2025 ha sido de un 2,98% (27.325
polimedicados mas). El incremento en 2024 fue de un 3,29% vy del 5,61% en el 2023 (30.136
y 47.607 polimedicados mas respectivamente).

Otra de las estrategias que se ha continuado monitorizando en 2025, ha sido el “Plan de
accion para la reduccion de medicamentos potencialmente inapropiados en mayores (=74
afnos)”. Esta estrategia, esta consolidada en los centros del SERMAS, afectando
fundamentalmente a los centros de AP, pero también a los hospitales, y en las residencias
de mayores. En junio de 2024 se publicé la actualizacion del documento “Medicamentos
potencialmente inadecuados en las personas mayores”.

Dicha actualizacién ha sido llevada a cabo por un grupo de trabajo multidisciplinar
coordinado por la SGFPS. Destaca que, desde el inicio de la estrategia, este indicador ha
tenido una tendencia en descenso, encontrandose a fecha de cierre del 2025 en un 1,94%.

En junio del ano 2016 la COVAM (Comision de Validacidon de Proyectos Educativos de la CM)
validé como proyecto marco de la CM el taller “Conoce tus Medicamentos”, estando
disponible a través de la intranet en la aplicacién Educacioén para la Salud (EpSalud). El
objetivo de esta actividad de educacion sanitaria es, por una parte, capacitar al paciente para
que participe, junto a los profesionales sanitarios, en su terapia farmacolégica, entendiendo
el propésito, el uso seguro y la relacién de la medicacién con su enfermedad; y por otra,
disminuir la posibilidad de errores de medicacion vinculados al manejo de los medicamentos,
potenciando el efecto que como barrera de seguridad puede ejercer el propio paciente a
través de la adquisicidén de conocimientos y habilidades que potencien el autocuidado.

A lo largo de los afios con el desarrollo del taller, se han ido detectando puntos de mejora 'y
nuevas necesidades. Por ello, en el afio 2023 se cred un grupo de trabajo coordinado desde
la SGFPS, el cual realizé la revision y renovacion de los contenidos. Tras dicha actualizacion,
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el nuevo taller pas6é a denominarse “Conoce los medicamentos” y se encuentra disponible
en el portal de EpSalud. En el afio 2025 se han llevado a cabo 30 talleres en los que han
participado 23 farmacéuticos de Atencién Primaria.

Dentro del programa de atencién farmacéutica a centros sociosanitarios dependientes de la
AMAS, los farmacéuticos desarrollan su actividad presencial en estos centros residenciales
proporcionando atencion farmacéutica a las personas institucionalizadas en los 38 centros
publicos de la CM (6.867 personas con alguna dispensacion en el afio 2025), han revisado
16.679 tratamientos (6.149 revisiones completas, 10.530 parciales), realizando 6.103
intervenciones para la optimizacién de la farmacoterapia centradas en el individuo y teniendo
en cuenta su situacioén social y sanitaria.

Estas intervenciones propuestas han tenido un grado de aceptacion del 53%. Una gran parte
de las intervenciones estaban relacionadas con aspectos de seguridad como la duraciéon de
los tratamientos, informacidén sobre interacciones, prevenciéon de RAM, o utilizaciéon de
farmacos innecesarios o inefectivos. Resultado de estas revisiones de tratamiento, en el
indicador que mide el porcentaje de personas de 74 o mas afos con medicamentos
potencialmente inadecuados, ha pasado de 6,9% en 2024 a 5,5% en 2025. También ha
disminuido el niumero de pacientes de 65 o mas afos con dosis altas de citalopram o
escitalopram, pasando del 8,1% de los usuarios en tratamiento con estos farmacos en 2024
al 6,8% en 2025.

Por otro lado, se han revisado y difundido 16 alertas de medicamentos y 16 notas
informativas de la AEMPS distintas en estos centros sociosanitarios y se han notificado 48
errores de medicacion. Ademas, se ha revisado la preparacién de medicamentos de 3.150
SPD (Sistema Personalizado de Dosificacion).

2.1.7. Formacion.

Se han impartido un total de dos cursos de Uso Seguro de Medicamentos coordinados por
la SGFPS para profesionales del SERMAS, con un total de 138 participantes (médicos,
farmacéuticos, y enfermeras).

También se han impartido 55 sesiones presenciales con dos horas de duracién sobre
actualizacion en uso seguro de los medicamentos en centros sociosanitarios, coordinados
por la SGFPS, para profesionales de centros sociosanitarios de la CM, con un total de 799
participantes (médicos, farmacéuticos, y enfermeras).

Por ultimo, se ha realizado la Jornada de Seguridad con una duracion de 6 horas en la que
participaron 90 profesionales.

2.2. Higiene de Manos

La mejora de la HM es un elemento fundamental en la prevencién de las IRAS y un objetivo
prioritario en SP. De este modo se incluye, de forma anual, entre los objetivos institucionales
de los centros, a través de la realizacidén de autoevaluacién con la herramienta OMS,
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incidiendo en cambio del sistema (disponibilidad de PBA en el punto de atencién >95%) y
formacién de profesionales, en especial de nueva incorporacion. Los resultados se han
presentado previamente en el apartado 1.2. Objetivos institucionales.

En el marco del Dia Mundial de la Higiene de Manos, impulsado por la OMS, la Direccion
General de Humanizacion, Atencion y Seguridad del Paciente, a través de la SGCASP,
celebré una jornada conmemorativa en el Hospital Universitario 12 de Octubre, destinada a
sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la importancia de una higiene de manos
correcta y el uso adecuado de los guantes. La cita reuni6 a profesionales de distintos niveles
asistenciales y entidades publicas y privadas comprometidas con la seguridad del paciente,
bajo el lema propuesto por la OMS para el 2025: “Guantes, a veces. Higiene de manos,
siempre”, al que el Ministerio de Sanidad dio continuidad con una adaptacion que reforzaba
aun mas su mensaje: “Guantes cuando esté indicado. Higiene de manos, siempre”.

En este marco, el evento incluyé una mesa de experiencias con la participacion de varios
centros hospitalarios del SERMAS, que presentaron estudios e iniciativas sobre el uso de los
guantes. Asimismo, se expusieron las principales lineas de actuacion desarrolladas en 2024
por la SGCASP en este ambito, y tuvo lugar la presentacién del nuevo documento de las
Recomendaciones de Estructura para la Higiene de Manos (figura 8), que recoge
recomendaciones sobre la infraestructura y los recursos para facilitar una correcta higiene de
manos en los distintos entornos sanitarios. Incluye criterios sobre la ubicacion de los puntos
de higiene de manos, la disponibilidad de preparados de base alcohdlica, lavabos, guantes
y carteleria, con el objetivo de mejorar la adherencia a esta practica y contribuir a la
prevencion de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

El encuentro finalizé con la entrega de premios del V Concurso Audiovisual de Higiene de
Manos de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. En esta edicion se
presentaron 33 trabajos en diferentes formatos (20 videos, siete carteles, cinco
presentaciones y un comic), elaborados por profesionales de 26 hospitales publicos, cinco
DA de AP y dos centros sanitarios privados integrados en la Mesa Madrilefia por la Seguridad
del Paciente.

El premio ganador fue para el Hospital Universitario La Paz por su video titulado “Confesiones
de un guante” (figura 9), que reflejaba con claridad el mensaje clave de este afo “protégete,
protege al paciente y cuida el medio ambiente”.

Ademas, se concedieron tres accésits:

e Hospitales: “En un entorno donde cada contacto puede cambiar el destino”, del
Hospital Universitario 12 de Octubre.

e Atencién Primaria: “jChulo!”, de la Direccion Asistencial Este (CS Garcia Noblejas).

o Organizaciones sanitarias privadas: “Guantes”, presentado por los Hospitales Viamed
Santa Elena y Viamed Fuensanta.

