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Presentacion

La seguridad del paciente se ha convertido, desde hace ya algunos anos, en un objetivo
esencial de los sistemas de atencién sanitaria. Si lo analizamos desde la perspectiva de
la calidad asistencial, la seguridad se identifica claramente como la dimensién clave a
considerar en los procesos de mejora de los servicios sanitarios que se han de impulsar
desde las instituciones, organizaciones y sociedades cientificas en pro de conseguir una
mejora efectiva de la calidad.

La Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial (SADECA) como sociedad cientifica
comprometida con todos estos procesos ha puesto en marcha una serie de iniciativas que
intentan poner en manos de organizaciones, profesionales y de la comunidad cientifica,
instrumentos que ayuden u orienten a la implementacién de acciones de mejora y su
evaluacién con el objetivo,compartido por todos, de lograr centros y procesos asistenciales
mas seguros para los. De esa idea surgid este proyecto, el cual pretende elaborar un
conjunto de recomendaciones relacionadas con la seguridad de los pacientes orientadas
a la puesta en marcha de acciones de mejora en los centros sanitarios.

Pero ademas, desde SADECA se ha querido ampliar estas recomendaciones al ambito
sociosanitario e introducir esa idea de mejora continua en el espacio sociosanitario,
un espacio de gran trascendencia social, que SADECA considera puede beneficiarse
claramente con la introduccidn de esta cultura en sus organizaciones. Para ello SADECA
ha desarrollado y financiado este proyecto y para hacerlo con garantias, ha establecido
una alianza con otras dos organizaciones con cuyo concurso y esfuerzo ha conseguido un
informe técnico riguroso. La Universidad de Cadiz, a través de su Escuela de Ciencias de
la Salud ha aportado su experiencia en el diseno y soporte metodoldgico de este tipo de
proyectos vy, la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia lo ha coordinado y desarrollado
creando una base de conocimiento que permita su aplicabilidad de forma inmediata.

El proyecto se ha llevado a cabo por un importante grupo de profesionales del ambito
sanitario y sociosanitario que han constituido los diferentes paneles de expertos desde
los que se ha trabajado y a los que desde aqui quiero agradecerles sinceramente su
esfuerzo y capacidad para establecer consensos para crear un nuevo espacio de referencia
en seguridad del paciente. Desde SADECA estamos seguros que este Informe Técnico va a
servir de base necesaria para el diseno y desarrollo de futuros modelos de evaluaciény
certificacion, mediante la identificacion de estandares de seguridad y la determinacion de
evidencias que garanticen su cumplimiento; pero sobre todo va a constituir el referente
necesario para que centros sanitarios y sociosanitarios puedan abordar con garantias
procesos de mejora de la calidad en sus respectivos ambitos relacionados con la seguridad
de los pacientes.

Desde la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial queremos animar a todas las
organizaciones a utilizar este documento y a enriquecerlo con sus aportaciones vy
experiencias.Las acciones concertadas en torno a la seguridad del paciente nos permitiran
la construccion de un modelo de atencion sanitaria mas efectiva y eficiente pero también
mas solidaria y equitativa, donde el paciente y el residente sea realmente el centro de las
actuaciones de los profesionales.Mejorar la seguridad es incrementar la calidad asistencial
en todos sus componentes, y esperamos que con este Informe Técnico podamos ayudar
a que organizaciones y profesionales estén mejor equipados para trabajar en este reto.

Marisa Dotor Gracia
Presidenta de la Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial
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Introduccion

Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente se define como la ausencia de dano evitable a un paciente durante el
proceso de la atencion sanitaria®* La magnitud y la gravedad de los dafnos,asi como las consecuencias
sanitarias y economicas de estos para los pacientes, los profesionales y las organizaciones sanitarias,
han provocado que la seguridad del paciente sea considerada como una prioridad a nivel mundial,
nacional, regional y local®.

Los principales estudios realizados (EEUU®7, Australia®, Nueva Zelanda®, Reino Unido*?, Dinamarca®t,
Canada'?, Francia®®, Holanda**, Espafa®’, Brasil'® y Suecia'’), muestran que entre un 3,8% y un
16,6% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios sufre algun dano relacionado con la
asistencia sanitaria. En Espana, los estudios realizados hasta el momento revelan que uno de cada
diez pacientes que ingresa en un hospital*® y uno de cada mil pacientes que acuden a un centro de
atencion primaria®® sufre un dano como consecuencia de la atencién prestada.

Tras la publicacion de los primeros estudios y teniendo en cuenta que en los paises en vias de
desarrollo la situacion podia ser mas alarmante, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd en 2002
mediante una resolucion la necesidad de abordar el problema por parte de todos los paises?. En
respuesta al interés suscitado, en el ano 2004 se crea la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente?!, con la misién de coordinar, difundir y acelerar mejoras en seguridad del paciente a nivel
mundial y facilitar el desarrollo de politicas y practicas relacionadas con la seguridad del paciente
entre los Estados miembros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Una de las acciones prioritarias planteadas inicialmente fue la elaboracién de una nomenclatura
comun a nivel mundial que permitiese el aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente
en todos los sistemas organizacionales?? El producto fue el Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente!-*. La Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente (CISP) se compone de 48 conceptos clave distribuidos en torno a diez clases superiores
(figura 1). EL término principal es el incidente relacionado con la seguridad del paciente, el resto de
vocablos ayudan a comprender qué sucede, por qué sucede y cdmo podemos evitar que vuelva a
suceder algun incidente*22,

Se denomina incidente relacionado con la seguridad del paciente (IRSP) a cualquier evento o
circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dano innecesario a un paciente a
consecuencia de la asistencia sanitaria recibida. Cuando el evento o circunstancia produce un dano
al paciente (enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades y/o muerte), se dice que se ha
producido un evento adverso (EA)“%*.
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Los tipos de incidentes pueden ser muy diferentes y variados, existiendo tantos como posibilidades
hay de producir un dano al paciente. La Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente
propone trece tipos de incidentes, no excluyentes entre ellos, segun su naturaleza:

e Recursos y gestion de la organizacion.

e Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.
e Medicacion y liquidos para la administracion intravenosa.
e Sangre y productos sanguineos.

e Nutricion.

e Oxigeno, gases y vapores.

e Accidentes de los pacientes.

e Procesos y procedimientos clinicos.

e Documentacién.

e Administracion clinica.

e Dispositivos y equipos médicos.

e Infraestructuras, locales e instalaciones.

e Comportamiento del profesional o del paciente.

Las causas por las que se pueden producir los incidentes o eventos adversos pueden estar relacionadas
con errores humanos, cometidos por parte de profesionales o de pacientes, o con fallos en el sistema,
provocados por la organizaciéon o por agentes externos a la misma?*?*4, La CISP denomina como
factores contribuyentes a todas aquellas circunstancias que pueden contribuir al desarrollo de un
incidente o a que aumenten el riesgo de que se produzca®?* De esta forma se pueden encontrar
factores que estan relacionados con el trabajo en equipo, las tareas, la comunicacion, la formacién,
las condiciones laborales, los recursos...?

