ESTRATEGIA DE SEGURIDAD
DE PACIENTES 2014-2020

Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea 1



Grupo de trabajo

El grupo de trabajo ha estado constituido por (orden alfabético):

-;- Sarwivio Nascrow de Jalud
- |' Hasnikidea

Karmele Ayerdi Navarro

Ifiigo Alonso Segurado
Begofia Flamarique Chocarro
Inmaculada Gimena Ramos
Paulino Gonzélez Diego

Inés Plaja Marti

Belén Tirapu Leodn

Isabel Rodrigo Rincon

Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea 2



INDICE

. MARCO GENERAL Y JUSTIFICACION DE LA ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DE PACIENTES..1

Il. DIAGNOSTICO DE SITUACION EN NAVARRA........uuuumumsmmmmmsmsmsmmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 4

A) ACCIONES LIGADAS APROYECTOS.............coooooeveevvevvsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssesssssoees 5

B) INDICADORES DE RESULTADOS.............ooovovevvveveeveevesvveessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessosss 10

[l METODOLOGIA A.....comrveeeruesssesssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssnsssssssssssssssessssssssssssssessssssssssssssssssssssss 14

IV, OBUETIVOS...ceeneresseeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssessssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssnnnnns 15
V. IMPORTANCIA DE LOS OBJETIVOS DE SALUD DE SEGURIDAD DE PACIENTES

SELECCIONADOS ..........ooovmmmmmmmsmssmssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssnnnnns 16

VI, ACCIONES ......ooovusmmmmmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssses 22

Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea 3



g L
.:_ 5 |-.

. MARCO GENERAL Y JUSTIFICACION DE LA ESTRATEGIA DE
SEGURIDAD DE PACIENTES

La seguridad del paciente constituye un componente clave de la calidad asistencial, que ha ido
adquiriendo una relevancia creciente en los ultimos afios, convirtiéndose actualmente en una prioridad
para los sistemas sanitarios avanzados.

Los actuales sistemas de prestacion de servicios de salud se caracterizan por la combinacién de
procesos de gran complejidad, con importantes avances tecnolégicos y multiples interacciones humanas,
que aportan beneficios importantes a la sociedad, pero que también conllevan un mayor riesgo de que
ocurran sucesos adversos con diversos grados de morbilidad.

Los cambios producidos en la sociedad repercuten de forma directa en los sistemas sanitarios. En un
corto periodo de tiempo se han producido cambios importantes: incremento de la esperanza de vida,
disminucién de la natalidad, aumento de las enfermedades cronicas y disminucién de las
infectocontagiosas, incremento del nivel cultural y econdmico de la poblacién, mejor y mayor acceso a la
informacién y al conocimiento, mayor cobertura y mejor acceso a la asistencia sanitaria junto a un notable
avance cientifico con repercusion a nivel tecnoldgico. Todos estos cambios se traducen en una serie de
consecuencias en el entorno sanitario:

- aumento de la complejidad asistencial

- incremento de la incertidumbre en la practica clinica

- diversificacion de las profesiones sanitarias y super-especializacién de profesionales, que
llevan aparejado una falta de visién global de las necesidades de los pacientes

- aparicién de asociaciones de pacientes

- incremento de los conflictos de intereses

- disponibilidad de una mayor oferta de prestaciones sanitarias

A pesar de los esfuerzos por implantar una medicina basada en la evidencia cientifica, sigue existiendo
una gran variabilidad en las practicas asistenciales. Todos estos factores determinan la presencia
inevitable de un riesgo en la practica asistencial que las organizaciones sanitarias tienen el reto de
minimizar.

La necesidad de mejorar la eficiencia y la efectividad en la practica médica ha llevado a activar un
movimiento por la mejora de la seguridad de las prestaciones sanitarias. La prevencion de lesiones o de
eventos adversos en el paciente como resultado de los procesos asistenciales es considerada como un
componente indispensable e indiscutible para la calidad.

A) JUSTIFICACION
A continuacion se describen los principales elementos que justifican una estrategia de seguridad de
pacientes.

Con la publicacion en el afio 1999, del informe del Institute of Medicine, IOM-USA “To err is human: buil-
ding a safer health system”, se puso de manifiesto la importante repercusién sobre la morbi-mortalidad de
los pacientes atendidos en los distintos ambitos sanitarios, en relacidén a eventos adversos derivados de
la asistencia sanitaria y con consecuencias de elevado impacto econémico y social. Este trabajo estimé
que los “errores médicos” causan entre 44.000 y 98.000 muertes anuales en hospitales de los Estados
Unidos, mas que los accidentes de tréafico, el cancer de mama o el SIDA.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la 55% Asamblea del afio 2002, insta a los estados
miembros a poner atencion al problema de la Seguridad de los Pacientes. La Unién Europea desde el
afio 2005 se afiade a la iniciativa mediante su declaracion “Patient Security making it happen” y el
Consejo de Europa propone el reto de Seguridad del Paciente con su declaracién de Varsovia ese mismo
afo.

La Comision Europea, con el Working Patient Safety Group, con representantes de los 27 estados
miembros asi como con la colaboracidn de organizaciones internacionales, tiene como misién establecer
recomendaciones para el desarrollo de estrategias en seguridad. Ha creado The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS), una red europea en seguridad de pacientes.

La Organizacion Panamericana de la Salud, colabora con la OMS y coordina el estudio epidemiolégico de
prevalencia de efectos adversos en hospitales de El Instituto Nacional de la Salud Britanico, a través de la
Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA) desarrollo el proyecto “Seven Steps”, los 7
pasos claves para conseguir organizaciones sanitarias mas seguras.

- La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), una organizacién de
cooperacion internacional compuesta por 30 paises cuyo objetivo es coordinar sus politicas
economicas y sociales, ha realizado un proyecto de Indicadores de la Calidad de la Atencién
Sanitaria (Health Care Quality Indicators Project) conjuntamente con la Organizacion Mundial de
la Salud, la Comisién Europea, el Banco Mundial y destacadas organizaciones cientificas,
identificandose 5 areas prioritarias, siendo una de ellas la seguridad del paciente.

En el ambito nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su papel de
coordinacion y cohesion del Sistema Nacional de Salud (SNS), ha situado la Seguridad del Paciente en el
centro de sus politicas sanitarias y trabaja conjuntamente con las CCAA.

La mejora de la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Servicio Nacional de
Salud constituye en uno de los grandes ejes de actuacién del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud, estableciéndola como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad, quedando asi
reflejado en la estrategia numero 8. Dicha estrategia trata de promover acciones de mejora en tres éreas
recomendadas:

- Cultura e informacién sobre seguridad de pacientes tanto en el ambito profesional como a
los ciudadanos.

- Desarrollo de sistemas de informacién sobre eventos adversos.

- Promocion de préacticas seguras en los centros asistenciales.

En el afio 2005, como primer paso para conocer el punto de partida sobre la situacion de nuestro Sistema
Sanitario, se planted un estudio prospectivo sobre eventos adversos detectados en Historia Clinica en
una muestra de 24 hospitales espafioles, en colaboracion con la Universidad Miguel Hernandez.

La publicacién del Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (Estudio ENEAS
2005) supone un paso importante en el establecimiento de una cultura en seguridad de pacientes
mediante el conocimiento de los eventos adversos que se producen en los procesos de atencién
sanitaria. Los principales hallazgos del ENEAS indican que:

- Un 8,4% de pacientes que han ingresado en los hospitales espafioles presenta algin evento
adverso relacionado directamente con la asistencia hospitalaria. Esta cifra aumenta al 9,3%
si se incluyen todos los efectos relacionados con la asistencia sanitaria.

- Las tres causas principales de eventos adversos en los hospitales estan relacionadas con el
uso de los medicamentos (37,4%), las infecciones hospitalarias (25,3%) y la aplicacion de
procedimientos quirtrgicos (25%), en particular si requieren anestesia.
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- EI42,8% de los eventos adversos se consideraron evitables.

Este estudio mostro que la ocurrencia de eventos adversos en los hospitales del Sistema Nacional de
Salud se sitla en cifras similares a las de aquellos paises que habian realizado estudios similares
(Francia, Reino Unido, Canada, Australia) y sefiala dénde se encuentran las mayores oportunidades de
mejora.