Figura 8. Documento de Recomendaciones Figura 9. Jornada Dia Mundial de Higiene
de Estructura para la Higiene de Manos. de Manos.
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Por otro lado, como en anos previos, se solicité en el mes
de marzo a los centros los indicadores vinculados al Programa de HM del Sistema Nacional
de Salud. Toda la informacién recibida se analiz6 y se remitié al Ministerio de Sanidad segun
los plazos establecidos por este. El Ministerio publica esta informacion a finales del 2025.

La evolucién de los indicadores durante los afos 2021-2025 se refleja en la tabla 11.

Tabla 11. Indicadores del programa de HM.

Indicadores del programa de higiene de manos 2021 2022 | 2023 | 2024 | 2025
1.- % de Camas de hospitalizacion con PBA en la habitacion 96,7% | 98,8% | 99,6% ND ND
2.- % de Camas de hospitalizacion con PBA en el PA 82,3% |91,2% | 93,1% | 96% |97,40%
3.- % Camas de UCI con PBA en el punto de PA 98,8% | 97,2% | 99,8% |99,64% (99,77%
4.-Consumo de PBA en hospitalizacion (I/1.000 estancias) 49,84 | 40,25 | 31,95 | 27,84 | 29,67
5.-Consumo PBA en UCI (I/1.000 estancias) 114,67 | 122,73 | 97,75 | 94,08 | 103,94
6.-Consumo de PBA en AP (I/10.000 consultas) 23.07 20,1 3,66 2,91 60,58
7.- Observacioén del cumplimiento de Higiene de Manos 67,4% | 62,6% | 62,1% | 63% | 59,79

Fuente: Elaboracion propia. AP: Atencion Primaria; PA: Punto de Atencion,; PBA: Preparados de Base Alcohdlica.
ND: No se incluyo en la recogida de datos.

2.3. Vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la
Asistencia Sanitaria.

2.3.1. Prevalencia global de Infeccién Relacionada con
la Asistencia Sanitaria 2025.

La prevalencia global es un indicador que mide los pacientes que presentan una Infecciéon
Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS) durante su ingreso hospitalario en un momento
determinado. Los estudios de prevalencia aportan de forma sencilla informacion de los
pacientes, de situaciones clinicas y epidemioldgicas, y de la necesidad de adoptar medidas
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de prevencion y control de las IRAS. Esta demostrada la eficacia de los programas de
vigilancia y control de las IRAS en los hospitales para prevenir las infecciones.

Los datos de este indicador proceden del Sistema para la Vigilancia en Espana del Centro
Nacional de Epidemiologia (SiViEs). Una vez al afo los datos son recogidos por los servicios
de Medicina Preventiva de los hospitales, o en su defecto por los equipos de vigilancia de las
IRAS del hospital, y posteriormente se les facilita a los responsables de la realizacion del
Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia. En el caso de la CM los
datos que figuran en la tabla 12 soélo reflejan lo que ocurre en los hospitales del SERMAS.

Tabla 12. Prevalencia global IRAS en Hospitales
2023 2024 2025

6,66% 6,11% 5,98%

Fuente: Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espana.

2.3.2. Vigilancia de la infeccion de localizacidn
quirargica 2023-2024.

Las infecciones de localizacion quirdrgica son un objetivo importante de la vigilancia de las
IRAS y una prioridad para el sistema de vigilancia de la CM. Suponen un importante problema
que puede limitar los beneficios de las intervenciones quirurgicas.

El desarrollo de una infeccion de localizacion quirdrgica implica en los pacientes una mayor
probabilidad de mortalidad, de estancias hospitalarias mas prolongadas y de reingresos,
junto con un aumento de pruebas complementarias y un uso adicional de antibiéticos.

En la CM, en el afo 2006, se cred el Sistema de Vigilancia y Control de la Infeccion
Hospitalaria segun orden 1087/2006 dentro del marco de desarrollo de la Red de Vigilancia
Epidemiolégica. Este sistema de vigilancia, establece la obligatoriedad de notificar las
infecciones de localizacién quirdrgica para todos los hospitales de la CM tanto publicos como
privados.

La vigilancia de este tipo de infecciones se realiza sobre procedimientos obligatorios y sobre
procedimientos opcionales. Los procedimientos quirdrgicos sobre los que se realiza
vigilancia obligatoria actualmente son, en adultos: protesis de cadera, prétesis de rodilla,
cirugia de colon, by-pass coronario con doble incision y by-pass coronario con incision
simple (toracico).

Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2023 se han vigilado en la CM 23.178
procedimientos, tanto obligatorios como opcionales en 22.270 personas. Durante el afio 2024
se han vigilado 19.533 procedimientos en 18.736 personas (tabla 13).

Tabla 13. N° de procedimientos segun riesgo NNIS*

Riesgo N° Proceg(i)r;;entos Qx N° Proczeodzi;n(is)ntos Qx
Total indice NNIS 23.178 19.533
NNIS OE 181 102
NNIS M 1.211 830
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Riesgo N° Proceg:)r;;entos Qx N° Proc;()cl;;n(is)ntos Qx
NNIS 0 9.376 8155
NNIS 1 8.163 7182
NNIS 2 2.593 2247
NNIS 3 441 404
Indeterminado 1.213 613

NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance; QX: quirdrgicos
*El indice de riesgo quirdrgico del National Healthcare Safety Network, del CDC, NNIS clasifica a los pacientes
quirdrgicos en categorias basandose en la presencia de 3 factores de riesgo principales: ASA, Clasificacion de la
cirugia segun grado de contaminacion y la duracion de la cirugia > percentil 75 del tiempo estimado para esa cirugia.
*En el momento de elaboracion de esta memoria se estan recabando los datos finales de la informacion de la

vigilancia de ILQ de 2025.

El numero de IRAS en funcion del tipo de localizacién se muestra en la tabla 14.

Tabla 14. Localizacion de las infecciones de localizacion quirdrgica.

L lizacién Inf .. N° Infecciones N° Infecciones
ocalizacion Inteccion Nosocomiales 2023 Nosocomiales 2024 (*)
ILQ Superficial 218 185
ILQ Profunda 159 155
ILQ Organo/ Espacio 410 336
Total Infecciones 787 676

ILQ: Infeccion de Localizacion Quirdrgica.

*En el momento de elaboracion de esta memoria se estdan recabando los datos finales de la informacion de la

vigilancia de ILQ de 2025.

2.3.3. Brotes nosocomiales 2025.

Para el control y eliminacién de los brotes nosocomiales, la deteccion precoz es el punto
clave. Es basico que cada centro disponga de un programa de vigilancia, prevencién y control
adecuado a sus caracteristicas, que permita la rapida identificacién del brote, la investigacion
de la fuente y de los factores contribuyentes y la adopcién precoz de las medidas de control
mas adecuadas, con el fin de disminuir la morbimortalidad en los pacientes y minimizar las

posibles repercusiones sociales, econdémicas y legales.

Durante los afios de pandemia los brotes de origen nosocomial Covid-19 han adquirido una
especial relevancia por la importante carga de morbi-mortalidad en pacientes y profesionales

asi como la alta carga de trabajo que han supuesto y el aumento de costes.

En la tabla 15 se puede ver la distribucion de los brotes segun tipo de hospital y el nUmero

total de pacientes.

Tabla 15. NUmero de brotes nosocomiales segun tipo de hospital. Aho 2025.
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" . N° de brotes COVID N° de brotes no COVID
Tipo de Hospital g i
notificados notificados
Alta Complejidad 14 (51,9%) 41 (73,1%)
Media Complejidad 6 (22,2%) 10 (17,9%)

Baja Complejidad - -

Hospitales De Media/Larga Estancia 6 (22,2%) 3 (5,4%)

Otros Centros Publicos 1(3,7%) 1(1,8%)

Hospitales Privados 1(1,8%)
Total 27 (100%) 56 (100%)

Fuente: Subdireccion General de Vigilancia en Salud Publica.