Una vez analizado el suceso e identificadas sus causas es necesario buscar posibles soluciones que
puedan ayudar a prevenir futuros incidentes?é. Estas medidas a adoptar pueden afectar al paciente, al
personal o la organizacién,y pueden dirigirse a reducir, prevenir o minimizar los propios incidentes o
los factores contribuyentes, hacia la deteccion o hacia el establecimiento de medidas de mejora, ya
sean de forma inmediata o a medio-largo plazo®?*.
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Figura 1.Marco conceptual para la seguridad del paciente
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Medidas adoptadas para reducir riesgos

Se denominan medidas adoptadas para reducir el riesgo a todas aquellas acciones destinadas a
evitar, prevenir o minimizar cualquier dano asociado a futuros incidentes o la probabilidad de que
se produzcan®24,

A continuacion se destacan las estrategias propuestas a nivel mundial, nacional y regional por las
principales organizaciones para reducir los riesgos y, por ende, mejorar la seguridad del paciente.
En todas ellas se incluyen diferentes actuaciones que han demostrado a lo largo de estos anos una
sélida evidencia, una alta factibilidad y una amplia aplicabilidad.

Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia a nivel mundial

La mision de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, o Programa para la Seguridad del
Paciente (PSP), como se le conoce en la actualidad, es coordinar, facilitar y acelerar las mejoras en
seguridad del paciente en todo el mundo?:%.

Para este fin, la Alianza Mundial para la Seqguridad del Paciente plantea los siguientes objetivos
estratégicos:

e Proporcionar un liderazgo mundial para la seguridad del paciente que promueva el cambio.

e Aprovechar los conocimientos, la experiencia y la innovacidn para mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos.

e Apoyar a los Estados miembros, sistemas de salud, organizaciones, profesionales y sociedad
en la aplicacion de las medidas de sequridad del paciente para mejorar la atencion sanitaria y
reducir los riesgos derivados de ella.

Bajo estos objetivos y con la meta puesta en que cualquier paciente, en cualquier lugary en cualquier
momento reciba una atencion sanitaria segura, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
trabaja actualmente sobre diferentes areas de accion?”28,

A continuacidon se enumeran las areas reflejando algunos de los informes y documentos derivados
de su desarrollo.

1. Identificar problemas de gran riesgo para los pacientes que reciben asistencia sanitaria a nivel
mundial: Desafios globales para la seguridad del paciente.

- Primer reto: reducir las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria a través de la
higiene adecuada de las manos. Lema: “Una atencién limpia es una atencion segura”-3,

- Segundo reto: mejorar la seguridad en el ambito quirirgico mediante el empleo de la lista
de verificacion de seguridad quirdrgica. Lema: “Cirugia segura salva vidas™233,

- Tercer reto: lucha contra la resistencia antimicrobiana3+.

2. Fomentar la colaboracion y el compromiso de los pacientes: Pacientes por la seguridad del
paciente (Declaracién de Londres)®.

3. Investigar en la seguridad del paciente con el objetivo de medir danos, entender las causas,
identificar soluciones, evaluar el impacto y trasladar la evidencia a la practica®®3e,

4. Definir los conceptos para la seguridad del paciente: Clasificacién Internacional para la seguridad
del paciente!-*22,

5. Mejorar los sistemas de notificacion y aprendizaje en sequridad del paciente®4°.
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6. Concienciar de los problemas prioritarios sobre seguridad del paciente: Soluciones para la
seguridad del paciente*.

- Medicamentos de aspecto o nombre parecido.

- ldentificacién de pacientes.

- Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

- Realizacion del procedimiento correcto en el lugar correcto.
- Control de soluciones concentradas de electrolitos.

- Precisién de la medicacion en las transiciones asistenciales.
- Prevencion de errores de conexion de catéteres y tubos.

- Uso una sola vez de dispositivos de inyeccion.

- Mejora de la higiene de las manos para la prevencion de infecciones asociadas a la atencién
a la salud.

7. Facilitar la aplicacion y evaluacion de soluciones estandarizadas de seguridad: Proyecto High
552,

- Precision de la medicacién en las transiciones asistenciales.

- Administracién de medicamentos inyectables concentrados.

- Procedimiento correcto en lugar correcto.

- Errores de comunicacion durante los traspasos de pacientes.

- Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria e higiene de las manos.
8. Aprovechar las nuevas tecnologias para mejorar la seguridad del paciente.

9. Reunir y compartir el conocimiento sobre la evolucién de la seguridad del paciente a nivel
mundial.

10. Prevenir las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres venosos centrales®.
11. Educar para una atencién mas segura**’.

12. Distinguir internacionalmente a organizaciones excelentes en el campo de la seguridad del
paciente. Premio Seguridad.

13. Elaborar listas de verificacion para detectar posibles errores: lista de verificacion de seguridad
quirurgica, lista de verificacion para parto seguro, lista de verificacién para atencion
traumatologica, lista de verificacion de la atencion al paciente ante la pandemia de gripe A
(HIN1)%,

Consejo de Europa. Estrategia a nivel europeo.

Tras la presentacion en 2004 del informe “Seguridad del Paciente: un problema mundial” por parte
del grupo de alto nivel sobre servicios de salud y atencién médica de la Comision Europea®, se
percibio entre los Estados miembros de la Unidn Europea la necesidad de constituir un grupo de
trabajo especifico para discutir y avanzar conjuntamente en temas relacionados con la seguridad del
paciente.

Uno de los objetivos prioritarios del grupo de trabajo sobre seguridad del paciente fue la elaboracién
de un informe en el que se identificaran diferentes ambitos en los cuales la colaboracién y la
coordinacion europea en materia de seguridad del paciente aportaran un valor anadido.
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Enelano 2008, la seguridad del paciente se incorpord como punto estratégico al programa legislativo
y de trabajo de la Comision Europea, mediante la presentacion de un comunicado®® y una propuesta
de Recomendacion del Consejo sobre seguridad del paciente, en particular la prevencion y lucha
contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria®’.

La actual Recomendacion®?, que data del 2009, retoma y complementa el trabajo sobre seqguridad del
paciente realizado por la Organizacién Mundial de la Salud, el Consejo de Europa y la Organizacién
de Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE). En esta Recomendacion se reflejan las principales
actuaciones que se deberian establecer para la mejora de la seguridad del paciente a nivel europeo.

1. Fomentar el establecimiento y desarrollo de politicas y programas nacionales sobre seguridad
del paciente.

2. Capacitar e informar a los ciudadanos y a los pacientes.

3. Apoyar el establecimiento, o reforzar los existentes, de sistemas de informacién y aprendizaje
de eventos adversos sin sanciones.

4. Promover la educacion y la formacion de los profesionales sanitarios en materia de seguridad
del paciente.

5. Clasificar y medir la sequridad del paciente a escala comunitaria, colaborando entre si y con la
Comisién Europea.

6. Compartir conocimientos, experiencias y buenas practicas.
7. Desarrollar y promover la investigacion en materia de seguridad del paciente.