El ambito de Atencion Primaria ha sido menos estudiado. No obstante, el estudio APEAS realizado en
nuestro pais en el afio 2007 indica que la prevalencia de efectos adversos (EA) fue de 0.8 pacientes con
EA por cada 100 visitas de Atencion Primaria realizadas. El factor causal mas frecuente fueron los EA
debidos a la medicacion aunque la comunicacidn y la gestion estaban en la raiz de muchos de los EA.
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Il. DIAGNOSTICO DE SITUACION EN NAVARRA

Alcance del diagndstico de situacion
Todos los dias, todos los profesionales sanitarios realizan acciones para evitar o disminuir los eventos

adversos. Lo que refleja este diagnostico de situacion son las lineas de accion realizadas de forma
corporativa, que afectan a muchos servicios y unidades o que han tenido un apoyo institucional. No
obstante, hay numerosas actuaciones que se han trabajado en distinto servicios (Anestesiologia, UCI,
Urgencias, Hemoterapia, efc.), que o bien por su caracter obligatorio o por monografico
(farmacovigilancia, etc.) quedan parcialmente fuera de este diagnostico de la situacion, sin que por ello
se consideren menos importantes.

En el afio 2004 se publicé el informe “Mejorando los resultados en salud. Una estrategia de calidad: el
Modelo MAPPA-Horizonte” para establecer el marco tedrico de la estrategia MAPPA que se estaba
implantando en el ambito de la Atencion Especializada del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Uno
de los resultados que se proponia eran los “Resultado en seguridad”, especificando que en el conjunto de
los procesos clinicos priorizados se deberian recoger resultados de mortalidad, de infecciones
nosocomiales, de complicaciones especificas y de indicadores relacionados con los cuidados (Ulceras por
presion, caidas, errores de medicacion, etc.). Asi mismo en las preguntas de comprobacién para guiar a
los profesionales a la hora de elegir los indicadores y las lineas de accion se establecieron preguntas que
incidian de forma directa en la seguridad de los pacientes. Algunos ejemplos son: “4 El servicio dispone
de algun sistema para el estudio y evaluacién de los acontecimientos no deseados como errores en la
administracion de farmacos, caidas, Ulceras de presion, etc.? ;Se analizan los resultados de estos
indicadores a lo largo del tiempo y se compara con los datos de referencia en otras organizaciones? ;En
funcién de los datos obtenidos se disefian e implantan planes de mejora?”. Esta estrategia se desarrollo
hasta el afio 2007.
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Posteriormente, en el afio 2007 se nombr6 en Navarra un referente de Seguridad para que actuara de
enlace para coordinar e impulsar en nuestra Comunidad las politicas y planes de seguridad que promovia
el Ministerio de Sanidad. En el diagnéstico de situacion se va a exponer brevemente el conjunto de
acciones realizadas y algunos indicadores de resultados que nos permitan conocer el estado actual de la
seguridad en nuestros centros sanitarios.

A pesar de las numerosas acciones realizadas y la implicacion y dedicaciéon de muchas personas a
mejorar la seguridad de los paciente, se podria decir que a la seguridad del paciente le han faltado
estructuras formales operativas que velasen por el buen funcionamiento de la estrategia de seguridad en
el conjunto de los centros sanitarios de Servicio Navarro de Salud y de un plan de accion que integrase
todos los ambitos de actuacion.

No obstante, merece la pena destacar que se han conseguido galardones en relacidn con la seguridad de
pacientes, entre ellos, destacan:

— Estrategia integral de seguridad de pacientes implantada en el Hospital de Navarra:

« |V Premio a la Calidad de los Servicios Publicos en las Administraciones
Publicas de Navarra, 2010.

» Mejor trabajo en el Il Congreso de Medicina Preventiva Norte, 2010.

—  Mejor trabajo por la implantacién del listado de verificacion quirirgica en el Congreso
de la Asociacion Espafiola de enfermeria vascular, 2010.

— El Gobierno de Navarra recibe el 2° premio de un concurso nacional de ideas sobre
higiene de manos, 2011.

A) ACCIONES REALIZADAS LIGADAS A PROYECTOS

1. IDENTIFICACION DE PACIENTES

Un buen sistema de identificacion de pacientes permite disminuir hasta un 50% de los errores asociados
a la identificacién de pacientes. Los mejores sistemas para identificar a los pacientes atendidos en
urgencias y hospitalizacion son los brazaletes, de facil limpieza y que no dafie la piel, que contengan
datos identificativos y codigos de barras. Para otros pacientes (pacientes atendidos en el hospital de dia
oncoldgico, pacientes a quienes se realizan pruebas como colonoscopias, etc.) se requieren otros
dispositivos mas adecuados (tarjetas, etc.). También es importante establecer el circuito adecuado
(reponer en quiréfanos, si hay vias, verificando cada vez que se necesite (medicacidn, intervencién, etc.)
para una correcta identificacién de los pacientes.

El estado de la situacion en cada uno de los centros es el que se indica en la siguiente tabla:

Centro Estado de situacion

Hospital de Navarra Enero 2009: Identificacién de los pacientes atendidos en urgencias (brazalete +
etiqueta) a partir del 2010: brazalete termosellado para urgencias e ingresados.
Hospital de dia (HNA): tarjeta con terminal de lector de cddigo de barras que en
estos momentos no funciona por problemas con PDA.

Clinica Ubarmin (CU), | Identificacion de pacientes con brazalete termosellado (ingresos y urgencias.
Hospital Garcia (HGO)
Orcoyen y Hospital

Reina Sofia (HRS)
Hospital Virgen del | Identificacion de pacientes mediante pulsera con etiqueta (madres, RN, nifios y
Camino (HVC) adultos) tanto en urgencias como en régimen de internamiento,

Sarwivio Nascrow de Jalud
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2. LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA

El listado de verificacion quirirgica o check-list (LVQ) es uno de los sistemas que la literatura considera
efectivo para la disminucion de las tasas de complicaciones y de mortalidad en pacientes quirdrgicos.
Este listado de verificacion se inicia en planta y acaba en quir6fano. El estado de situacion del LVQ es:

- Hospital de Navarra: todas las intervenciones. Formacién a todos los profesionales (21 sesiones
docentes), evaluacion sistematica del grado de cumplimentacion, evaluaciéon de los resultados
en salud y opinion de profesionales.

- Hospital Garcia Orcoyen: todas las intervenciones y evaluacion sistematica del grado de
cumplimentacién.

- Clinica Ubarmin: se ha formado a todo el centro (plantas quirirgicas, quiréfanos, anestesistas,
traumatologos, direccién). En fase de evaluacion de la implantacion.

- HVC: Se ha formado a profesionales de distintos servicios (traumatologia, maxilo-facial,
anestesistas, enfermeras de ambas plantas y quiréfanos) y se ha implantado como estudio
piloto.

- Existe un comité de seguridad quirirgica constituido y funcionante desde el afio 2013 para todo
el Complejo.

- En el Hospital Reina Sofia el listado de verificacion quirirgica se trabaja desde enfermeria de
planta.

3. PROTOCOLO QUIRURGICO INFORMATIZADO

La utilizaciéon de historia clinica, en concreto del protocolo quirtrgico informatizado contribuye a la
disminucién de las complicaciones debido a una mejor comunicacién de los profesionales implicados en
el cuidado de los pacientes.

La historia clinica de Atencion Especializada del Servicio Navarro de Salud dispone de una ficha
especifica para recogida la informacion del protocolo quirdrgico. La utilizacién en el conjunto de los
hospitales es cercana al 100%.

4. VIGILANCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

La prevalencia de infeccién nosocomial en pacientes ingresados es en nuestra Comunidad el 6,67% (afio
2.012). La vigilancia de la infeccién nosocomial es una de las actividades liderada por los Servicios de
Medicina Preventiva y apoyada por la Comision de infecciones. Al margen de los estudios de incidencia y
/o de prevalencia en toda la red de hospitales, la politica de asilamientos, el control de los desinfectantes
y de la politica antibidtica, etc. se han implantado en los Ultimos afios proyectos que influyen en la
incidencia de las infecciones nosocomiales. Estos proyectos son: proyecto de higiene de manos,
bacteriemia zero y neumonia zero. Esté en estudio la incorporacion de Navarra al proyecto “Resistencia
Zero”.