2.4. Proyectos Zero en las UCI.

La consolidacion de los Proyectos Zero continud siendo prioritaria dentro de los contratos
programa, manteniéndose durante 2025 las acciones orientadas a reforzar las practicas
seguras en las unidades de cuidados intensivos. En este contexto, los objetivos especificos
establecidos en ejercicios anteriores se mantuvieron, actualizandose Unicamente el
correspondiente a Resistencia Zero, cuyo umbral se redujo de < 5 a < 4 casos por cada 100
ingresos.

Por otro lado, como ultima accién pendiente prevista en el marco del Plan de accién de
pacientes criticos (Tabla 16) de la Consejeria de Sanidad de la CM, presentado en octubre
de 2021 en respuesta al impacto que la pandemia tuvo en los resultados de las IRAS dentro
de las UCI, y solicitado desde el consejo asesor del Ministerio de Sanidad a todas las
Comunidades Auténomas, durante el 2025, juntamente con la Direccién General de
Inspeccion y Ordenacion Sanitaria, se realizaron auditorias de los Proyectos Zero en todas
las UCI de adultos de hospitales del SERMAS.

Se evaluaron un total de 31 UCI de 25 centros, incluyendo hospitales del grupo 1,2 y 3
hospitales. En febrero de 2025 se inici6 el pilotaje en el Hospital Universitario del Henares y
en el Hospital Universitario 12 de Octubre. Entre los meses de marzo y septiembre se
extendid su realizacién al resto de hospitales, remitiéndose los informes individuales en
octubre y abriéndose un periodo de alegaciones hasta noviembre. Con el fin de realizar el
seguimiento de estas actuaciones, se celebraron dos reuniones en marzo de 2025: una con
el Grupo Coordinador y otra con los referentes de los Proyectos Zero de cada centro.

Asimismo, durante 2025 se ha continuado impulsando la formacion en seguridad del paciente
mediante la oferta de cursos online centralizados promovidos por la SGCASP, asi como a
través de las actividades formativas vinculadas a los Proyectos Zero (PZ) del Ministerio de
Sanidad.
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Como complemento a estas actuaciones, a finales de noviembre de 2025 se difundié entre
los centros el documento publicado por el Ministerio de Sanidad titulado “Prevencién de las
infecciones relacionadas con dispositivos invasivos en pacientes criticos. Proyectos Zero”,
con el objetivo de facilitar la actualizacion de conocimientos y reforzar la implantacién de
practicas seguras basadas en la evidencia.

Tabla 16. Resumen Plan accion pacientes criticos de la Comunidad de Madrid.

Actuacion Observaciones

Objetivo 1: Redefinir la estructura organizativa de los proyectos

- Constituido en septiembre 2021.
- 9 profesionales.

Nivel central

Nivel de las UCI - Actualizados referentes UCI en mayo 2024

Objetivo 2. Evaluar la repercusion de la pandemia por covid-19 en los proyectos de seguridad del paciente
en las UCI

- Disefiado en diciembre 2021 (78 preguntas).
Elaboracién cuestionario evaluacién - Pilotaje en enero.
- Remitido a UCI en abril 2022 (participan 22 hospitales-24 UCI).

Andlisis datos disponibles - Realizado en mayo y junio 2022.

- Realizado en julio 2022 a referentes UCI.
Elaboracién informe global e individuales | - Remitido 1 informe global.
- Remitidos 24 informes individuales (1 por UCI).

Objetivo 3: Establecer acciones especificas de mejora de los proyectos

- Cursos formacién online en SP coordinados desde la SGCASP.

Formacion - Cursos PZ Ministerio de Sanidad.
Contenido de los proyectos - Difusion realizada en 2022.
Objetivos institucionales - Incluidos en objetivos seguridad contrato de gestién 2024 los 4 PZ.

Objetivo 4: Evaluacién y seguimiento

- Grupo coordinador: 17 de mayo, 11 de diciembre 2024

- Referentes PZ UCI: 21 de mayo 2024

- Ultimo Informe Evaluacién Nacional de los PZ Ministerio de
Sanidad abril 2024. Informe Comunidad Madrid 21 mayo 2024.

- Segundo semestre 2024: elaboracion del protocolo de evaluacion
en colaboracién con la SGIME.

- Pilotaje 2025.

- Evaluacion resto de UCI SERMAS: meses de marzo y septiembre.

Reuniones coordinacion

Elaboracién informe seguimiento

Auditorias externas

Fuente. Elaboracion propia.

2.5. Seguridad del paciente quirurgico.

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

Por ello, se hace necesario desarrollar e implantar medidas efectivas orientadas a la
prevencion de eventos adversos, como el desarrollo y utilizacion de buenas practicas y
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, la realizacion sistematica de las
verificaciones necesarias para evitar posibles errores, la promocién de una comunicacion
efectiva dentro del equipo y la implicacion del paciente en su seguridad.
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La Estrategia de Seguridad del Paciente de la Comunidad de Madrid 2027 incluye una linea
especifica sobre cirugia y anestesia, orientada a promover la cultura de seguridad, impulsar
el listado de verificacion quirdrgica, prevenir eventos criticos por fuego en quiréfano y
garantizar la continuidad asistencial en el periodo perioperatorio. Estas actuaciones se
sustentan en los proyectos nacionales Cirugia Segura e IQZ.

Con el fin de conocer su grado de implantacién, se promovié una primera evaluacion del
Proyecto Cirugia Segura en 2019 y, en 2025, la SGCASP ha solicitado una reevaluacién de
ambos proyectos, desarrollada por la Subdirecciéon General de Inspeccién Médica y
Evaluacion (SGIME), para analizar a lo largo del afio 2026 su evolucién y nivel de desarrollo
en los hospitales del SERMAS adheridos al programa.

Ademas, como en afos anteriores, el LVQ y la IQZ se han incluido entre los objetivos del
contrato de gestidén de los centros y servicios dependientes del SERMAS. Se puede ver
informacién mas detallada sobre los resultados obtenidos en los apartados Accion 3.-
Implantacién en las unidades o servicios quirtrgicos del proyecto de Infeccion Quirdrgica
Zero y Accion 4.- Implantacion del Listado de Verificacidn Quirurgica.

Asimismo, a finales de afo se difundié entre los centros sanitarios el proyecto europeo
SAFEST, liderado en la CM por el Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Esta iniciativa
tiene como objetivo mejorar la adherencia a las practicas de seguridad del paciente basadas
en la evidencia en el ambito perioperatorio y reducir las complicaciones quirdrgicas mediante
la identificacidn de practicas estandarizadas, la autoevaluacién de su implantacion y la
participacion en redes colaborativas de mejora.

2.6 Entornos de especial riesgo en Atenciéon Primaria.

En AP, durante el afio 2025 se han realizado las siguientes actividades:

2.6.1. Infraestructura organizativa.

Existe una responsable de SP de la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria (GAAP), existen
Responsables de SP y de HM en los 264 CS y existen siete UFGRS, adaptadas a los
requerimientos del Decreto 4/2021, con mayor niumero de profesionales asistenciales que del
resto de profesionales (57,6%). Por otro lado, existe una Comision de Seguridad del Paciente
de la GAAP, integrada por 17 profesionales. Existe también un CAPC formada por 19
profesionales.

2.6.2. Objetivos y actuaciones en materia de seguridad.

Se destacan las siguientes actividades, que han dado respuesta a las actuaciones de la
Estrategia de Seguridad asignadas a la GAAP:

e Se ha evaluado el uso de la escala de opioides Opioid Risk Tool (7%) y se han analizado
las barreras y dificultades de su uso, detectando necesidades y propuestas de mejora.

e Prevencién de las IRAS: desarrollo de la Campafna de HM 2025.