8. Adoptary aplicar al nivel adecuado una estrategia de prevencién y lucha contra las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia a nivel nacional.

Desde el ano 2005, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espana,en
coordinacion con las comunidades autonomas, viene desarrollando una estrategia para la seguridad
del paciente a nivel nacional, como elemento indispensable para mejorar la calidad asistencial. Asi,
la estrategia numero 8 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud plantea como objetivo
principal mejorar la atencidn de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema
Nacional de Salud®.

Los objetivos especificos propuestos en la Estrategia estan dirigidos a trabajar sobre determinadas
areas, que estan en consonancia con el Programa de Seguridad del Paciente de la OMS?* y con la
Recomendacion del Consejo de Europa®2. A continuacidn se citan los seis objetivos para mejorar la
seguridad del paciente dispuestos en el Plan de Calidad®® y algunos de los productos, informes o
resultados derivados del desarrollo de estos:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los
profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencidn sanitaria.

- Programas de formacién en seguridad del paciente presenciales y on-line®.
- Tutoriales on-line sobre seguridad del paciente, gestion de riesgos e higiene de las manos®®.
- Estudios para el analisis de la cultura de seguridad en hospitales®®*” y en atencién primaria®®.

- Declaracion de profesionales® y pacientes®® por la seguridad del paciente.
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2. Disenar y establecer sistemas de informacion y notificacion de eventos adversos para el
aprendizaje.

- Indicadores de seguridad del paciente para hospitales®*®* y atencion primaria®*.
- Sistema de notificacién y aprendizaje para la seguridad del paciente para el SNS¢5-¢¢,

3. Implantar practicas seguras en los centros del Sistema Nacional de Salud. Las practicas seguras
propuestas son las recomendadas por organismos como la National Quality Forum (NQF)®*,
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)’° o la Joint Commission’*:

- Prevencion de infecciones: Programa de Higiene de Manos’?, Proyecto Bacteriemia Zero”>.
- Prevencion de neumonias ligadas a ventilacién mecanica: Proyecto Neumonia Zero’*.
- Uso seguro de la medicacion’.
- Procedimientos seguros en cirugia y anestesia.
4. Promover la investigacién en seguridad del paciente.

- Estudios epidemioldgicos en hospitales (ENEAS)***87¢ en atencion primaria (APEAS)**77, en
cuidados intensivos (SYREC)’87° y en centros sociosanitarios (EARCAS)°.

- Estudios de evaluacion de la practica clinica®'®’.

5. Participacion de los pacientes y ciudadanos en las politicas que se desarrollan en seguridad del
paciente.

- Estudios de percepcion y opinién de pacientes?®#,
- Red Ciudadana de Formadores en Seguridad del Paciente®.

6. Reforzar la participacion de Espana aumentando su presencia en foros internacionales sobre
seguridad del paciente.

- Colaboraciones con la OMS (Programa de Seguridad del Paciente), con la Organizacién
Panamericana de la Salud (proyecto IBEAS)**2, con la OCDE (Indicadores de seguridad)®*-¢3
y la Comision Europea (grupo de trabajo de seguridad del paciente, Proyecto EUNetPaS®,
PaSQ%).

Consejeria de Salud y Bienestar Social. Estrategia a nivel andaluz.

La Estrategia para la Seguridad del Paciente (ESP) de Andalucia se pone en marcha en el ano
2006 como un proyecto prioritario de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y vinculado
al Il Plan de Calidad de Andalucia®. EL objetivo es mejorar la calidad de la asistencia sanitaria,
proporcionando una atencion y cuidados mas seguros a los pacientes y disminuyendo los danos
accidentales atribuibles a los mismos®®.

La ESP 2006-2010% se estructur6 en 24 objetivos agrupados en tres categorias segun su vinculacion
con procesos estratégicos, de soporte u operativos. En cada objetivo se propusieron diferentes lineas
de accion teniendo en cuenta los desarrollos realizados en cada ambito por la Organizacién Mundial
de la Salud, el Consejo de Europa y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Del desarrollo e implantacion de la ESP 2006-2010 destacan por su interés o trascendencia: la
creacion del Observatorio para la Seguridad del Paciente®, la gran participacion de centros y unidades
de gestion clinica en alguna de las iniciativas puestas en marcha por él (mejora de la higiene de
las manos, practicas seguras en cirugia, uso seguro de los medicamentos, gestion de incidentes en
seguridad, Bacteriemia Zero, procesos libres de riesgo, centros contra el dolor y evaluacion de la
ESP)?® y los datos obtenidos en Andalucia de la evaluacion de los indicadores para la seguridad del
paciente del Sistema Nacional de Salud®.



Introduccién

La Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) 2011-
2014 surge fruto de un analisis exhaustivo de la implementacion de la estrategia anterior 100101, Se
estructura en tres grandes bloques (la seguridad y la ciudadania, la seguridad y los profesionales y
un espacio compartido seguro) y se orienta hacia la consecucién de siete metas en el periodo 2011-
2014:

1. Establecer las acciones e instrumentos que garanticen la participacion activa de la ciudadania
en su seguridad.

2. ldentificaryampliar las competencias profesionales especificas en seguridad del paciente,con un
enfoque multidisciplinar, de trabajo en equipo y comunicacion, promoviendo su entrenamiento
y la mejora continua.

3. Implementar y reforzar el desarrollo del liderazgo activo en seguridad del paciente en la
organizacion sanitaria y sus profesionales.

4. Desarrollar la Red de centros y unidades con practicas seguras como espacio de encuentro y
cooperacion de profesionales y ciudadania en torno a la seguridad del paciente, promoviendo su
desarrollo y expansidn, aspirando a convertirse en un referente para la sequridad del paciente
en lengua espanola.

5. Establecer acciones e instrumentos que faciliten la prevencion del riesgo, la alerta constante y
la intervencion en los casos necesarios.

6. Garantizar un entorno seguro y confortable en los centros del SSPA, mediante actuaciones
relacionadas con la seguridad de la vigilancia de la edificacion, instalaciones y equipamiento.

7. Potenciar el desarrollo de actuaciones e instrumentos que faciliten el intercambio de
conocimiento en todos los ambitos de atencidn, con el objetivo de implementar la ESP en todos
los centros del SSPA, orientando y priorizando las acciones en funcién de las caracteristicas de
cada uno, mediante un proceso de evaluacion y mejora continua.

Recomendaciones para la mejora de la seguridad del paciente en centros sociosanitarios

La mayoria de las actuaciones propuestas por los organismos nacionales e internacionales estan
dirigidas a establecer directrices para mejorar la seguridad del paciente a nivel de politicas sanitariasy
presentan posibles acciones a desarrollar orientadas casi exclusivamente para los centros sanitarios
(centros hospitalarios y centros de atencion primaria).