Sarwivio Nascrow de Jalud
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Higiene de manos

La higiene de manos requiere de una técnica adecuada (aprendizaje y concienciacion) asi como de la
disponibilidad de los dispositivos en el lugar que se necesitan. Para facilitar el lavado de manos con
soluciones hidro-alcohdlicas se han colocado dispositivos en multiples sitios (interior de habitaciones,
etc.) asi como se han realizado, ademéas de las incluidas en el Plan Docente del Departamento, las
siguientes actividades formativas:

- 75 acciones formativas con mas de 763 personas formadas en Hospital Virgen del Camino
(2007-2012).

- 23 acciones formativas en el Hospital Reina Sofia.
- 34 acciones formativas en Atencion Primaria: mas de 300 personas formadas.

- 65 acciones formativas en mas de 900 personas en Hospital de Navarra.

Bacteriemia (BZ) y Neumonia zero (NZ)

El objetivo del proyecto de Bacteriemia zero es la reduccion de la densidad de incidencia de la
bacteriemia relacionada con catéter a menos de 44 episodios por cada 1000 dias de catéter venoso
central, lo que supone un 40% respecto a la tasa media de los ultimos 5 afios y un 20% respecto a las
cifras en 2006 de las UCls espariolas.

El objetivo del proyecto NZ es disminuir a nivel nacional la tasa neumonias asociadas a ventilador a
menos de 9 episodios por 1.000 dias de ventilacién mecanica lo que significa una reduccién del 40% con
respecto a las tasas previas (2000-2008) y una reduccion del 25% con respecto a las tasas de los afios
2009 y 2010. Para ello se han definido siete medidas de obligado cumplimiento (que cuentan con la
maxima evidencia) y otras tres altamente recomendables pero no obligatorias.

Algunos datos sobre la situacion de estos dos proyectos son:

- Proyectos que siguen vivos y en este momento participan todos los centros sanitarios (publicos
y privados) con UCIS. Ultima reunién: marzo 2013.

- Se han realizado mas de 31 sesiones formativas presenciales.
- Encuestas realizadas a nivel autonémico: 317.
- 606 personas han realizado la formacién on-line en BZ y NZ.

- Se han documentado 17 protocolos para la atencién de estos pacientes (procedimiento de
insercion de un catéter venoso central, cuidado de traqueotomia, higiene de boca, vigilancia del
paciente con ventilacion mecanica, etc.)

5. PLAN DE ACTUACION ANTE LA URGENCIA VITAL

La importancia del plan de actuacién ante la urgencia vital viene dado porque del 0,4 al 2% de los
pacientes ingresados pueden precisar reanimacion cardiopulmonar. El 50% de las paradas se producen
fuera del area de criticos. Ademas tras una parada cardiorespiratoria, una de cada 6 pacientes sobrevive
y es dado de alta.

Aunque la implantacién de medidas de estructura (carros, etc.) y de formacion es un clasico en los planes
de calidad de las organizaciones sanitarias, en el Hospital de Navarra el Plan de actuaciéon como tal

Sarwivio Nascrow de Jalud
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empieza en el afio 2006 integrandose las recomendaciones ILCOR (The International Liasion Committe
on Resuscitation) e implica la disponibilidad de medios y la correcta actuacion de todos los profesionales
conforme al protocolo establecido.

Se han realizados numerosas actividades entre las que destacan:

- Formacién en Reanimacion cardio-pulmonar: mas de 18 seminarios. El nimero de profesionales
formados/afio fue de 54 en 2006, de 129 en 2007, de 186 en 2008 y de 300 en 2009.

- Realizacion de 40 simulacros.

- Revisién de carros y de desfibriladores en 25 unidades.

6. SEGURIDAD DE PACIENTES EN EL AMBITO DE SALUD MENTAL

Las acciones mas destacables en el ambito de salud mental en relacién a la seguridad de pacientes son:
- Protocolo de caidas y de contenciones en San Francisco Javier (totalmente implantado).
- Control de errores en la medicacion en San Francisco Javier.

- Protocolo del suicidio en las unidades de hospitalizacion de agudos (desde hace 1 afio).

7. CONCILIACION Y ERRORES DE MEDICACION

Los errores de medicacion son uno de los efectos adversos mas frecuentes en todos los ambitos de
atencidn. Las acciones realizadas han sido:

- Ambito de atencion especializada:

— proyectos de investigacion en HNA y en HVC en relacién a la conciliacién de la
medicacion.

—  Protocolos medicamentos de alto riesgo.
- Ambito de atencion primaria:

—  Protocolo del tratamiento del anciano fragil que luego se extendi6 al paciente
polimedicalizado (mas de 6 medicamentos)

— Historia domiciliaria (dosis, etc.) e informacién a la familia.
- Salud mental:
— Errores en la administracion de la medicacion (SFJ)

En el afio 2013, se ha constituido un grupo técnico de trabajo para implantar un proyecto de conciliacion
de la medicacion en los centros sanitarios publicos de Navarra, especialmente centrado en los pacientes
cronicos y polimedicalizados. Ademas, el Hospital Reina Sofia participa desde el afio 2013 en una de las
Joint Actions propuestas por la Unién Europea y el Ministerio de Sanidad para mejorar la conciliacion de
la medicacion.

8. FORMACION EN SEGURIDAD DE PACIENTES

La formacion en Seguridad de pacientes ha sido una linea clasica en el area de calidad. En los ultimos 7
afios se han realizado 24 acciones formativas y el nimero de horas que los profesionales han dedicado a
la formacion en seguridad ha sido de 5.745. Ademas, dentro de la Comision de Docencia de cada centro

Sarwivio Nascrow de Jalud
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0 ambito, se ha impartido formacion en seguridad de pacientes para distintos proyectos como el de
reanimacion cardiopulmonar, higiene de manos, formacion especifica para los proyectos de bacteriemia y
neumonia zero, etc. En estos momentos, hay una propuesta de formacion en seguridad para residentes
de 8 horas de duracién.

Horas de formacion impartida en seguridad de pacientes.
Plan Docente del Departamento de Salud. 2006-2012
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9. SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE

En el ultimo trimestre del afio 2013 se han ido realizando un conjunto de acciones para implantar en el
ambito de Atencién Especializada el SINASP, Sistema de Notificacién y Aprendizaje, proyecto impulsado
por el Ministerio de Sanidad. El proyecto consiste en la implantacién de un sistema de informacion para
que los profesionales sanitarios puedan notificar tanto incidentes como eventos adversos y que de esta
manera contribuyan a que las organizaciones sean cada vez mas seguras mediante sugerencias e
implantacién de areas de mejora relacionadas con los mismos. Asimismo, el sistema de informacién
conlleva un aplicativo de gestion que facilita a los gestores del SINASP el control de las notificaciones
realizadas y de las acciones propuestas. Para la implantacion de este proyecto, se han planificado
acciones formativas (35 acciones formativas), se ha contactado con profesionales tanto para que hagan
de formadores, como de gestores, se han escrito los procedimientos a seguir y se ha obtenido el
compromiso de las direcciones de los centros para que la implantacion sea efectiva.

-% 5-_1:|.i1.'w Navcroy e Falud
gy [ Eaiimdrs Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea 9



g L
.:_ 5 |-.

Sarwivio Nascrow de Jalud
Hasnibidra

B)

INDICADORES DE RESULTADOS

1. INDICADORES DE SEGURIDAD QUIRURGICA

El resumen de la situacién de los indicadores de seguridad quirirgica en el afio 2010 en el Hospital de
Navarra, es la que figura en la siguiente tabla:

Linea estratégica

Metas

Resultados

1. Identificaciéon de pacientes

Adauisicién de 80% de impresoras

5% de pacientes wdentificados

®  100% de impresoras

& 100% de pacientes

2. Higiene de manos

30 sesione formativas

300 profesionales formados

mapa de dispensadores

80% de dispensadores fijos colocados

90% de los puntos con dispensador

& 35 zesienes formativas

& 560 profesionales

®  Dfapa realizado

®  100% dispensadores fijos

®  100% de dispensadores colocados

3. Listado de verificacion quirirgica
3.1 Immplantacién del LVQ

3.2 Percepceidn de los profesionales utilidad .

del LVQ

60 % de mtervenciones evaluadas
30% de items cumplimentados

Tasa de respuesta 60%

Tilidad esperada = & puntos

Prevencitn de errores: 3 & mas

& 90% de intervenciones con LV

& 37 4% de ftems cumplimentados
& 73% tasa de respuesta

®  Thilidad media = 6,6 puntos

& Drevencidn de errores: 19

4. Utilizacién del protocolo qunirgico
informatizado

Realizacidn del protocolo quirirgico informatizado supenor a un

70% & meremento del 30% en 2010 con respecto a 2009

® 77 8% delos servicios han

cumplidos los estandares establecidos

5. Formacion y concienciacién en cirugia

segura

15 acciones formativas

Satisfaccidn con la formacidn =7 puntos

& 21 acciones formativas

& Satisfaccidén media =7, 2 puntos

6. Adecuacion de la profilaxis antibiética

100% de las unidades se trabaja con nuevo protocolo

®  100% de las unidades trabajan con el
nuevo protocolo

7. Preparacion del paciente antes de su
traslado a quréfano

100% de laz uidades de enfermeria aplican el nueve protocols

Concurso de cabezales desechables aprobado

& 100% de las unidades trabajan con el
nuevo protocolo

®  Concurso de cabezales aprobado

@ OG0B0 |0 @ &8 |60 C Qe

Con respecto al listado de verificacién quirirgica, se ha monitorizado el grado de cumplimiento desde su
establecimiento en la totalidad del Hospital de Navarra. Los resultados durante los 3 afios consecutivos

han sido:

- El'% de intervenciones quirtrgica con check-list: 87% (2010), 79% (2011) y 82% (2012).
- El porcentaje de items verificado ha sido: 88% (2010), 77% (2011) y 77% (2012).