¢ Mejora de la SP en el uso de medicamentos y productos sanitarios en AP:
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o Actuaciones para mejora de la seguridad en el proceso de vacunacion: elaboracion

de informe anual con el andlisis de los EM relacionados con vacunas notificados en
CISEMadrid. Elaboracion de cinco recomendaciones de seguridad generalizables
(RSG) derivadas del analisis de los EM de vacunas, una de ellas relacionada con
inmunizacion segura en campafnas de vacunacion masiva, dos relacionadas con
vacunacién COVID y dos revisiones de RSG relacionadas con vacunacion de gripe y
meningitis C.

Actuaciones para promover actividades que reduzcan los EM del paciente: se ha
potenciado la implantacion del programa ATENTO (ATENcién Telefonica por el
farmacéuticO de AP). Se han realizado mediciones y actuaciones de impulso del
proyecto. Se ha creado un protocolo de registro en la historia clinica electronica (HCE)
APMadrid. Se he promovido la realizacion de grupos de Educacién para la Salud (EpS)
dirigidos a pacientes con el objetivo de mejorar el conocimiento sobre su tratamiento
y la adherencia al mismo; asi como el uso de pastilleros en pacientes polimedicados

no adherentes. Se ha potenciado la utilizacién de la hoja de medicacion.

Actuaciones para mejorar el control y seguimiento de los pacientes con Medicamentos

de Alto Riesgo en AP:

o Realizada la implantacion, difusion e informacién a los profesionales sobre el uso del
cuadro de mando de anticoagulacion.

o Difundido el documento de insulinizacién segura a los CS.

Actuaciones para analizar y abordar la inercia terapéutica en patologias crénicas:

o Se han priorizado patologias/ farmacos y factores causales/ barreras/ dificultades

sobre los que actuar y se han definido acciones (sensibilizar, facilitar acceso a

listados, recomendar potenciar revisiones) en una RSG.

CAPC: elaboracion de Recomendaciones “No Hacer” sobre Antiinflamatorios no

esteroideos (AINES).

2.6.3. Formacion.

La actividad relacionada con la SP, se incluye la formacion en seguridad planificada desde la
GAAP, con un total de 3.836 profesionales formados y los siguientes cursos impartidos:

Curso basico sobre “Seguridad del paciente” dirigido a todos los profesionales.
Curso sobre “Seguridad en la vacunacion en AP”.

Curso sobre “Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del instrumental sanitario en AP”.
Curso sobre la atencion a las segundas victimas involucradas en eventos adversos.
Curso sobre seguridad del paciente dirigido a profesionales en formacién (MIR/EIR).
Sesiones formativas impartidas en los centros relacionadas con la HM.

Sesiones impartidas en los CS del Plan de Autoformacién de SP.

Ademas, desde las Unidades Docentes, como parte del programa de formacion de
residentes, se imparte un curso sobre SP.

2.6.4. Otras actuaciones.

Proyecto de Generalizacion de la Herramienta TriggerPrim®:
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o Realizada formacién a los 264 responsables de SP de los CS en capacitacién en el
uso de la herramienta.

o Arranque de la revisidn de historia clinica (HC) en los CS, al menos por una pareja en
cada centro.

¢ Proyecto AlertPrim-1: alertas en HC para evitar oportunidades diagndsticas perdidas en
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) y en Ca Pulmén:

o Realizada descarga de mas de 30 items de la HC de mas de 100.000 pacientes
(algunos items en texto libre).

o Realizado analisis y elaborados scores para ICC y para Ca pulmén que dispararan las
alertas.

e Encuesta a los profesionales de los CS para identificar problemas de seguridad en la
revision de resultados de pruebas diagnodsticas, a partir de la cual se han identificado y
priorizado problemas de seguridad que se abordaran con un plan de accion.

e Acciones en desarrollo derivadas del mapa de riesgos:

o Elaborar e implantar un proyecto que garantice la revisién de resultados por parte del
profesional.

o Desarrollar contenidos institucionales en autoexploracién e intervenciones educativas
a pacientes/cuidadores (proyectos marco).

|3.APRENDIZAJE Y CONOCIMIENTO

En los Ultimos afios, se ha desarrollado una linea de formacion centralizada en SP, con el
objetivo de proporcionar formacién, a los distintos tipos de profesionales que componen
nuestras organizaciones sanitarias. Para ello, se utilizan las distintas tecnologias vy
metodologias de formacién de acuerdo con los objetivos estratégicos.

En este apartado se resumen las actividades de formacion sobre SP realizadas en 2025 y la
actividad derivada de los sistemas de notificacién, asi como otras actuaciones que también
contribuyen a fortalecer el aprendizaje y el desarrollo en SP en nuestra organizacién, desde
el ambito de la gestidén del conocimiento.

3.1. Sistemas de notificacidén y aprendizaje.

CISEMadrid es el sistema comun de notificacion de IS y EM, que se encuentra implantado
en 34 hospitales, siete DA de AP del SERMAS y UCR.

Dentro del marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente SERMAS 2027, desde la
SGCASP se ha trabajado en el despliegue de los objetivos de la “Linea estratégica 12:
Extender y mejorar los sistemas de gestién y aprendizaje”, que incluye tres objetivos
estratégicos con nueve actuaciones, a través de las que se abordara en los sucesivos afos,
el avance en la implantacion y uso de CISEMadrid, el desarrollo de mejoras y nuevas
funcionalidades en la aplicacion y la promocién de otras fuentes de identificacion y de
aprendizaje.
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Como parte de la consolidacion de este sistema, en 2025, se mantuvo, dentro de los objetivos
institucionales para hospitales y AP, el andlisis y gestion de los IS notificados a través de
CISEMadrid.

En el marco de la extension de la aplicacion a otras gerencias asistenciales, en el afio 2025
se avanzod en el nuevo entorno de notificacion especifico para el SUMMA 112.

También, de forma continuada y a demanda de los usuarios (habitualmente los responsables
de las UFGRS, desde la SGCASP, a lo largo del afio, se ha proporcionado soporte a usuarios,
para la resolucion de dudas y problemas que surgen en el uso de CISEMadrid.

3.1.1. Sistema de Comunicacion de Incidentes de
Seguridad y Errores de Medicacion de la
Comunidad de Madrid

CISEMadrid es el sistema electronico de la CM, para la notificacion anénima y confidencial,
por cualquier profesional, de IS y EM sin dafo, desde cualquier puesto de la intranet sanitaria.
Sustenta el proceso de gestién de IS y EM por los miembros de las UFGRS de AP y hospitales
y Responsables de SP de servicios y de unidad en los hospitales. CISEMadrid facilita la
incorporacion de los EM al PUSM evitando la duplicidad de estas notificaciones.

Durante el afno 2025, los profesionales de los centros del SERMAS comunicaron en
CISEMadrid un total de 25.246 notificaciones. Esto supone un aumento de las notificaciones
de un 10,8% con respecto al afio previo.

La herramienta CISEMadrid recoge de manera opcional la informacion relativa a la categoria
del notificante. Segun los datos disponibles, esta informacién se encuentra registrada en
15.282 de los 18.647 incidentes de seguridad notificados, lo que supone un 82,0% del total.

En relacion a los profesionales que han realizado las notificaciones durante 2025, el 57,7%
(7.868) fueron remitidas por enfermeros/as y el 32,7% (4.452) fueron realizadas por
profesionales de medicina, siendo estas, las categorias profesionales que mas notificaciones
realizaron.