En Espana, la atencidn sociosanitaria se entiende como los cuidados a enfermos, generalmente
crénicos, que pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar la autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion
social®?,

En general, el perfil de los residentes de los centros sociosanitarios es el de una persona de edad
avanzada, con alguna discapacidad o dependencia (fisica y/o mental), pluripatoldgico, polimedicado
y que precisa de cuidados durante un periodo largo de tiempo'®. Este tipo de paciente, por sus
caracteristicas y vulnerabilidad, es considerado de alto riesgo de sufrir un dano relacionado con
la atencidn sanitarial®. A este dato se anade el hecho de que la atencién sanitaria que se presta
en estos centros, en muchos casos, se realiza en coordinacion con los profesionales de atencién
primaria y hospitalaria, ya que es frecuente encontrar centros que no cuentan con personal sanitario
propio o de forma permanente®,



Introduccién

Hay que destacar que los estudios relacionados con seguridad del paciente en este ambito son
escasos y que los articulos publicados hasta el momento se dirigen a medir la frecuencia con que
se producen los incidentes, sus causas o a identificar o evaluar medidas de prevencion. EL problema
radica en que estan delimitados a algun tipo concreto de incidente (Ulceras por presion, caidas,
medicacion, infecciones...), paciente (personas con deterioro cognitivo, funcional....) o tipo de centro
sociosanitariol®-11t,

El primer estudio en abordar de forma general la seguridad del paciente en los centros sociosanitarios
es el estudio EARCAS®® (Eventos adversos en residencias y centros asistenciales sociosanitarios).
Entre sus principales aportaciones destacan:

e Los incidentes y eventos adversos que se producen con mayor frecuencia en los centros
sociosanitarios estan relacionados con los cuidados proporcionados a los pacientes
(estrenimiento, incontinencia, caidas), la medicacién (tanto errores de medicacion como
acontecimientos adversos) y las infecciones, entre las que destacan las del tracto urinario y las
Ulceras por presion.

e Las caracteristicas y la vulnerabilidad de los usuarios contribuye enormemente a la aparicion de
los incidentes. No obstante, se han destacado otros factores causantes como son los relacionados
con las actitudes y conductas de los profesionales, con su formacion, condiciones de trabajo o
con los problemas de comunicacién (paciente-profesional, profesional-profesional y/o centro
sociosanitario-centro sanitario).

e Se pueden realizar estrategias efectivas y sostenibles para mejorar la sequridad del paciente a
nivel de cada centro. Estas estrategias pueden dirigirse hacia los propios pacientes (desarrollo
de planes de atencidn individualizados), hacia los profesionales (formacion y sensibilizacién en
practicas seguras-higiene de las manos, uso seguro de la medicacidn, identificacién de pacientes,
mejoras en la comunicacion o trabajo en equipo-), 0 hacia la organizacion (protocolizacion de
actuaciones, sistemas de registro o mejoras en las transiciones).

Los resultados aportados por el estudio EARCAS, unidos a los cambios que se estan produciendo en
los centros sociosanitarios con respecto a la atencidn prestada, cada dia mas sanitaria que social,
hacen que sea necesario desarrollar y establecer medidas concretas que ayuden a los centros a
prevenir, reducir o eliminar los riesgos de producir un dano innecesario a los residentes.

Esta es la razdén por la que se plantea este proyecto, a fin de identificar, valorar y consensuar por
parte de expertos una serie de recomendaciones que permitan mejorar la sequridad del paciente
en los centros sociosanitarios y una serie de elementos que permitan su evaluacién por parte de
los propios centros. Para ello, se propone la utilizacion como marco de referencia de la Clasificacién
Internacional para la Seguridad del Paciente®?*,
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Objetivos

Objetivo general

Mejorar la seguridad de los pacientes, residentes y usuarios de los centros sanitarios (centros
hospitalarios y centros de atencién primaria) y sociosanitarios (centros de atencién residencial)
mediante la construccion de un modelo para la seguridad del paciente, teniendo como marco de
referencia los tipos de incidentes que se pueden producir segun la Clasificacion Internacional para
la Seguridad del Paciente.

Objetivos especificos

1. Identificar recomendaciones y elementos de evaluaciéon que permitan mejorar la seguridad del
paciente en los centros sanitarios y sociosanitarios.

2. Valorary consensuar las recomendaciones que deben estar incluidas en un modelo para mejorar
la seguridad del paciente en los centros sanitarios y sociosanitarios.

3. Disenar dos herramientas para la mejora de la seguridad del paciente, una dirigida a centros
sanitarios y otra a centros sociosanitarios.

En este documento se presenta los objetivos y la metodologia utilizada para el desarrollo del proyecto en
su totalidad y como resultado final la herramienta para la mejora de la seguridad del paciente dirigida a los
centros sociosanitarios.
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Metodologia

Estudio cualitativo disenado en cuatro fases.

Las tres primeras fases fueron comunes para centros sanitarios y sociosanitarios, la ultima fase del
estudio se realizé de forma diferenciada a fin de construir una herramienta adaptada a cada ambito
(figura 2).

e Fase |.Revision bibliografica.

e Fase Il. Identificacién de recomendaciones.

e Fase lll. Valoracidn de las recomendaciones.

e Fase IV.Diseno de la herramienta para la mejora de la seguridad del paciente en:
- Centros sanitarios.

- Centros sociosanitarios.

Figura 2. Esquema del proyecto.

Revisar las recomendaciones disponibles mas
relevantes relacionadas con la seguridad del
paciente en centros sanitarios y sociosanitarios
(Revision bibliografica)

Identificar recomendaciones y elementos de
evaluacién que permitan mejorar la seguridad del
paciente en centros sanitarios y sociosanitarios
(Metaplan)

Valorar y consensuar las recomendaciones que
deben estar incluidas en un modelo para la
mejora de la seguridad del paciente en los

centros sanitarios y sociosanitarios

(Delphi)
Disenar una herramienta para la mejora Disenar una herramienta para la mejora
de la seguridad del paciente para de la seguridad del paciente para
centros sanitarios centros sociosanitarios
(Grupo de discusion) (Grupo de discusion)
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Fase I. Revision bibliografica

Objetivo

Revisar las recomendaciones disponibles mas relevantes relacionadas con la seguridad del paciente
en centros sanitarios y sociosanitarios.

Diseno

Como etapa inicial del estudio, se realizd una revisidn de los articulos publicados e indexados en
Pubmed desde el afio 2005 cuyos descriptores incluyeran los términos “Recomendaciones”,“Sequridad

”»

del paciente”y “Centros hospitalarios”, “Centros de atencion primaria” o “Centros sociosanitarios”.

La estrategia y los resultados de la busqueda se presentan en la tabla 1

Tabla 1. Estrategia de busqueda y numero de articulos encontrados.