- Existe cierta heterogeneidad en el % de intervenciones quirrgicas con LVQ en cada uno de los

servicios analizados.

Se ha analizado la percepcion de la utilidad que el LVQ tiene para los profesionales y los resultados son
los que se muestran en los siguientes gréaficos:

% de profesionales que manifiestan que el LVQ ha conseguido

% de profesionales que manifiestan que les gustaria que se

utilizase el LVQ si ellos mismos fueran a ser intervenidos.

evitar errores. 2010 2010
25% 23,59 100%
79,4%
20% 17,9% 80% 67.9% T2, Qg gy -
15% —— 60% | 553% ([ B
10% YRR - - B &
6,4%
5% 4 ! 4:2% VB . . >
0% - , g , 0% - T T ]
Anestesi6logo Cirujano Enfermera planta  Enfermera Anestesidlogo Cirujano Enfermera planta  Enfermera
quiréfano quirdfano
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En el afio 2013, se volvié a valorar estos aspectos y, en conjunto, el 75% de los profesionales
manifestaron que les gustaria que se utilizase el LVQ si les operasen a ellos, el 36% de los profesionales
comentan que el LVQ ha servido para prevenir errores y al LVQ le dan una utilidad media de 7 puntos.

Asimismo, se ha realizado una evaluacion para conocer si la implantacion del check-list ha supuesto una
mejora en los resultados de salud de los pacientes comparando las complicaciones en la fase
preimplantacion (2008) y la posimplantacion (2010). Los resultados globales obtenidos se muestran en la
tabla siguiente:

Preimplantacion Posimplantacion  Significacion

estadistica
% de pacientes con efectos 18.1 16.2 NS
adversos 31.82 20.37 p< 0.05
+  Pacientes urgentes
% de pacientes con 10.99 8.86 NS
efectos adversos no
infecciosos
% de pacientes con 11.61 11.61 NS
efectos adversos
infecciosos
% fallecimientos 1.5 0.9 NS
Eventos adversos /100 315 26.5 NS
pacientes 60.45 37.5 P<0.05
*  Pacientes urgentes
Eventos infecciosos 13.9 9.6 NS
/100 pacientes
Eventos no 17.5 16.8 NS
infecciosos/100
pacientes

2. EVALUACION DEL PLAN DE URGENCIA VITAL

En el afio 2008 se realizd una evaluacion del plan de urgencia vital en las 24 unidades del Hospital de
Navarra donde estaba implantado el plan de actuacion. Se realizé mediante observacion directa de dos
evaluadores. Se revisaron los carros de parada (68 elementos agrupados en 5 lugares), 21 variables en
relacién a la estructura agrupada en 4 factores, se realizaron 40 simulacros de parada cardiorrespiratoria
participando en los mismos un total de 144 profesionales.

El porcentaje medio de cumplimento de las variables evaluadas en la revision de carros oscilé entre el 40
y el 55%. El % de los elementos de estructura que cumplieron los requisitos oscilé entre el 40% al 100%.

En los simulacros se evaluaron: la realizacién de acciones simultaneas, la disponibilidad del carro de
parada, la disponibilidad y uso del interfono, la ejecucion de la llamada, las maniobras de identificacion de
PCR, las maniobras en via aérea, las maniobras de soporte circulatorio, la preparacion del desfibrilador y
el uso de desfibrilador manual. El % de cumplimiento fue muy heterogéneo oscilando entre el 2,5 al

witiv Nasoroe e 3alud
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100%. En cuanto al analisis realizado para monitorizar el cumplimiento del tiempo, el % de simulacros
que cumplieron los estandares oscilaron entre 17,5 y el 45%.

3. INFECCION NOSOCOMIAL

La prevalencia de infecciones nosocomiales en el afio 2012 fue de 6,67% en Navarra 'y de 7,61% en
Espafia. La prevalencia de infecciones nosocomiales mas frecuente es la que aparece en el gréfico
siguiente:

Prevalencia de infecciones. Navarra vs
Espafia 2012

Inf. lugar quir Neumon Inf. Urina Bacteriemia

B Navarra B Espana

Los resultados del proyecto de Bacteriemia Zero, son los que se muestran a continuacion. El proyecto
comenzd en el afio 2009 y el estandar a alcanzar es de 4 episodios por cada 1.000 dias de catéter
venoso central.

Bacteriemia Zero. Densidad de incidencia. Datos comparativos Navarra versus Espafia

OFL N WPHOUIO N OO

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

’l Navarra H Nacional ‘

Los resultados del proyecto de Neumonia Zero son los que muestran a continuacion. El gréfico esta
expresado en densidad de incidencia y el estandar es 9 neumonias por cada 1.000 dias de ventilacidn
mecanica. El proyecto empez6 su implantacion en el afio 2010.
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Neumonia Zero. Densidad de incidencia. Datos comparativos Navarra versus Espaiia
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EEEmEmRmEE Algunas causas que pueden justificar los resultados obtenidos son el perfil de pacientes, la presién

asistencial y la alta rotacion de los profesionales de enfermeria. Estas circunstancias se han producido
sobretodo en el Hospital de Navarra, el cual tiene un gran peso en el resultado de los indicadores del
conjunto de Navarra.

PANEL DE INDICADORES DEL MINISTERIO

EL Ministerio recoge periédicamente dos paneles de indicadores, uno relacionados con la higiene de
manos, y otro con la seguridad de pacientes. Los resultados obtenidos en el afio 2012 son los que se
muestran en los siguientes gréaficos.

Indicadores seguridad de Pacientes
Servicio Navarro de Salud. 2012

% de Hospitales con protocolo u otro documento de Identificacion inequivoca de
pacientes en situaciones de riesgo

% de Hospitales con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos operativas

% de hospitales que disponen de lista de verificacién de seguridad quirtrgica

% de pacientes intervenidos de cirugfa programada que se les aplica la lista de
werificacion de seguridad quirdrgica

% Hospitales con protocolo u otro documento para medicamentos de alto riesgo

% Hospitales con protocolo u otro documentos para conciliar la medicacion al |
alta i
% de Gerencias de Atencién Primaria con Unidades Funcionales de Gestion de

Riesgos o similar |
% CAP en los que se utiliza algin Sistema de Notificacion de incidentes para el

aprendizaje, de tipo general y en uso. i
% Hospitales con Sistema de Notificacion de incidentes para el aprendizaje,
de tipo general, accesible y en uso.

0%

0%
0%
0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100
%

-% 5-_1:|.i1.'w Navcroy e Falud
gy [ Eaiimdrs Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea 13




-%I_
.:_ : |.

Hasnkidra

Indicadores de Higiene de Manos
Servicio Navarro de Salud. 2012

% Camas de UCI con preparados de base alcohdlica en el
punto de atencion

% Hospitales que han realizado actividades formativas sobre
higiene de manos

% Camas con preparados de base alcohélica en la habitacion

% Centros de Atencion Primaria con preparados de base

alcoholica en envases de bolsillo para la at. domiciliaria

% Hospitales que han realizado actividades formativas sobre los
5 momentos utilizando la herramienta de la OMS

% Camas con preparados de base alcohdlica en el punto de
atencién

% Centros de Atencion Primaria (CAP) que han realizado
actividades formativas sobre higiene de manos

0,09

% Hospitales que han realizado autoevaluacién segun los
criterios de la OMS.