Analizando las notificaciones recibidas por ambitos asistenciales, el 85,4% corresponde a
hospitales (21.550) y el 14,6% restante a las 7 DA de AP (3.696).

Comparando las notificaciones por ambito con el periodo 2024 (figura 10), ha habido un
incremento de notificaciones del 10,8% tanto en AH como en AP.
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Figura 10. N° de notificaciones por ambito asistencial.
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Del total de notificaciones por IS y EM (25.246), 18.647 corresponde a IS (73,9%) y 6.599
(26,1%) corresponden a EM. En la figura 11 podemos ver la comparativa de las notificaciones
en los afnos 2024-2025.

Figura 11. N° de notificaciones por ambito asistencial.
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La gestion de las notificaciones incluye la clasificacién y valoracion de las notificaciones
recibidas. Las UFGRS proceden a revisar de manera detallada las notificaciones para
determinar si la notificacion recibida constituye un IS. En el afio 2025, de las 25.642
notificaciones recibidas, 24.308 (96,3%) han sido revisadas o valoradas por las UFGRS.

Desglosados por ambito asistencial, en el afio 2025 en AP, se ha valorado el 98,0% de las
notificaciones recibidas (3.621), frente al 99,0% en 2024 (3.303). En hospitales, el porcentaje
de valoracién ha aumentado al 96,0% (20.687), en comparacién con el 95,3% del afio anterior
(18.550).

El 76,5% de las notificaciones valoradas en CISEMadrid fueron consideradas incidentes de
seguridad o errores de medicacion, lo que representa un total de 18.605 incidentes
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identificados. En términos absolutos, esto supone 1.306 incidentes mas que en el mismo
periodo de 2024.

En la figura 12 se muestran la distribucidn porcentual, por tipo de incidente.

Figura 12. Distribucion de incidentes segun tipo.
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Los factores contribuyentes o condiciones latentes son una parte esencial de los sistemas
de notificacion, ya que su registro permite identificar las causas menos inmediatas que,
pueden tratarse como areas a mejorar para que no se produzca la recurrencia de las
"acciones inseguras". Se pueden dar mas de uno simultaneamente que contribuyan a la
aparicién de un incidente, por esta razén en numero total de factores contribuyentes es mayor

que los incidentes identificados.

En este sentido, los factores contribuyentes mas frecuentes son los factores ligados al
personal (38,8%), seguidos de los factores de la organizacion/de los servicios (30,7 %).

De los 11.569 incidentes identificados en AH, el 93,9 % (10.869) tienen identificado el servicio
implicado, mientras que en el 6,1 % no consta esta informacion.

Los incidentes se concentran fundamentalmente en los servicios de Urgencias Generales
(1.375 incidentes; 12,7 %), seguido de Pediatria y areas especificas (1.333; 12,3 %) y el
Bloque Quirurgico (1.286; 11,8 %). A continuacioén, destacan Anestesiologia y Reanimacion
(788; 7,2 %) y Medicina Intensiva (747; 6,9 %). En conjunto, estos cinco servicios acumulan
mas de la mitad de los incidentes notificados (50,9 %). Resefar que el bloque quirdrgico y el
servicio de Anestesiologia y Reanimacion suponen un 19,0% (2.074).

Por otro lado, las herramientas mas utilizadas son la discusion del caso y las entrevistas.

De los 15.408 incidentes analizados, se han establecido acciones de mejora y remitido
informe al profesional en 14.798, lo que representa un 96,0% con respecto a los incidentes
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que fueron analizados. De este modo, ha habido un aumento del 12,3% de incidentes con
informe validado en comparativa con el ano 2024 (13.172).

Tabla 18. Informes validados 2025: global y por ambito asistencial.

Anual 2025 Anual 2024 VARIACION 2025-2024
AH AP Global AH AP Global AH AP Global

Incidentes
. - 15.935 2.670 18.605 14.899 2.400 17.299 1.036 270 1.306
identificados
Incidentes

. 12.828 2.580 15.408 11.499 2.293 13.792 1.329 287 1.616
analizados
Incidentes con
. 12.335 2.463 14.798 10.999 2173 13.172 1.336 290 1.626
informe
% incidentes
con informe 77,4% 92,2% 79,5% 73,8% 90,5% 76,1% 3,6% 1,7% 3,4%
/identificados
% incidentes
con informe 96,2% 95,5% 96,0% 95,7% 94,8% 95,5% 0,5% 0,7% 0,5%
/analizados

Fuente: CISEMadrid. AH: Atencion Hospitalaria; AP: Atencion Primaria.

Las actuaciones de mejora segun el tipo de incidente, las mas frecuentes se refieren a
medicacién/vacunas (37,5%) y cuidados y seguimiento del paciente (11,9%).

Como resultado global de la UFGRS, se han elaborado 101 recomendaciones de seguridad
generalizables, 128 practicas seguras locales y 23 generalizables, segun datos provenientes
del Sistema de Informacién de Actuaciones de las Unidades Funcionales.

A modo de resumen se refleja en la figura 13, de forma numérica, los pasos en el proceso de
gestion que se ha llevado a cabo en CISEMadrid con las notificaciones recibidas en el afio
2025 y su comparacion con respecto a 2024 y 2023.

Figura 13. Resumen del proceso de gestidon de las notificaciones 2023-2024-2025.

30000
25000
20000
15000
10000
5000
0 o .
Notificaciones Con informe
Notificaciones revisadas g . validado
o o Identificados Analizados )
recibidas (clasificadas y (acciones de
valoradas) mejora)
Afo 2023 19533 18394 14751 11686 10902
== Afi0 2024 22794 21853 17299 13792 13172
=0=AR0 2025 25246 24308 18605 15408 14798

Fuente: CISEMadrid
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Con el objetivo de mejorar la cultura de la notificacion entre nuestros profesionales se ha
remitido a las gerencias (34 hospitales y 7 DA de AP), un informe individualizado que recoge
la actividad realizada (miembros, responsables de SP, reuniones, objetivos) y la gestion de
incidentes notificada en CISEMadrid (incluyendo notificados, identificados, analizados y
validados) de su centro comparados con el promedio de su grupo y global de centros. Asi
mismo, se incluye un apartado de recomendaciones/observaciones, a través de las cuales
se ira avanzando progresivamente en la mejora global de los resultados. Para ampliar
informacioén, ver Anexo 2: Gestion de incidentes realizada por UFGRS.

3.1.2. Portal Uso Seguro del Medicamento.

En el PUSM se notifican los EM procedentes de todos los niveles asistenciales de forma
andénima y confidencial. Desde CISEMadrid se integran las notificaciones en el Portal de gran
parte de los EM que se notifican desde AP y AH, evitando asi posibles duplicidades.

Derivado del analisis de las notificaciones, se realizan diferentes actividades, que se detallan
en el apartado anterior 2.1.1 sobre uso seguro del medicamento, con el objetivo de minimizar
la posibilidad de que se vuelvan a producir estos errores.

A lo largo del afio 2025 se notificaron 4.965 EM. Con respecto al afio 2024, se ha producido
un aumento del 9,6%. Datos que pueden objetivarse en la figura 14.

Figura 14. Evolucién de los EM registrados 2020-2025.

3.500
3.000
s 2.500
- 2.000
[:4]
o 1.500
= 1.000
500
0
2020 2021 2022 2023 2024 2025
=@ AH 1.949 2.258 2.596 3.055 2.799 3.267
AP 630 801 949 1.029 1.502 1.515
=@=RFC 87 82 187 89 148 118
=== (S5 94 123 112 a1 72 59
=== SUMMA 1 a4 8 4 7 6

Fuente PUSM. AH: Atencion Hospitalaria; AP: Atencion Primaria; RFC: Red de Farmacias Centinela; CSS: Centros Socio-
Sanitarios.
La participacion en el Programa de Notificacién de EM ha sido durante el afio 2025 de un
65,8% en el ambito hospitalario, de un 30,5% en el ambito de primaria, de un 2,4% en la
RFC, de un 1,2% en los centros socio-sanitarios y residencias de mayores y del 0,1% en el
SUMMA 112.