Términos Numero de articulos

1 | “Health Planning Guidelines’[Mesh] or “Recommendation” 12215
“Patient safety” or “Patient safety’[Mesh] or “Safety Management”[mesh] or

7 “Risk Assessment’[mesh] or “Risk Management”[mesh] or “Culture”[mesh] 193056
or “Organizational Culture’[mesh] or “Health Knowledge, Attitudes,
Practice”[mesh]

3 | “hospitals”’[mesh] or “hospitals” 109642
‘ambulatory care”[mesh] or “ambulatory care facilities’[mesh] or “primary

4 " g Y 72363
health care”[mesh] or “primary care
“Nursing Homes”[Mesh] OR “Homes for the Aged”’[Mesh] OR “Long-Term

5 N 11928
Care”[Mesh]

6 | #1and #2 and #3 69

7 | #1and #2 and #4 102

8 | #1and #2 and #5 5

Por otro lado, se realizo una revisién de los informes y documentos relacionados con la seguridad
del paciente, elaborados o avalados por la Organizacion Mundial de la Salud, el Consejo de Europa,
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad o la Consejeria de Salud y Bienestar Social de
la Junta de Andalucia, y que estuvieran relacionados con alguno/s de los sietes criterios propuestos
para el modelo de seguridad del paciente:

Politica, gestion y liderazgo

Infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria
Medicamentos, productos sanitarios y fluidos
Documentacion y administracién clinica

Procesos y procedimientos clinicos

Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos

N o oA W

Participacion de pacientes, residentes, familiares y /o tutores legales
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Senalar que seis de los criterios propuestos se corresponden con distintos tipos de incidentes que
se pueden producir segun la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CSIP)%24 EL
ultimo criterio se relaciona con la participacion de pacientes o residentes, por su especial relevancia
e interés (tabla 2).

Tabla 2. Correspondencia entre los tipos de incidentes de la CISP y los criterios propuestos para el modelo.

Criterios propuestos para el modelo Tipos de incidentes segun la CISP

Politica, gestion y liderazgo Recursos y gestion de la organizacién

Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria Infeccién asociada a la atencion sanitaria

Medicamentos y liquidos intravenosos
Sangre y productos sanguineos
Nutricion

Oxigeno, gases y vapores

Medicamentos, productos sanitarios y fluidos

Administracion clinica

Documentacion y administracion clinica g
Documentacién

Procesos y procedimientos clinicos

Procesos y procedimientos clinicos .
Comportamiento

Infraestructuras, locales e instalaciones
Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos Dispositivos y equipos médicos
Accidentes de los pacientes

Participacidn de pacientes, residentes, familiares y/o
tutores legales

Fase Il. Identificacion de recomendaciones

Objetivo

Identificar, ponderar y priorizar recomendaciones y elementos de evaluaciéon que permitan mejorar
la seguridad del paciente en los centros sanitarios y sociosanitarios.

Diseno
Técnica de investigacion cualitativa Metaplan. EL Metaplan es una técnica de discusion y consenso
que combina elementos de las técnicas de grupo nominal y de grupo focal y cuya caracteristica

fundamental es la utilizacion de elementos visuales para favorecer la participacién de todos los
individuos y mejorar la comunicacién del grupo**2.

Seleccion de participantes

Para la seleccion de los sujetos participantes se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.
Se propuso un tamano muestral entorno a 40-60 informantes clave. EL nimero de participantes se
considero6 conveniente al objeto de estudio y suficiente para recoger la informacidn necesaria.
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Los criterios para la inclusién de los participantes fueron:

Profesionales con mas de tres anos de experiencia laboral (gestores, médicos, enfermeros/as,
cuidadores, trabajadores sociales...)

Profesionales de reconocido prestigio en sus ambitos de trabajo, ya sea en el ambito clinico o
en el de la gestion.

Profesionales con interés y motivacion en la mejora de la calidad y la seguridad del paciente.

Participacion voluntaria.

También se seleccionaron a siete profesionales como coordinadores de cada uno de los grupos de
trabajo. Los coordinadores cumplian con los mismos criterios de inclusién que los participantes,
ademas de poseer conocimientos y experiencia reconocidos en seguridad del paciente.

Recogida de informacién

Para el correcto desarrollo del Metaplan, se distribuy6 a los participantes teniendo en cuenta su
perfil profesional o personal en siete grupos coincidiendo con Los siete criterios propuestos para el
modelo. Asimismo se elabord un guion basico que sirvio de orientacién para los coordinadores de
cada grupo y para los panelistas participantes.

La pregunta realizada para cada uno de los grupos fue la siguiente:

Grupo 1: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones y
elementos de evaluacién relacionados con la politica,gestidony liderazgo que se deberian cumplir
con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los centros sanitarios y sociosanitarios.

Grupo 2. En funcion de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones
y elementos de evaluacion relacionados con las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria que se deberian cumplir con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los
centros sanitarios y sociosanitarios.

Grupo 3: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones y
elementos de evaluacidn relacionados con los medicamentos, productos sanitarios y fluidos
que se deberian cumplir con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los centros
sanitarios y sociosanitarios.

Grupo 4: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones y
elementos de evaluacion relacionados con la administracion y documentacion clinica que se
deberian cumplir con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los centros sanitarios
y sociosanitarios.

Grupo 5: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones
y elementos de evaluacion relacionados con los procesos y procedimientos clinicos que se
deberian cumplir con objeto de mejorar la sequridad de los pacientes en los centros sanitarios
y sociosanitarios.

Grupo 6: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones y
elementos de evaluacion relacionados con las infraestructuras, dispositivos y equipos médicos
que se deberian cumplir con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los centros
sanitarios y sociosanitarios.

Grupo 7: En funcién de sus conocimientos y experiencia cuales serian las recomendaciones y
elementos de evaluacion relacionados con la participacion de los pacientes que se deberian
cumplir con objeto de mejorar la seguridad de los pacientes en los centros sanitarios y
sociosanitarios.
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En cada grupo de trabajo se desarrollo la sesion de la misma manera:

e El coordinador de cada grupo se encargd de presentar el proyecto, la metodologia a utilizar e
iniciar la sesion con la pregunta pertinente.

e De forma individual, y durante 60 minutos, cada participante fue anotando en cartulinas, con
letra clara y en mayusculas, las ideas generadas. Se utilizd distintos colores de cartulinas en
base a si la idea era aplicable a hospitales, centros de atencion primaria, centros sociosanitarios,
0 a todos ellos.

e Una vez concluida la fase de generacion de ideas se abrid el panel exponiendo todas las ideas
y agrupandolas por tematicas afines.

» Una vez desplegadas las ideas en el panel y ordenadas, se inici6 la discusién con para clarificar
las ideas y depurarlas.

e Posteriormente, se numeraron todas las ideas con numero correlativos, asignando el mismo
numero a las cartulinas con ideas semejantes y eliminando aquellas repetidas.

e Durante el trascurso de la sesion las ideas numeradas se fueron introduciendo en una base de
datos.

e Finalmente, se procedié a ponderar cada una de las ideas numeradas por cada uno de los
participantes (0-10 puntos) atendiendo a criterios de importancia, magnitud y factibilidad.