% Hospitales que han realizado observacién del cumplimiento

de los 5 momentos (o de alguno de ellos) segun los criterios de 0,09

la OMS.

0,09

7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

. METODOLOGIA A

Metodologia de la Estrategia de Seguridad de los Pacientes

Siguiendo los Objetivos Generales y Especificos del Plan de Salud, se definen Objetivos de Seguridad y
se identifican las Lineas de Accidn para instaurar Practicas Seguras en nuestro ambito sanitario.

El enfoque global de la Estrategia se dirige hacia la consecucién de resultados en salud objetivables y
monitorizados con indicadores de proceso y resultado.

Para la seleccion de las medidas a implantar se han revisado diferentes fuentes de informacion siendo la
mas relevante el informe publicado en marzo de de 2013 “Making Health Care Safer Il: An Updated
Critical Analysis for Patient Safety Practices” realizado por la AHRQ (Agencia del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos) encargada de la investigacion para la mejora de la
seguridad v la calidad de la atencion sanitaria. En él se realizan recomendaciones sobre la efectividad
de las principales Practicas Seguras que se pueden desarrollar en este momento. La evidencia se basa
en el alcance (frecuencia y severidad) de cada préactica instaurada, la fuerza de recomendacién, el coste
estimado y la dificultad de implantacion, tras el andlisis sistematico de estudios realizados a nivel mundial.

Sarwivio Nascrow de Jalud
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IV. OBJETIVOS

A continuaciéon se muestran los objetivos de salud de seguridad del paciente y su relacion con los

objetivos generales del Plan de Salud.

Objetivos de salud de la Estrategia de
Seguridad de pacientes

Disminuir

mortalidad

evitable

Disminuir

morbilidad

Disminuir
discapacidad y

promocion
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Sepsis

Infecciones nosocomiales

Neumonias por aspiracion

Tromboembolismo intrahospitalario

Caidas en los dispositivos asistenciales

Sangrado postoperatorio

Reacciones adversas a medicamentos o
transfusiones

Reacciones anafilacticas a alimentos

Paro cardiaco en los dispositivos sanitarios

Suicidio en el medio hospitalario

Complicaciones intra y postoperatorias

Ulcera de decbito

Traumatismo al nacer o lesion al neonato(*)

Traumatismo grave (¥)

Ictus y cardiopatia isquémica (*)

Fractura de cadera (*)

Mejora de la atencidn en embarazo, parto y
puerperio (*)

Evitar las intervenciones diagndsticas o
terapéuticas en paciente o lugar equivocado

Evitar el deterioro asociado a la estancia
hospitalaria (horario, movilidad, etc.) en
pacientes con limitaciones funcionales.

Incrementar el nivel de implicacion de las familias
y de las personas cuidadoras en el proceso
asistencial para que sean un filtro adicional a
posibles incidentes

Mejorar la informacion para que los pacientes
entiendan mejor los riesgos potenciales de los
procedimientos.

Establecer cauces de comunicacion ante un
evento adverso

Informacion sobre la calidad en relacion con la
seguridad de pacientes

Incrementar el nivel de implicacion de los
pacientes para que sean un filtro adicional a
posibles incidentes

Evitar las intervenciones (diagnésticas,
terapéuticas) innecesarias como medida para
evitar iatrogenia (incluyendo maniobras de
reanimacion cardiopulmonar)

Utilizacion ~ adecuada de las  distintas
modalidades asistenciales priorizando las que
menos  riesgos en  seguridad  tienen
(hospitalizacion a domicilio, atencién domiciliaria,
etc,) ()

Utilizar las tecnologias con mayor evidencia para
la seguridad de pacientes (catéteres, etc.)

* Estos objetivos no se desarrollan en la estrategia de seguridad de pacientes porque tienen un desarrollo mas
adecuado dentro del resto de estrategias de salud priorizadas por este Plan.
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V. IMPORTANCIA DE LOS OBJETIVOS DE SALUD DE
SEGURIDAD DE PACIENTES SELECCIONADOS

1. SEPSIS

Sepsis 0 septicemia es la respuesta sistémica del organismo huésped ante una infeccion, con finalidad
eminentemente defensiva. La sepsis puede derivar en sepsis grave o en shock séptico. La sepsis grave y
el shock séptico son un problema de salud importante que afecta a millones de personas en todo el
mundo cada afio, matando a uno de cada cuatro (y muchas veces mas) personas afectadas. Es un
proceso patolégico cuya incidencia estd aumentando debido a la inmunosupresién y a la realizacién de
procedimientos invasivos. En Estados Unidos se producen aproximadamente 750.000 casos nuevos de
sepsis cada afo produciendo al menos 201.000 fallecimientos. De forma similar a los politraumatismos, al
infarto agudo de miocardio o al accidente cerebrovascular, la velocidad y la conveniencia de la terapia se
administra en las primeras horas después desarrolla sepsis grave es probable que influya en el resultado.
Reducir la mortalidad requiere un proceso organizado que garantice el reconocimiento precoz de la
sepsis grave asi como la aplicacion estandarizada de las medidas basadas en la evidencia. El conjunto
de medidas se deben realizar en un plazo de las 3 horas en el caso de sepsis grave y de 6 en el caso de
shock séptico.

2. INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales son uno de los efectos adversos mas frecuentes. Este tipo de efectos
adversos ocurren entre el 8% y el 12% de los pacientes ingresados en hospitales europeos, lo que
representa entre 6,7 y 15 millones de personas afectadas. Ademas, cerca de 37 millones de pacientes,
tras recibir atencion médica primaria, sufren efectos adversos directamente vinculados con la atencion
recibida. Con respecto a las infecciones en los hospitales en Europa afectan a 4,1 millones de personas
cada afo (uno de cada 20 pacientes ingresados), de los cuales 37.000 acaban falleciendo en cada
ejercicio. Con respecto a las infecciones por microorganismos multirresistentes es un fendmeno que va
en aumento. A titulo orientativo, mencionar que en el afio 2005 murieron en Estados Unidos debido a
infecciones por estafilococo meticilina-resistente 18.650 pacientes, superando esta cifra a los
fallecimientos por VIH/SIDA.

3. NEUMONIAS POR ASPIRACION

La neumonia por aspiracion es un cuadro respiratorio propio de pacientes con un estado de consciencia
disminuido (coma, etc.), ancianos y en personas que presentan disfagia, enfermedad por reflujo gastro-
esofagico o diverticulo de Zenker. Es también frecuente en intubados y en aquellos pacientes en los que
el vomito es repetido. La causa de esta neumonia es una aspiracion por regurgitacion del material bien de
la orofaringe, bien del tracto digestivo. Este material pasa al arbol bronquial por un fallo en los
mecanismos fisiolégicos de defensa contra la aspiracion.

En el paciente quirdrgico, la neumonia por aspiracion tiene una prevalencia del 0,8%. Los factores que
aumentan el riesgo son la edad mayor a 60 afios, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad maligna y admisién de emergencia. Los pacientes con estas caracteristicas tienen altas
probabilidades de requerir terapia intensiva, mayor estancia hospitalaria y mortalidad. En el paciente
critico la posicién supina, el reflujo gastroesofégico, la presencia de sonda nasogastrica, la dismotilidad
gastrointestinal debida a sepsis, trauma, quemaduras, cirugia, shock, etc., gastroparesia, alimentacion
enteral, obstruccion intestinal, uso de inhibidores de la bomba de protones y bloqueadores H2,
constituyen factores de riesgo para aspiracion y desarrollo posterior de neumonia.
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4. TROMBOEMBOLISMO
La enfermedad tromboembdlica (ETV) esta constituida por dos patologias principales: la trombosis
venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). A pesar de los avances en la profilaxis,
diagndstico y manejo de esta entidad, aln es una causa inaceptablemente elevada de morbilidad y
mortalidad en pacientes hospitalizados y ambulatorios. Si bien la prevalencia precisa de la ETV se
desconoce, se sabe que la incidencia de TVP va desde 1 caso/10.000 adultos jévenes a 1 caso/100 en
adultos mayores.