En la tabla 19 se muestra el nimero de EM registrados en los dos ultimos afos junto a la
comparativa entre ambos y la participacion en el programa de cada uno de los ambitos
asistenciales.
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Tabla 19. Evolucién Errores de Medicaciéon 2024-2025.

N° EM N° EM variacion % variacion % participacion

2024 2025 2025 vs 2024 2025 vs 2024 2025
RFC 148 118 -30 -20,3% 2,4%

AH 2799 3267 468 16,7% 65,8%

AP 1502 1515 13 0,9% 30,5%
CSS 72 59 -13 -18,1% 1,2%
SUMMA 112 7 6 -1 -14,3% 0,1%

TOTAL 4.529 4.965 436 9,6% 100,0%

Fuente: PUSM. AH: Atencion Hospitalaria; AP: Atencion Primaria; CSS: Centros Socio-Sanitarios; RFC: Red de Farmacias
Centinela.

3.2. Actividades de formacion.

Dentro de las actividades formativas ofertadas y coordinadas por la SGCASP se incluyen,
por un lado, cursos basicos online en abierto, disponibles los 365 dias del afo, y por otro,
cursos acreditados en distintas areas de la seguridad del paciente. En conjunto, durante el
afno 2025, se han desarrollado 15 actividades formativas.

Como novedad en 2025, se han incorporado dos nuevos cursos, que amplian la oferta
formativa en areas clave de la seguridad del paciente:

e Seguridad del Paciente en Urgencias y Emergencias (10 horas).
e Simulacién de seguridad del paciente: manejo de crisis en quiréfano (13 horas).

Todos los cursos estan dirigidos a profesionales sanitarios, con especial atencion a los
miembros de las UFGRS y a los responsables de seguridad del paciente de los distintos
servicios y centros. El total de alumnos formados ha sido de 8.297. En la tabla 20 se recogen
los diferentes cursos, ediciones realizadas y fechas de los mismos.

Tabla 20. Actividades de formacién impulsadas por la SGCASP en el 2025.

Fech ALUMN
Curso Ediciones e a?, Dirigido a: Horas e
celebracion formados
o
Basico de 8 Del 1 de enero al
seguridad del E L Todos los profesionales 5 2.076
. E= 31 de diciembre
paciente* g
3]
o
) . I
Basico de hlg:ene E Del 1 de- ejnero al Todos los profesionales 10 3.327
de manos = 31 de diciembre
8
o
B Del 17 de mayo
Basico CISEMadrid* E al 31 de Todos los profesionales 5 964
g diciembre
o
. Ed 1: del 10 al 28 Profesionales sanitarios de
Seguridad del
aciente en 5 marzo todos los centros del 10 511
P diatri Ed 2: del 6 al 24 SERMAS que atienden a
pediatria de octubre poblacion infantil
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Curso Ediciones Fechai Dirigido a: Horas Gl
celebracion formados
CISEMadrid: Profesionales que van a
Sistema de participar en la gestion de
Comunicacion de 1 Del 12 de mayo las notificaciones; miembros 20 132
Incidentes de al 13 de junio de las UFGRS y
Seguridad y Errores Responsables de Seguridad
de Medicacion de servicios o unidades.
Ed 1: del 5 al 30
. de mayo . N
Higiene cl_e manos 2 Ed 2: del 15 de Profesionales sanitarios de 20 582
(acreditado). | centros del SERMAS
septiembre al 10
de octubre
S idad del
<-j\gur| a ?, Unidades Funcionales de
paciente: Gestion Del 22 de . .
. . Gestion de Riesgos,
de riesgos 1 septiembre al 7 ; 30 212
o . Responsables de Seguridad
sanitarios de noviembre . o
i de Unidades/Servicios
(jactualizado 2025 j)
Simulacion de m:?;ldﬁl _i(:‘io
seguridad del v ! Equipos mixtos de Médicos
K . Ed 2: del 4 al 16 .
paciente: manejo de 3 junio y Enfermeras que trabajen 13 37
c;}::vzza?;g;;n; Ed 3: del 8 al 20 en el bloque quirdrgico
/ / octubre
Seguridad del Ed. 1: del 24 de A Fod.os los profeS{onaIes
R marzo al 11 de sanitarios que trabajan en el
paciente en . .
urgencias 2 abril. marco de urgencias y de 10 343
9 . v Ed. 2: del 13 al emergencias de los distintos
emergencias 31 octubre niveles asistenciales
(jnovedad 2025 j) SERMAS
Personal directivo, mandos
Seguridad del intermedios y referentes de
paciente para 1 del 24 de marzo seguridad de servicios de 20 113
directivos al 25 de abril los centros sanitarios del
(actualizacion) SERMAS vy de la Consejeria
de Sanidad en general.
Total Alumnos 8.297

Fuente: Formadrid. SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud; SP: Seguridad del Paciente; UFGRS: Unidades Funcionales de

Gestion de Riesgos Sanitarios.
*Pueden realizarlo profesionales en formacion (MIR).

La distribucién por ambito asistencial se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 21. Distribucién por ambito asistencial.

N.° Alumnos finalizados
Ambito Asistencial Basicos Acreditados Total %
Hospitales 4,537 1.401 5.938 71,6%
Atencion Primaria 1.643 467 2.110 25,4%
SUMMA 112 100 40 140 1,7%
Otros 87 22 109 1,3%
Total 6.367 1.930 8.297 100%

Fuente: Formadrid.

La distribucion por categoria profesional se detalla a continuacion en la tabla 22:
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Tabla 22. Distribucion por categoria profesional.

Categoria Profesional I'::ng::‘zr::g: %
Enfermera/o 2401 28,9%
Técnico En Cuidados Auxiliares De Enfermeria 1682 20,3%
Médico Especialista 1345 16,2%
Grupo Administrativo 1369 16,5%
Otras Profesiones Sanitarias 458 5,5%
Mantenimiento — Hosteleria - Administracion General 732 8,8%
Directivo 25 0,3%
Residente (S6lo Formacién Basica) 179 2,2%
Otros 105 1,3%
Total 8.296 100,0%

Fuente: ForMadrid.

Ademas, durante el afio 2025 se ha desarrollado la virtualizacion del curso de “Seguridad del
paciente en Ginecologia y Obstetricia”, que estara disponible en el afio 2026.

La formacién desarrollada por la SGFPS y por GAAP en materia de SP esta disponible en los
apartados 2.1. Uso seguro del medicamentoy 2.6. Entornos de especial riesgo en Atencién
Primaria.

3.3. Comunicacion y difusion del conocimiento.

3.3.1. Reconocer y difundir las actuaciones para
mejorar la Seguridad del Paciente.

El 17 de diciembre de 2025 tuvo lugar la IV Jornada institucional de seguridad del paciente
en el Hospital Universitario Ramén y Cajal, un acto que fue inaugurado por la Viceconsejera
de Sanidad.

Figura 15. IV Jornada istitucional de seguridad del paciente.

V JORNADA INSTITUCIONAL DE
‘ GURIDAD DEL PACIENTH
e e B
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En esta convocatoria participaron centros y organizaciones adscritos y vinculados al Servicio
Madrilefio de Salud y a la Consejeria de Sanidad, asi como a Organizaciones sanitarias de
ambito privado de la Comunidad de Madrid, presentandose 62 practicas desarrolladas en los
3 ultimos anos en los diferentes niveles asistenciales: 53 en el ambito hospitalario, 1 en
atencién primaria, 2 en SUMMA 112 y 7 de centros del ambito privado.