- Importancia: es muy conveniente o interesante, o de mucha entidad o consecuencia.
- Magnitud: que afecta a muchos pacientes o a buena parte de la organizacién.
- Factibilidad: que se puede hacer, desde el punto de vista econémico, operativo...

e Ademas, cada panelista decidié si desde su punto de vista consideraba la idea como:

- Imprescindible: Desde mi punto de vista, deberia estar siempre en un modelo para la
seguridad de pacientes.

- Recomendable: Desde mi punto de vista, podria ser oportuno que estuviera en un modelo
para la seguridad de pacientes.

- No incluir: Desde mi punto de vista, no deberia estar en un modelo para la seguridad de
pacientes.

Por ultimo, toda la informacion generada se discutio y priorizd con objeto de presentarlo a los
participantes del resto de los grupos en el plenario.

Andlisis de datos

Las ideas identificadas, ponderadas y priorizadas en el Metaplan fueron depuradas, concentrando
las ideas similares bajo un mismo enunciado. Posteriormente se agruparon en subcriterios dentro
de cada criterio con objeto de confeccionar un listado categorizado de recomendaciones valido para
la siguiente fase de investigacion. Por ultimo se introdujeron dentro de los subcriterios algunas
recomendaciones consideradas esenciales segun la bibliografia revisada y que no habian sido
identificadas en el Metaplan.

Resultados principales

EL numero de expertos participantes en el Metaplan ascendié a 56, 49 panelistas mas siete
coordinadores. EL nimero de ideas generadas que se presentaron al plenario fue de 368. Tras el
analisis posterior de la informacidn obtenida, estas ideas se transformaron en 116 recomendaciones
distribuidas en 7 criterios y 33 subcriterios (tabla 3).
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Tabla 3. Agrupacion de recomendaciones y elementos de evaluacion.

Criterio Numero de Subcriterio Numero de
ideas generadas recomendaciones
Plan de seguridad y mapa de riesgos 5
Compromiso de la direccién 7
Politica, gestion y 35 Lideres asistenciales 2
liderazgo
g Gestidn de riesgos 4
Formacién en seguridad del paciente e 4
investigacion
Organizacion 1
Mejora de la higiene de manos 8
Infecciones relacionadas Prevencién y control de IRAS 13
con la asistencia 66 )
sanitaria (IRAS) IRAS especificas 6
Formacion 3
Pacientes 2
Estructura y gestion de medicamentos
Medicamentos, productos 18 Proceso de utilizacion de medicamentos 13
sanitarios y fluidos Formacion 1
Pacientes 1
Documentacion 4
Docgn?entag’on v 14 Identificacion inequivoca de pacientes 2
administracion clinica
Traspaso de pacientes 1
Generales 4
Prevencion de caidas 2
Manejo del dolor 1
Procesos y 44 o o
procedimientos clinicos Buenas practicas en cirugia 1
Prevencion de ulceras por presién 2
Muestras biolégicas y pruebas 1
diagndsticas
Accesibilidad y confort 4
Infraestructuras 4
Infraestructuras,
dispositivos y equipos 148 Equipamientos 3
meédicos L .
Prevencion de riesgos 2
Gestidn de recursos 2
Informacién 5
Participacion de N
pacientes, residentes, 43 Formacion 2
usuarios, familiares y/o Participacion de pacientes 5
tutores legales
Implicacion de los pacientes 3
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Fase lll. Valoracion de las recomendaciones

Objetivo

Valorar y consensuar cuales de las recomendaciones identificadas en el Metaplan deberian estar
presentes de forma imprescindible por su importancia, relevancia y factibilidad, en un modelo para
mejorar la seguridad del paciente en los centros sanitarios y sociosanitarios.

Diseno

Técnica de investigacion cualitativa Delphi en dos rondas. EL Delphi es una técnica de consenso
basada en la interrogacién a expertos con la ayuda de cuestionarios sucesivos, a fin de poner de
manifiesto convergencias de opiniones y deducir potenciales consensos. La eleccion de la técnica
Delphi se justifica por el anonimato y confidencialidad de las opiniones proporcionadas por los
expertos, el tiempo destinado para la reflexion individual, la miniminizacién de las influencias del

resto de expertos, el requerimiento de pocos recursos estructurales y la capacidad para generar
informacion en forma de bloque®*3.

Seleccidn de participantes

Se realizé mediante muestreo por conveniencia. Todos los expertos identificados poseian
conocimientos y experiencia en el campo de la seguridad del paciente.

Mediante una carta de presentacidn se invit6 a participar voluntariamente en esta fase del estudio a
todos los participantes del Metaplan: panelistas y coordinadores de grupo. A estos se les sumo otros
profesionales expertos en seguridad del paciente y en procesos de acreditacion de centros sanitarios
y unidades de gestion clinica.

Recogida de informacién

Los cuestionarios pertenecientes a las dos rondas contenian en ambos casos 116 items que se
correspondian con las recomendaciones identificadas en el Metaplan. Cada item se puntu6 del 1 al
10 segun la importancia, relevancia y factibilidad de incluirlos dentro de un modelo para evaluar la
seguridad de los pacientes y residentes que son atendidos en los centros sanitarios y sociosanitarios,
siendo 1 “no incluir’y 10 “imprescindible”.

En el primer cuestionario ademas se incluyé para cada criterio las siguientes preguntas:

e Cree que alguna de las recomendaciones identificadas en este criterio debe redactarse de
forma distinta?

e :Cree que falta alguna recomendacion relevante que deba estar incluida en este criterio?

En el sequndo cuestionario se proporciond para cada recomendacion una medida de centralizacién
(media) y otra de dispersidn (desviacion estandar), con el fin de que, a la vista de los resultados de la
primera ronda, se puntuara nuevamente para llegar a un consenso. También se proporcionaron los
comentarios realizados por los expertos en el primer Delphi, a fin de valorar su grado de acuerdo
(muy en desacuerdo/en desacuerdo/indiferente/de acuerdo/muy de acuerdo).

Anadlisis de datos

Cada una de los items se analizo identificando la media y desviacion estandar. Las sugerencias
realizadas se estudiaron de forma independiente con el fin de anadirlas a las preguntas del segundo
cuestionario.
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Resultados principales

El primer cuestionario Delphi se envi6 a 81 expertos siendo contestado por el 60,5% de los expertos
(n=49). El sequndo cuestionario se envio a los 49 expertos que contestaron al primer cuestionario
Delphi, obteniéndose una tasa de respuesta de un 83,7% (n=41). La distribucion de los expertos que
contestaron a los cuestionarios segun su procedencia se representa en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucién de expertos segun procedencia

Primer cuestionario Delphi Segundo cuestionario Delphi
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Atencion hospitalaria 19 38,8 17 41,5
Atencién primaria 8 16,3 8 19,5
Atencion sociosanitaria 3 6,1 3 7,3
é\grf;;ir?ade Calidad 10 20,4 5 12,2
Otros 9 18,4 8 19,5
Total 49 100 41 100

EL 98,3% de las recomendaciones obtuvieron una puntuacién superior a 7, tanto en el primero como
en el segundo cuestionario (tabla 5).