5. CAIDAS
La tasa de caidas intrahospitalarias varia entre 1,3 a 8,9 caidas por cada 1000 dias/ cama. Un 30 % de
las caidas resulta en dafio donde las fracturas, el trauma craneoencefalico, la ansiedad y la depresion
posterior a la caida generan mayor comorbilidad. Las mayores tasas se producen en las plantas de
neurologia, geriatria y rehabilitacion. Es mas frecuente en personas mayores de 64 afios (66%). Tras la
caida de un paciente, la estancia hospitalaria se prolonga 12 dias en promedio, con un aumento del gasto
total de la hospitalizacion.

6. SANGRADO POSOPERATORIO

El sangrado en el paciente quirtrgico ocurre habitualmente en el postoperatorio inmediato. Muchas
veces cursa en forma catastrofica llevando al shock hipovolémico lo que lleva a una reintervencion
inmediata. Otras veces es menos aguda y permite control adecuado de funciones vitales, administracién
de fluidos, etc. antes de reintervenir. Las anomalias de la hemostasia deben ser identificadas en el
preoperatorio. La causa mas comun de hemorragia intra 0 postoperatoria en un paciente con historia
clinica y examen fisico negativos, ademés de pruebas de laboratorio normales, es el fallo en la sutura de
los vasos sanguineos seccionados.

7. EVENTOS ADVERSOS CAUSADOS POR LOS MEDICAMENTOS

Los problemas asociados con la farmacoterapia (en particular, los errores en la medicacién y las
reacciones adversas a los farmacos) son frecuentes y estan asociados con un incremento en los costos
de tratamiento. Estos errores pueden producirse en todo el proceso de medicacién (prescripcion,
transcripcion o interpretacion, preparacion y dispensa o administracion) y representan factores de riesgo
para las reacciones y los eventos adversos. Las fases particularmente asociadas a los errores en la
medicacion son las de prescripcion y administracién. Diferentes estudios sitian la media de la tasa de
errores en la medicacion en el 5,7% de todos los episodios de administracion de farmacos (rango 0,038-
56,1%), 1.07 errores por 100 pacientes/dia (rango 0.35-12) o 6% de los pacientes internados (rango
0,93-24%). La una gran variabilidad en las frecuencias de errores, es debida a los distintos farmacos
utilizados para tratar a los pacientes y a los diferentes métodos empleados para determinar la tasa de
error.

8. REACCIONES ANAFILACTICAS A ALIMENTOS

La alergia a alimentos es un tema de actualidad en los paises occidentales, y, lo mismo que sucede con
otras enfermedades alérgicas, su prevalencia parece estar aumentando. Segun estudios recientes, se
estima que la alergia a alimentos afecta al 3,5% de la poblacion general, y es mucho mas frecuente en los
nifios, oscilando entre el 7 y el 8%.

El estudio “Alergologica 2005”, mostré una prevalencia del 7,4%, es decir, la prevalencié se duplicé en
nuestro pais en poco mas de una década.

Respecto al tipo de alimentos implicados, los datos varian segun el grupo de edad sometido a estudio, el
area geogréfica y los habitos alimenticios. En los nifios, el huevo y la leche de vaca son los alimentos
implicados con mayor frecuencia en todas esas investigaciones, en especial en los menores de 5 afios.
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Esta disminuye con la edad, lo que refleja el desarrollo de tolerancia a estos alimentos. Aparece también
en los dos primeros afios de vida la alergia al pescado, que es mas persistente y por tanto permanece en
nifios mayores y en los adultos. La alergia a frutas y frutos secos es méas habitual a partir de la
adolescencia, y son los alimentos que producen mas reacciones alérgicas en la poblacién adulta. Aunque
en las consultas de alergia infantil se ha observado, en los ultimos afios, que la alergia a frutos secos se
manifiesta cada vez a edades mas tempranas y con clinica grave.

Las frutas son el primer alimento causante de alergia en nuestro pais, seguido de los frutos secos, los
mariscos y los pescados. Es importante recoger en la historia clinica los antecedentes de reacciones
alérgicas a los alimentos para evitar repercusiones no deseadas durante los episodios de hospitalizacidn.

9. PARO CARDIACO EN LOS DISPOSITIVOS SANITARIOS
Del 0,4 al 2% de los pacientes ingresados pueden precisar reanimacion cardiopulmonar. El 50% de las
paradas se producen fuera del area de criticos. Tras una parada cardiorrespiratoria, una de cada 6
pacientes sobrevive y es dado de alta.

10. PREVENCION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

Los pacientes son hospitalizados tras intentos suicidas o por riesgo a cometer suicidio. No obstante, la
hospitalizacién no protege totalmente al paciente. El suicido se asocia frecuentemente a determinados
trastornos mentales como la esquizofrenia o la depresion, pero el riesgo de suicido no se limita solamente
a los pacientes psiquiatricos hospitalizados ya que pacientes ingresado en otras unidades también tiene
factores de riesgo como dolor intenso, estado mental alterado, o enfermedad terminal. Las tasas de
suicidio varian mucho, pero la importancia de este objetivo de salud no radica en su frecuencia sino en
las consecuencias del mismo en pacientes que estan en un entono sanitario.

11. COMPLICACIONES INTRA'Y POSOPERATORIAS

Se estima que anualmente se realizan aproximadamente 234 millones de operaciones. Segun los
estudios realizados, la tasa de mortalidad de los pacientes quirdrgicos oscilaria en paises industrializados
entre el 0,4 y el 0,8% y la de complicaciones mayores entre el 3 y el 17%.

Segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion ENEAS 2005, la
incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados directamente con la asistencia hospitalaria fue
en Espafia de 8,4%. Segun ese mismo estudio, las especialidades que presentaron mayor nimero de
sucesos adversos fueron las quirlrgicas y de ellas Cirugia Vascular (16,1%), mientras que las
especialidades médicas fueron las que presentaron una menor frecuencia (3,6%). Ademas, los datos
sugieren que al menos la mitad de las complicaciones quirlrgicas son potencialmente evitables.

12. ULCERA POR DECUBITO

Las ulceras por decubito (UD) se pueden prevenir, pero las tasas de UD contintian aumentando de forma
alarmante. De hecho entre 1995 y 2008, la incidencia de las UD aumenté hasta en un 80%. Las
estimaciones de incidencia son altas tanto para los pacientes ingresados en hospitales de agudos como
de larga estancia. Las estimaciones indican que en EEUU cada afio 2,5 millones de pacientes
desarrollaran una UD, y 60.000 pacientes moriran a causa de complicaciones relacionadas con las UD.
La prevencién de las UD es importante no sélo para proteger a los pacientes de los dafios, sino también
para reducir los costes de atencidn. Las estimaciones sugieren que los costos de tratamiento de la UD en
EEUU podrian alcanzar anualmente los 11 mil millones de dolares.  Los pacientes con morbilidad
relacionada con la UD necesitan mas atencion y recursos y tienen hospitalizaciones mas largas. En
algunos casos, las UD en etapa tardia conducen a las infecciones que pueden poner en peligro la vida de
los pacientes. Debido al creciente niumero de pacientes obesos, diabéticos, y de edad avanzada, se prevé
que las tasas de la UD seguiran aumentando.
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13. EVITAR LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN PERSONA, LUGAR O
PROCEDIMIENTO EQUIVOCADO

Las intervenciones quirirgicas en persona o lugar equivocado puede ser una experiencia devastadora
para el paciente y tienen un impacto negativo en el equipo quirtrgico que las realiza. EI numero de estas
intervenciones que se comunican es inferior a las que realmente suceden. Hay grandes variaciones en el
numero: 1 de cada 27.686 casos, 1 de cada 112.994 intervenciones quirlrgicas, 1 de cada 5 cirujanos
durante su carrera, o 1 de 4 cirujanos ortopédicos con 25 afios de experiencia. Independientemente del
numero exacto que se produzcan estos errores son prevenibles si se toman ciertas medidas y
procedimientos estandarizados.

14. EVITAR EL DETERIORO ASOCIADO A LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES
CON LIMITACIONES FUNCIONALES

El sindrome confusional agudo o deterioro asociado a la estancia es una disminucién aguda en la
atencién y la cognicién que constituye un grave problema para los pacientes de edad avanzada
ingresados tanto en hospitales de agudos como de larga estancia. Las tasas de incidencia estimadas
oscilan entre el 14 % y el 56 % y varian dependiendo del motivo del ingreso (cirugia urgente, cuidados
intensivos, ingreso en medicina general... ) y del riesgo del paciente de desarrollar este sindrome. Los
pacientes que lo padecen tienen un mayor riesgo de muerte, de desarrollar complicaciones
postoperatorias, de aumentar las estancias tanto en el hospital como en las unidades de cuidados
intensivos ademas de sufrir un deterioro funcional.  El sindrome confusional incrementa
considerablemente los costes de los cuidados (de 2,5 veces mayor en los pacientes con este frastorno en
comparacién con los que no lo tienen). Por consiguiente, la prevenciéon de este deterioro es muy
importante tanto para mejorar los resultados del paciente como para reducir los costes de la atencion
médica.