En una primera fase, los proyectos fueron evaluados por un Comité de Seleccién, que valoré
los contenidos descritos en la memoria de cada practica y las evidencias aportadas en sus
apartados. De este modo, se seleccionaron las 21 practicas con mayor puntuacion.

Durante este acto, las presentaciones de estas practicas seleccionadas fueron valoradas por
el Comité. El resultado de estas valoraciones, junto con la puntuacién obtenida en la primera
fase, determind las practicas reconocidas con las puntuaciones mas altas: un proyecto
ganador y cuatro accésits (hospitales, AP, SUMMA 112 y Organizaciones de ambito privado).

Tabla 23. Iniciativas premiadas

IV Reconocimientos a las Mejores Practicas en Seguridad del Paciente

Disefio de un sistema seguro de comunicacion de resultados relevantes de

FREEED CERECEr pruebas diagnésticas. H.G.U Gregorio Marafién.

Accésit Proyecto en Reduccién de las pruebas de imagen innecesarias mediante el desarrollo de un
Hospitales sistema de deteccidn de pruebas duplicadas. UCR.

Alertas en historia clinica para evitar Oportunidades Diagndsticas Perdidas en
Insuficiencia Cardiaca. Gerencia de Atencién Primaria. Area de Procesos y
Calidad.

Accésit Proyecto en
Atencién Primaria

Accésit Proyecto

SUMMA112 Implantacién del Procedimiento BronquiolitisMAD. SUMMA 112.

Accésit Proyecto en
Organizaciones de
ambito privado

Modelo de evaluacion sistematica del dolor como herramienta de seguridad del
paciente: experiencia 2022-2025. H.U. Vithas Madrid La Milagrosa.

Fuente. Elaboracion propia.

Por otra parte, y con el objetivo de fomentar la cultura sobre practicas innecesarias entre los
profesionales, se organizé de manera conjunta entre la SGCASP y el CAPC del Hospital
Universitario Fundacién Jimenez Diaz, la lll Jornada de Adecuacién de la Practica Asistencial.

Desde la SGCASP se convoco en mayo un concurso de comunicaciones para participar en
esta Jornada. Se recibieron 24 comunicaciones, y tras la evaluacién por el comité de
seleccidn, cinco fueron las seleccionadas para participar como ponencias en la jornada.

Dentro de la jornada se presentaron las diferentes actuaciones que se llevan a cabo en la
SGCASP, y la memoria de actividades de los CAPC 2024.
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La difusion de las experiencias presentadas a en estas jornadas facilita que puedan ser
compartidas por los centros y sus profesionales, pudiendo servir para su aplicacion en
diferentes contextos, por lo que, como en afnos previos, se incluyeron en el “banco de buenas
practicas en gestiéon de calidad”'®, de la intranet Salud@, de la Consejeria de Sanidad.

3.3.2. Impulsar y coordinar los proyectos institucionales
sobre Seguridad del Paciente.

Mantener una comunicacion fluida con toda la organizacion es una actividad transversal que
redunda en el impulso de la cultura de seguridad. La comunicacion periédica a la
organizacioén (profesionales sanitarios y no sanitarios y gestores) sobre la implementacion de
la Estrategia se realiza mediante memorias, informes y toda la informacién de interés en
materia de SP. Estas informaciones, se presentan en distintas jornadas y reuniones de
caracter periodico.

También se dispone de espacios web en la intranet institucional y la web corporativa de la
Comunidad de Madrid, como es el caso de la Biblioteca breve. En la tabla 24 se muestran
los documentos publicados y sus enlaces.

Tabla 24. Difusién del conocimiento en Seguridad del Paciente.
DOCUMENTOS PUBLICADOS

e Informe de actividad de las UFGRS (semestral y anual) presentados en las Jornadas de
trabajo 4.
Memoria de Actuaciones del Observatorio Regional de Seguridad del Paciente 2024,
Memoria de actuaciones del Dia mundial de HM 202418,
Politica de Seguridad del Paciente™.
Recomendaciones de estructura para la HM8,

JORNADAS

13 https://saludanv.salud.madrid.org/Calidad/Paginas/BuenasPracticas.aspx

14 Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente (madrid.org)

15 https://www.comunidad.madrid/salud/observatorio-regional-seguridad-paciente
16 Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente (madrid.org)

7 https://gestiona3.madrid.org/bvirtual/BVCM051536.pdf

'8 https://saludanv.salud.madrid.org/Calidad/Paginas/Proyectos-de-seguridad.aspx
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Jornadas de trabajo de las UFGRS.
o Jornada UFGRS. 6 de marzo.
o Jornada UFGRS. 14 de octubre.

e 2 jornada de trabajo, con el grupo coordinador central y referentes de los hospitales de PZ en
UCI del SERMAS.

o Jornada Grupo coordinador. 7 de marzo.
o Jornada Referentes PZ. 14 de marzo.

e V Concurso Audiovisual de Higiene de Manos de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid. Hospital Universitario 12 de octubre. 5 de mayo.

e Jornada de Sistemas de Notificacién de incidentes “Experiencias de éxito en la gestion de los
sistemas de notificaciéon”. Ministerio de Sanidad. 29 de mayo.

e |l Jornada de la Mesa Madrilefia de la Comunidad de Madrid. Fundacién MD Anderson Cancer
Center Espafa. 25 de septiembre.

e Il Jornada de Adecuacion de la Practica Asistencial. Hospital General Universitario Gregorio
Marafon. 4 de noviembre.

e |V Reconocimientos a las mejores practicas en Seguridad del Paciente. Hospital Universitario
Ramon y Cajal. 19 de diciembre.

PORTAL DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA INTRANET CORPORATIVA

e Area Observatorio Regional de Seguridad del Paciente.

o Area Estrategia de Seguridad.

e Area UFGRS.

e Area Proyectos de Seguridad (Higiene de manos, Seguridad en UCI, Seguridad en cirugia)
e Area Comités de Adecuacion.

e Area Formacion.

OBSERVATORIO DE RESULTADOS®

e Incluye indicadores de efectividad clinica y SP (ademas de otros indicadores de estructura,
actividad, calidad y resultados) de Atencién Primaria, Atencién Hospitalaria, y SUMMA 112.

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

Fuente: Elaboracion propia. DG: Direccion General; HM: Higiene de Manos,; SP: Seguridad del Paciente; UFGRS: Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos,; PZ: Proyectos Zero;

9 http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/observatorio-resultados-servicio-madrileno-salud
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ANEXO 1: Descripcion de la organizacion, n.° objetivos y reuniones por