Tabla 5. Puntuaciones de las recomendaciones

Primer cuestionario Delphi Segundo cuestionario Delphi
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Menor de 7 2 1,7 2 1,7
Entre 7y 7,9 20 17,2 17 14,7
Entre 8y 8,9 64 55,2 64 55,2
Igual o mayor de 9 30 259 35 284
Total 116 100 116 100

Las puntuaciones minimas y maximas obtenidas en el primer cuestionario Delphi fueron 6,7y 9,6,y
para el segundo 6,7 y 9,7. Las desviaciones estandar en el primer Delphi oscilaron entre un 0,7 y un
2,4 y en el segundo cuestionario Delphi entre un 0,5 a un 1,7. De los 116 estandares valorados, 26
bajaron su puntuacion en el segundo cuestionario Delphi respecto del primero (entre un 0,1 y un
0,4), 24 mantuvieron la misma puntuacién y 66 obtuvieron una puntuacién mas elevada (entre un
0,1 yun0,5).
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Fase IV. Diseio de la herramienta para la mejora de la seguridad del paciente en centros
sociosanitarios

Objetivo

Distinguir qué recomendaciones son imprescindibles, recomendables y aplicables al ambito de la
atencidn sociosanitaria para garantizar la seguridad del paciente.

Disenar la herramienta para la mejora de la seguridad del paciente en los centros sociosanitarios.
Diseno

Grupo de discusion. Esta técnica de investigacidn cualitativa se basa en la creacion por parte de
un moderador de un espacio en el que cada participante puede hablar con comodidad y libertad,
facilitando la fluidez y circulacion de discursos con el objetivo de alcanzar el discurso grupal en el

que se recojan las interacciones e intersubjetividad del grupo. La participacion del moderador del
grupo es limitadat**115,

Seleccion de participantes
Se realizd por muestreo de conveniencia.

Los criterios de seleccidén fueron profesionales con conocimientos y experiencia en el ambito
sociosanitario y en el campo de la seqguridad del paciente y que quisieron participar voluntariamente
en esta fase del estudio.

Recogida de informacién y analisis de datos

Como paso previo al grupo de discusion, a fin de situar el tema y trabajar el contenido con anterioridad,
se mandd a cada uno de los asistentes una carta de presentacién del estudio y el primer cuestionario
Delphi con las 116 recomendaciones identificadas por los expertos. En la carta se les solicitaba que
reflexionaran sobre la importancia, aplicabilidad y factibilidad de cada una de las recomendaciones
para garantizar la seguridad del paciente en los centros sociosanitarios y posibles elementos de
evaluacién para las recomendaciones.

La reunidn se desarrollé el dia 28 de junio de 2012 con el siguiente guién:

e Solicitud de permiso para la grabacion de la reunion con vistas la transcripcion y analisis
posterior de los comentarios aportados por los participantes.

e Presentacién del estudio por parte del moderador de la reunién: conceptos basicos sobre
seguridad del paciente, estudios previos a nivel nacional, objetivos y metodologia empleada en
las distintas fases y resultados obtenidos.

e Exposicion de la justificacion y el propdsito de la reunion.

e Valoracion de la importancia y aplicabilidad de las recomendaciones incluidas en cada criterio
y subcriterio, asi como la factibilidad de poder evaluarse dentro de los centros sociosanitarios.

e Discusion sobre la estructura y el contenido de la herramienta teniendo en cuenta que esta
deberia ser sencilla, comprensible, adaptable a los cambios y facil de utilizar.

Una vez transcrita la reunién y en base a los comentarios realizados se elabor6 un borrador de la
herramienta de evaluacion. Este borrador se envid a los expertos participantes para que mostraran
su conformidad o realizaran los comentarios o apreciaciones oportunas.
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Resultados

En el grupo de discusion participaron ocho expertos, cuatro responsables o miembros de las unidades
de residencias de los distritos de atencién primaria, tres profesionales de centros sociosanitarios y
un evaluador de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia. El perfil profesional fue de cuatro
enfermeros, tres médicos y un farmacéutico.

Se valoraron las 116 recomendaciones identificadas y priorizadas en fases anteriores y se decidio
aceptar, por su importancia, aplicabilidad y factibilidad, 88 de las recomendaciones para incluir en
la herramienta. Ademas se anadieron otras 20 recomendaciones que los expertos consideraron
relevantes y especificas para los centros sociosanitarios.

Para el diseno de la herramienta, se redactaron los 33 subcriterios como recomendaciones mas
explicitas y adaptables a los cambios en el tiempo y se transformaron las 108 recomendaciones
en elementos que permitieran su evaluacién desagregando alguna de estas y modificando los
enunciados de otras para adaptarlos a los centros sociosanitarios.

El resultado es una herramienta con 24 recomendaciones y 130 elementos de evaluacion que
permiten mejorar la seguridad de los pacientes y residentes en centros sociosanitarios, estructurada
en siete criterios (tabla 6).

Tabla 6.Numero de recomendaciones y elementos de evaluacién por criterio

Recomendaciones Elementos de
evaluacion

1. Politica, gestion y liderazgo 4 34
2. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 3 17
3. Medicamentos, productos sanitarios y fluidos 3 23
4. Documentacion y administracion clinica 1 6

5. Procesos y procedimientos clinicos 7 27
6. Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos 3 11
7. Participacién de pacientes 3 12
Total 24 130

A continuacion se presenta por criterio las recomendaciones para la mejora de la seguridad del
paciente en los centros sociosanitarios, asi como los elementos que permiten la evaluacion de las
recomendaciones por parte de los propios centros.









Resultados

Recomendaciones para la mejora
de la seguridad del paciente
en centros sociosanitarios






Criteriol

Politica, gestion y liderazgo







Politica, gestion y liderazgo

1. El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la seguridad del
paciente.

Elementos de evaluacion:
1. Laseguridad del paciente esta explicita en la mision, vision y valores de la organizacion.

2. Se dispone de un plan de seguridad del paciente con objetivos y acciones especificas a
desarrollar anualmente y consensuadas con los profesionales.

3. Se difunde el plan de seguridad y se comunican las estrategias de implementacion de las
acciones para que los profesionales puedan cumplir con los objetivos marcados en materia
de seguridad del paciente.

4. Se dispone en el cuadro de mando de indicadores de seguridad para su evaluacion, revision
y seguimiento.

5. Se utilizan los resultados de los indicadores de seguridad del paciente como elementos de
mejora.

6. Se dispone de un mapa de riesgos actualizado donde se identifican los riesgos para la
seguridad del paciente.

Observaciones: Incluir mapa de riesgos de los procesos asistenciales y un mapa de de riesgos
estructurales.