15. INCREMENTAR EL NIVEL DE IMPLICACION DE LOS PACIENTE, LAS FAMILIAS Y LAS
PERSONAS CUIDADORAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL PARA QUE SEAN UN
FILTRO ADICIONAL A POSIBLES INCIDENTES
Los pacientes y sus familias pueden proporcionar una capa defensiva adicional contra los efectos
adversos, y de hecho, a menudo son las mejores fuentes de informacion. No sélo los pacientes y sus
familias se pueden sentir valorados cuando participan en los controles de seguridad sino que sus
preguntas y comentarios a menudo indican posibles errores.
Se reconoce cada vez mas la participacién del paciente como un componente clave en el redisefio de los
procesos de atencién de la salud.
La implicacion de paciente aplicada con éxito a varias areas de atencién como la toma de decisiones y la
gestion de las enfermedades cronicas. Factores relacionados con el paciente, tales como la aceptacion
del nuevo papel del paciente, la falta de conocimientos médicos, la falta de confianza, las comorbilidades,
y diversos parametros sociodemogréficos, afectan la voluntad de participar en el proceso de atencién de
la salud. Entre los trabajadores de la salud, la aceptacion y promocion de participacién de los pacientes
se ven influidas por ofras cuestiones, como el deseo de mantener el control, la falta de tiempo , las
creencias personales, el tipo de la enfermedad, y la formacidn en las relaciones paciente - cuidador. Son
muchas las iniciativas que se estan realizando en este campo, pero todavia no se conocer la mejor forma
de llevarlas a cabo.
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16. MEJORA DE LA INFORMACION QUE PERMITA ENTENDER MEJOR LOS RIESGOS
POTENCIALES DE LOS PROCEDIMIENTOS

En el cuidado de la salud, el consentimiento informado se refiere al proceso mediante el cual el paciente
y el profesional de la salud participan en un dialogo acerca de la naturaleza de un tratamiento médico
propuesto, sus consecuencias, dafios, beneficios, riesgos y alternativas. El consentimiento informado es
un principio fundamental de la atencién sanitaria.
El proceso de consentimiento informado puede ser considerado un elemento de seguridad de los
pacientes desde varias perspectivas. No solamente es un aspecto que juridicamente tiene una gran
relevancia, sino que el consentimiento informado puede también estar indirectamente relacionado con la
seguridad del paciente ya que, cuando se hace bien, se abre un dialogo entre el paciente y el proveedor
de manera que el paciente puede hacer preguntas, sabe qué esperar durante y después del
procedimiento, puede por lo menos en teoria, contribuir a evitar errores. En general, los estudios han
mostrado mejores resultados en los pacientes cuando la comunicaciéon médico-paciente es efectiva.

17. ESTABLECER CAUCES DE COMUNICACION ANTE LA APARICION DE UN EFECTO
ADVERSO

Los pacientes y las familias tienen necesidades y deseos cuando las cosas salen mal. Alguien tiene que
decirles que algo ha salido mal. Ademas los pacientes y familiares pueden resultar muy utiles en la
investigacion dirigida a encontrar las causas del problema. Por otra parte, el profesional sanitario que se
ha visto implicado en la atencion de un paciente que ha sufrido un efecto adverso es una segunda victima
y también el necesita apoyo, entre otros aspectos, para poder comunicarse con el paciente o sus
familiares una vez ocurrido el evento adverso.

18. INFORMACION SOBRE LA CALIDAD OFRECIDA EN RELACION CON LA SEGURIDAD
DE PACIENTES
La informacion sobre la calidad de la atencién sanitaria que se presta a los pacientes, siendo la seguridad
una dimension mas de la misma, puede considerarse una obligacién que las organizaciones sanitarias
tienen con respecto a pacientes y ciudadanos. No obstante, para que la informacién sea Util debe ser
comprensible y tiene que abordar aspectos que sean de interés para el paciente.

19. EVITAR LAS INTERVENCIONES (DIAGNOSTICAS, TERAPEUTICAS) INNECESARIAS
COMO MEDIDA PARA EVITAR IATROGENIA (INCLUYENDO MANIOBRAS DE RCP)

Una de las maneras de contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario es realizar solamente aquellas
intervenciones diagnosticas o terapéuticas que se consideren necesarias. Ademas, evitando
intervenciones innecesarias impedimos los efectos adversos que se pudieran derivar de las mismas. Por
otra parte, han aumentado considerablemente las pruebas diagnésticas e intervencionistas que requieren
fluoroscopia o TAC guiados. De 1980 a 2007, la realizacién anual de TACs en los EE.UU. aumento de 3
millones a 80 millones. Con este répido aumento en el uso de técnicas de imagen, se ha producido un
aumento simultaneo de la exposicién del paciente a radiaciones ionizantes. Efectos asociados a las
radiaciones pueden ser categorizadas como deterministas o estocasticos. Los efectos deterministas se
manifiestan en un tiempo relativamente corto después de una exposicion de alta intensidad a la radiacion.
En 2000, una revisién de 73 informes de lesiones de piel identificé la fluoroscopia como la causa de 38
lesiones graves en la piel (por ejemplo, ulceracion cronica) requiriendo 18 pacientes la realizacion de un
injerto. También se han reportado quemaduras inducidas por la radiacion tras infusion cerebral durante la
realizacion de un TAC.
Los efectos estocasticos incrementan los riesgos de diversas afecciones (por ejemplo, cancer,
enfermedad del corazén) que se manifiestan durante un periodo de tiempo mas largo. Estimaciones
recientes indican que las TAC realizadas en los EE.UU. en 2007 estaran relacionadas con
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aproximadamente con 29.000 canceres futuros; matando a casi 15.000 personas. Casi la mitad de los
canceres previstos seran debido a la realizacion de exploraciones abdomen y pelvis.

20. UTILIZAR LOS DISPOSITIVOS CON MAYOR EVIDENCIA PARA LA SEGURIDAD DE
PACIENTES

El término “dispositivo médico” es usado para definir un variado grupo de productos de uso clinico cuya
accién basica, prevista en o sobre el cuerpo humano, no se da por medios farmacolégicos, inmunoldgicos
o metabolicos, pero que puede ser asistido en sus funciones por dichos medios. De lo anterior se
desprende que los dispositivos médicos son una amplia gama de productos que abarca desde elementos
y utensilios simples como la gasa o la jeringuilla hasta equipos de alta complejidad tecnolégica como los
de imagen por resonancia magnética nuclear y los aceleradores lineales, e incluyendo todos los
productos que son implantados en forma temporal o permanente en el cuerpo humano. Cada uno de
estos productos tiene un nivel de riesgo asociado durante su uso, y por ello se requiere que cumplan
estrictamente con los estandares establecidos para cada cual y a su vez sean utilizados para el fin que
fueron fabricados siguiendo las indicaciones dadas por el fabricante. Por otra parte, se requiere que la
eficacia de los dispositivos sea clinicamente comprobada y que sean productos seguros en su uso y de
calidad.
A menudo los eventos adversos se producen porque no hay suficientes barreras técnicas que impidan la
comision de errores. En este sentido, la utilizacion de dispositivos que solo permitan que se manipule de
determinada manera, 0 que orienten al profesional a su adecuada utilizacion pueden jugar un papel
importante en la seguridad de los pacientes.
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VL.

ACCIONES

Acciones especificas

Se han priorizados las siguientes lineas de accion. Cuando una linea de accion especifica se considera
importante pero no hay suficiente evidencia cientifica de cual es la mejor manera de implantarla, se
sefiala con una |, indicando que se trata de una prioridad para investigar. No se han especificado los
objetivos de salud que encajarian mejor en otras de las estrategias priorizadas.

LINEAS DE ACCION PARA DISMINUIR LAS INFECCIONES

1.

2.

3.