UFGRS
UNIDAD FUNCIONAL N° MIEMBROS RESP. SEGURIDAD N° OBJETIVOS ‘ N° REUNIONES
H. El Escorial 18 16 6 10
H.U. del Henares 27 18 18 6
H. U. Infanta Cristina 10 53 6 5
H. U. Infanta Elena 24 70 33 11
H. del Sureste 34 35 12 6
H. del Tajo 15 41 24 20
PROMEDIO GRUPO 1 21,3 38,8 16,5 9,7
H.U. Infanta Leonor 25 60 17 10
H.U. Infanta Sofia 20 47 13 12
H.U. Fundacién Alcorcén 16 60 35 10
H.U. de Fuenlabrada 26 55 8 4
H.U. de Getafe 13 81 13 10
H.U. de Méstoles 15 57 11 11
H.U. Principe de Asturias 13 90 11 8
H.U. Severo Ochoa 24 24 8 10
H. Gémez Ulla 18 71 16 4
H. de Torrejon 53 59 22 6
H. Rey Juan Carlos 33 84 20 10
H. G. Villalba 37 85 28 11
H.L.U. Nifio Jesus 25 110 9 8
PROMEDIO GRUPO 2 24,5 67,9 16,2 8,8
H. U. Fundacién Jiménez Diaz 36 100 22 6
H.U. 12 de Octubre 32 207 13 11
H. Clinico San Carlos 28 122 6 7
H.G.U. Gregorio Marainén 29 353 20
H.U. La Paz 52 228 9 34
H.U. La Princesa 17 120 15 9
H.U. Puerta de Hierro 28 115 15 6
H.U. Ramoén y Cajal 15 230 10 8
PROMEDIO GRUPO 3 29,6 184,4 13,8 11,1
H. Cruz Roja 15 19 20 6
H.U. Santa Cristina 13 24 11 12
PROMEDIO GRUPO Apoyo 14,0 21,5 15,5 9,0
H. de Guadarrama 19 7 29 10
H. La Fuenfria 15 6 1 2
H. Virgen de la Poveda 13 9 12 8
H. U. José Germain 16 7 12 6
H. Dr. Rodriguez Lafora 19 4 15 9
UCR 4 14 2 3
PROMEDIO GRUPO ME, Psiq y UCR. 14,3 7,8 13,5 6,3
D.A. Centro 20 80 9 10
D.A. Norte 14 36 10 6
D.A. Este 15 37 7 7
D.A. Sureste 16 39 4 6
D.A. Sur 16 40 8 7
D.A. Oeste 16 31 8 9
D.A. Noroeste 14 53 11 8
PROMEDIO AT. PRIMARIA 15,9 45,1 8,1 7,6
SUMMA 112 28 15 12 5
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ANEXO 2: Gestion de incidentes realizada por UFGRS.

NOTIFICACIONES NOTIFICACIONES % de IDENTIFICADOS ANALIZADOS CON INFORME VALIDADO

RECIBIDAS REVISADAS nOtifi?aCiones % sobre Not. % sobre % sobre
revisadas revisadas identificados identificados

ATENCION HOSPITALARIA
H. EL ESCORIAL 258 256 99,2% 212 82,8% 165 77,8% 131 61,8%
HU HENARES 266 265 99,6% 233 87,9% 218 93,6% 196 84,1%
HU SURESTE 284 251 88,4% 185 73,7% 135 73,0% 131 70,8%
HU TAJO 211 208 98,6% 158 76,0% 135 85,4% 124 78,5%
HU INFANTA CRISTINA 687 686 99,9% 600 87,5% 535 89,2% 530 88,3%
HU INFANTA ELENA 269 261 97,0% 203 77,8% 147 72,4% 141 69,5%
PROMEDIO Grupo 1 329 321 97,6% 265 82,6% 222 83,9% 209 78,8%
HG VILLALBA 433 432 99,8% 335 77,5% 263 78,5% 259 77,3%
HGD GOMEZ ULLA 343 330 96,2% 197 59,7% 161 81,7% 153 77,7%
HIU NINO JESUS 449 430 95,8% 322 74,9% 253 78,6% 248 77,0%
HU FUENLABRADA 426 397 93,2% 247 62,2% 129 52,2% 88 35,6%
HU GETAFE 635 635 100,0% 314 49,4% 254 80,9% 249 79,3%
HU MOSTOLES 340 298 87,6% 264 88,6% 228 86,4% 185 70,1%
HU TORREJON 258 255 98,8% 229 89,8% 217 94,8% 217 94,8%
HU FUND. ALCORCON 361 361 100,0% 314 87,0% 310 98,7% 308 98,1%
HU 'NFANTAT"C)ES,:"“EOR - VIRGEN 557 481 86,4% 337 70,1% 271 80,4% 269 79,8%
HU INFANTA SOFiA 469 468 99,8% 414 88,5% 336 81,2% 334 80,7%
HU PRINCIPE ASTURIAS 1290 1285 99,6% 966 75.2% 853 88,3% 829 85,8%
HU REY JUAN CARLOS 744 700 94,1% 561 80,1% 439 78,3% 409 72,9%
HU SEVERO OCHOA 332 269 81,0% 187 69,5% 157 84,0% 150 80,2%
PROMEDIO Grupo 2 511 488 95,5% 361 73,9% 298 82,6% 284 78,9%
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IDENTIFICADOS ANALIZADOS CON INFORME VALIDADO

% de

NOTIFICACIONES | NOTIFICACIONES e
revisadas revisadas identificados identificados

HU FUND. JIMENEZ DIAZ 1306 1272 97,4% 111 87,3% 993 89,4% 937 84,3%
HGU GREGORIO MARARION 2656 2627 98,9% 1960 74,6% 1483 75,7% 1468 74.9%
HU 12 OCTUBRE 2195 2118 96,5% 1670 78,8% 1331 79.7% 1280 76,6%
HU CLINICO SAN CARLOS 984 972 98,8% 542 55,8% 399 73.6% 382 70,5%
HU LA PRINCESA 794 611 77.0% 494 80,9% 399 80,8% 380 76,9%
HU LA PR CANTOBLANCO 1 1827 1773 97,0% 1496 84,4% 1147 76,7% 1122 75,0%
HU PUERTA DE HIERRO 1505 1426 94,8% 1143 80,2% 811 71,0% 803 70,3%
HU RAMON Y CAJAL 486 485 99,8% 386 79.6% 288 74,6% 281 72,8%
PROMEDIO Grupo 3 1469 1411 96,0% 1100 78,0% 856 77,8% 832 75,6%
HC GRUZ ROJA 151 148 98,0% 116 78,4% 115 99,1% 115 99,1%
HU SANTA CRISTINA 137 137 100,0% 112 81,8% 107 95,5% 105 93,8%
PROMEDIO Grupo apoyo 144 143 99,0% 114 80,0% 111 97,4% 110 96,5%
HU GUADARRAMA 153 153 100,0% 141 92,2% 141 100,0% 141 100,0%
H DR. R. LAFORA 225 186 82,7% 118 63,4% 110 93,2% 97 82,2%
H LA FUENFRIA 142 140 98,6% 132 94,3% 93 70,5% 82 62,1%
H VIRGEN DE LA POVEDA 99 98 99,0% 89 90,8% 63 70,8% 56 62,9%
HU JOSE GERMAIN 165 163 98,8% 127 77.9% 124 97,6% 124 97,6%
UCR 13 110 97,3% 20 18,2% 18 90,0% 11 55,0%
PROMEDIO Grupo ME/PSQ/UCR 150 148 94,8% 105 73,8% 92 87,6% 85 81,5%
e :I_T:F':Ig'o" 616 591 96,0% 455 77,0% 367 80,5% 352 77,4%
Total Atencion Hospitalaria 21550 20687 96,0% 15035 77,0% 12828 80,5% 12335 77,4%
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DA Centro
DA Este
DA Noroeste
DA Norte
DA Qeste
DA Sur
DA Sureste
PROMEDIO ATENCION PRIMARIA
Total Atencion Primaria

Otros (fuente no CISEMadrid)

GERENCIA SUMMA

637
480
404
326
560
526
763
528

3696

322

630
474
403
325
559
517
713
517
3621

322

Direccion General de Humanizacion, Atencién y Seguridad del Paciente

ATENCION PRIMARIA

98,9%
98,8%
99,8%
99,7%
99,8%
98,3%
93,4%
98,0%
98,0%

100,0%

437
327
311
264
419
376
536
381

2670

237

69,4%
69,0%
77,2%
81,2%
75,0%
72,7%
75,2%
73,7%
73,7%

73,6%

421
317
309
262
404
342
525
369

2580

223
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96,3%
96,9%
99,4%
99,2%
96,4%
91,0%
97,9%
96,6%
96,6%

94,1%

375
312
298
254
381
339
504
352
2463

223

85,8%
95,4%
95,8%
96,2%
90,9%
90,2%
94,0%
92,2%
92,2%

94,1%
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