SEPSIS
a. Deteccion precoz en todos los niveles para disminuir tiempo puerta-cultivos y disminuir
el tiempo hasta inicio antibiético.
INFECCIONES NOSOCOMIALES
Conjunto de medidas para promover la higiene de manos
Conjunto de medidas para disminuir la infeccién del tracto urinario
Conjunto de medidas incluidas en el proyecto Bacteriemia zero
Conjunto de medidas incluidas en el proyecto de neumonia asociada a ventilador
Tubos endotraqueales para aspiracion subglotica
Listado de verificacién quirdrgica
Re-utilizacion de materiales de un solo uso
Politica de aislamiento de pacientes
Politica de utilizacién adecuada de antibiéticos (tipo y momento)
Acciones relacionadas con la preparacion del paciente previamente a la cirugia
(rasurado, etc.)
k. Conjunto de medidas de resistencia zero
NEUMONIAS POR ASPIRACION

a. Conjunto de medidas para prevenir las neumonias por aspiracion en area quirirgica
(incentivo respiratorio, profilaxis farmacolégica, etc.)
b. Conjunto de medidas para prevenir las neumonias por aspiracién en area de

hospitalizacion (higiene bucal, cambios posicionales, etc.).

T T se me a0 oo

LINEAS DE ACCION RELACIONADAS CON LOS CUIDADOS SANITARIOS

4.

Sarwivio Nascrow de Jalud
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CAIDAS

a. Conjunto de medidas para disminuir las caidas: protocolo de valoracion de riesgos,
) medidas ambientales, educacion paciente y familia, etc.
ULCERA POR DECUBITO

a.  Conjunto de medidas para disminuir las Ulceras: herramientas de evaluacion y re-
evaluacion de riesgos, protocolos de prevencion y de tratamiento, formacion del
personal, etc.

EVITAR EL DETERIORO ASOCIADO A LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON

LIMITACIONES FUNCIONALES.
a. Conjunto de medidas para prevenir el sindrome confusional
b. Valoracion del riesgo de malnutricion

PREVENCION DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

a. Conjunto de medidas para prevenir las conductas suicidas (protocolo de prevencién de
conducta suicida en unidades de hospitalizacion, etc.).
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LINEAS DE ACCION PARA PREVENIR LOS ERRORES ASOCIADOS A MEDICAMENTOS,
TRANSFUSIONES, ALIMENTOS O DISPOSITIVOS MEDICOS

8. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS O TRANSFUSIONES
a. Conciliacion de la medicacion
b. Sistemas expertos y ayudas para la prescripcion farmacolégica (nomogramas, dosis
méximas, alertas, etc.).
c. Conjunto de medidas estandarizadas para la manipulacion de medicamentos de alto
riesgo (anticoagulantes intravenosos...)
d. Estandarizar la prescripcién, almacenamiento, preparacion y administracion de la
medicacion
e. Limitar el nimero de presentaciones y de concentraciones disponibles, particularmente
para heparina, morfina e insulina
f. Implantar practicas seguras en la preparacién y administracién de medicamentos
(doble chequeo, cddigos de barras, etiquetado de extremos de tubo o lineas para
administracion de medicamentos por distintas vias, etc.)
9. REACCIONES ANAFILACTICAS A ALIMENTOS
a. Enfasis en la recogida de informacion de alergias alimentarias en historia clinica
10. UTILIZAR LOS DISPOSITIVOS CON MAYOR EVIDENCIA PARA LA SEGURIDAD DE
PACIENTES
a. Incluir como criterio de Seguridad del Paciente en los pliegos técnicos de los Concursos
de adquisicién de materiales
b. Existencia de catéteres y equipamientos, cuyo disefio, etiquetado y color no permita
errores de conexion

OTRAS LINEAS DE ACCION PARA PREVENIR COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS

11. LINEAS DE ACCION PARA PREVENIR LAS COMPLICACIONES INTRA Y
POSTOPERATORIAS
a. LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICO
CHECKLIST ANESTESIA (EQUIPAMIENTO)
MARCADO QUIRURGICO
ETIQUETADO DE MUESTRAS
FORMACION TRABAJO EN EQUIPO
MEDIDAS PARA CONTROLAR EL SANGRADO POSOPERATORIO
SISTEMA DE INFORMACION PARA MEDICION DE COMPLICACIONES (REPORT
CARD)
12. TROMBOEMBOLISMO

a. Conjunto de medidas para incrementar el uso adecuado de la profilaxis para prevenir el
tromboembolismo
13. PARO CARDIACO EN LOS DISPOSITIVOS SANITARIOS
a. Plan de actuacion ante la urgencia vital en los dispositivos sanitarios
b. Valoracion, ubicacién y equipo para pacientes en riesgo de tener una parada cardio-
respiratoria
14. EVITAR LAS INTERVENCIONES (DIAGNOSTICAS, TERAPEUTICAS) INNECESARIAS COMO
MEDIDA PARA EVITAR IATROGENIA (INCLUYENDO MANIOBRAS DE RCP)
a. Medidas técnicas (optimizar colimacion...) para disminuir las radiaciones ionizantes
b. Seleccién de determinadas pruebas radiologicas en las que se va a trabajar los
protocolos de indicacién

S
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c. Indicacién de biopsias prostaticas tras cribado mediante PSA
d. Maniobras de no RCP

LINEAS DE ACCION PARA MEJORAR LA COMUNICACION Y LA INFORMACION SOBRE LOS
EFECTOS ADVERSOS A LOS PACIENTES Y MEJORAR LA IMPLICACION DE PACIENTE EN LA
SEGURIDAD

15. INCREMENTAR EL NIVEL DE IMPLICACION DE LOS PACIENTE, LAS FAMILIAS Y LAS
PERSONAS CUIDADORAS EN EL PROCESO ASISTENCIAL PARA QUE SEAN UN FILTRO
ADICIONAL A POSIBLES INCIDENTES

16. MEJORA DE LA INFORMACION QUE PERMITA ENTENDER MEJOR LOS RIESGOS
POTENCIALES DE LOS PROCEDIMIENTOS

a. Mejora del consentimiento informado
b. Garantizar la documentacion de preferencias de pacientes para el tratamiento de
soporte vital

17. ESTABLECER CAUCES DE COMUNICACION ANTE LA APARICION DE UN EFECTO
ADVERSO

a. Procedimiento de comunicacién ante un efecto adverso grave (pacientes, familiares,
prensa, profesional)

18. INFORMACION SOBRE LA CALIDAD OFRECIDA EN RELACION CON LA SEGURIDAD DE
PACIENTES

a. Panel de indicadores de seguridad de pacientes en formato y estructura adecuada para
informar a los pacientes

Acciones generales

Hay un conjunto de acciones que influyen en la mejora de multiples objetivos de salud en relacién con la
seguridad de los pacientes. Se han seleccionado las siguientes:

Sistema de notificacion y aprendizaje
Sistema de comprobacion inequivoca del paciente
Protocolo de seguridad en las transiciones asistenciales

Implantar Sistemas de gestion de riesgos 0 Mapa de Riesgos para Eventos criticos en Unidades de
Hospitalizacién y Centros de Salud
Manual de Practicas Seguras

Plataforma informética de difusion y comunicacion en Seguridad del Paciente

Encuestas de satisfaccion relacionadas con la seguridad de pacientes

Facilitar el conocimiento a los profesionales sobre seguimiento y evaluacion del Plan estratégico de
seguridad de pacientes y configurar un cuadro de mandos

9. Incluir objetivos de seguridad de pacientes en los Pactos de Gestion

=
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Retos en investigacion

Son numerosos los retos de investigacion en el area de seguridad de pacientes. El grupo de trabajo,
basado en la bibliografia, ha detectado los siguientes:

Conjunto de medidas para evitar errores en diagnostico

Estrategia multimodal de lavado de manos

Forma de implicar al paciente para preguntar al sanitario si se ha lavado las manos
Implicacion en pacientes en la transicién de los cuidados

Activacién de equipos de respuesta rapida por parte de pacientes o familiares

AR
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6. Participacion de los pacientes en el listado de verificacion quirurgica

7. Listado de medicamentos personalizados para que tengan los pacientes y contribuyan en la
disminucién de los errores de medicacion

8. Utilidad del catéter recubierto de plata

9. Mejor método para contar las gasas e instrumental en el quiréfano

10. Sistematica del control de glucemia para disminuir mortalidad e infecciones

11. Uso de farmacéutico clinico

12. Seleccion de los subgrupos de pacientes mas adecuados para administrar beta-bloqueantes

13. Incidencia y perfil del suicida en Navarra
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