7. Se evaluan periddicamente los puntos criticos de seguridad de cada proceso asistencial.

8. Se dispone de una politica de recursos humanos y materiales que garantice la prestacion de
una atencidn segura a los pacientes (personal, equipamiento, formacion...).

9. Se fomenta la notificacidn de incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

10. El equipo directivo se involucra en el analisis de los incidentes de seguridad del paciente
de forma sistematica para dar respuesta efectiva a las mejoras propuestas y monitorizar su
nivel de implantacién.

11. El equipo directivo participa en visitas frecuentes y estructuradas, para hablar directamente
con los profesionales sobre temas de seguridad y calidad (rondas de seguridad) y conocer
de primera mano los retos que afrontan dia a dia los profesionales en el desarrollo de su
actividad asistencial.

12. Se dispone de un sistema de reconocimiento y recompensa para los profesionales que se
implican y participan en actividades relacionadas con la seguridad del paciente.

13. Se fomenta la investigacion de los profesionales en temas relacionados con la seguridad del
paciente.



Politica, gestion y liderazgo

2. En el centro existen lideres asistenciales con responsabilidades o funciones

especificas en materia de seguridad del paciente.

Elementos de evaluacion:

Se dispone de profesionales asistenciales con funciones definidas:

1.

Fomentar la cultura de seguridad.

Identificar los riesgos.

Participar en la elaboracién del plan de seguridad.
Planificar las acciones de mejora.

Evaluar resultados.

Comunicar resultados al resto de profesionales.

Participar activamente en las comisiones del centro o intercentros, reuniones, sesiones
relacionadas con la seqguridad del paciente.



Politica, gestion y liderazgo

3. El centro registray analiza los riesgos e incidentes relacionados con la seguridad del
paciente que ocurren y pone en marcha las actuaciones oportunas para prevenir su
nueva aparicion.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un sistema de notificacion de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente anonimo, voluntario y no punitivo dirigido a los profesionales del centro.

2. Se registran los incidentes y/o eventos adversos que suceden en su centro.

3. Serealizan analisis de los incidentes de seguridad del paciente que ocurren o pueden ocurrir
en el centro.

Observaciones: Se recomienda utilizar alguna metodologia establecida para el analisis de los
incidentes: analisis modal de fallos y efectos, analisis causa-raiz, protocolo de Londres...

4. Se implantan las medidas adoptadas para reducir el riesgo derivadas del analisis de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

5. Se evaluan periodicamente la implantacién de estas medidas.
6. Se comunican a los profesionales las acciones de mejora a desarrollar y desarrolladas.

7. Se dispone de un sistema de difusidn de los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente que suceden en el centro.



Politica, gestion y liderazgo

4. El centro identifica las necesidades formativas relacionadas con la seguridad del
paciente y la gestion de riesgos de sus profesionales y planifica la formacion en
funcion de sus objetivos.

Elementos de evaluacion:

1. Se definen las competencias profesionales relacionadas con la seguridad del paciente
que son necesarias para cada puesto de trabajo existente en el centro, y se mantienen
actualizadas.

2. Se desarrolla un plan de formacién anual sobre seqguridad del paciente y gestion de riesgos
dirigido hacia todos los profesionales sanitarios y no sanitarios en funcion de su perfil
profesional.

3. El plan de formacién anual incluye al menos alguno de los siguientes temas: cultura de
seguridad del paciente, gestion de riesgos, prevencion de infecciones e higiene de las
manos, uso seguro de la medicacion, caidas, restricciones, ulceras por presion o abordaje del
dolor, y su contenido se encuentra adaptado al ambito sociosanitario.

4. Se garantiza que la formacidn sea recibida por el maximo numero de profesionales
sanitarios y no sanitarios.

5. Se evaluay analiza la transferencia de conocimientos y/o el impacto del aprendizaje
adquirido en cada una de las actividades formativas relacionadas con la seguridad del
paciente.

Observaciones: Para evaluar los conocimiento y percepcion de los profesionales sobre higiene
de las manos se recomienda utilizar los cuestionarios propuestos por la Organizacion Mundial de
la Salud.

6. Se dispone de un plan de formacién especifico para los profesionales de nueva
incorporacion que incluya informacion sobre los riesgos mas frecuentes.

7. Se fomenta la participacion de los profesionales en actividades formativas fuera del centro
relacionadas con la seguridad del paciente (congresos, conferencias, jornadas, seminarios...).



Criterio2

Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

0




Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

5. El centro aplica la estrategia multimodal de la Organizacion Mundial de la Salud para
mejorar el cumplimiento de las recomendaciones sobre la higiene de las manos.

Elementos de evaluacion:

1. Existe un presupuesto especifico para la adquisicién y reposicion de productos para la
higiene de las manos: productos de base alcohdlica, jabon, toallas de un solo uso, crema de
manos...

2. Se dispone de agua corriente, jabdn, toallas de papel, crema de manos y secamanos en los
lavabos del centro.

3. Los productos de base alcohélica disponibles tienen tolerabilidad y eficacia demostradas.

4. Se dispone de productos de base alcohdlica en los puntos de atencidn al paciente dentro de
las habitaciones.

5. Se dispone de recordatorios sobre la higiene de las manos en la mayoria de las habitaciones
y/o salas de atencion al paciente.

Observaciones: Se recomienda utilizar los siguientes recordatorios propuestos por la OMS o una
adaptacion: “Los 5 momentos para la higiene de manos”, “Cémo realizar la friccién de manos”,
“Como realizar el lavado de manos” y “Cuando y como realizar la higiene de manos”.

6. Se monitorizan la disponibilidad y funcionamiento correcto de las infraestructuras y recursos
existentes en materia de higiene de las manos: lavabos, agua corriente, productos de base
alcoholica, crema de manos, jabdn, toallas, recordatorios...

7. Se evalua periddicamente el nivel de cumplimiento y mejora de las recomendaciones sobre
la higiene de las manos.

Observaciones: Se recomienda utilizar el cuestionario establecido para ello por la Organizacion
Mundial de la Salud.



Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

6. El centro tiene implantado un plan para la prevencion y control de infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un manual con los procedimientos y las recomendaciones para la prevencion
y control de las infecciones mas frecuentes que se actualiza periédicamente.

2. El centro facilita los equipos de proteccion a los profesionales que trabajan en contacto
directo con pacientes (batas, guantes, mascarilla, gafas...) y estos son utilizados para la
prevencién del riesgo de adquirir o transmitir infecciones a los profesionales y/o pacientes.

3. Se dispone de un procedimiento para aislar a los pacientes en caso necesario y de unas
zonas adecuadas para el aislamiento de pacientes con enfermedades transmisibles.

4. Se dispone y aplica unas normas de asepsia y antisepsia en las zonas que asi lo requieran.
5. Se dispone y aplica un protocolo de utilizacion de sondas urinarias (prescripcion, insercion,
mantenimiento) y se evalla periédicamente el grado de adherencia y cumplimiento al

protocolo.

6. Se disponey aplica un plan de prevencion, vigilancia y control de infecciones relacionadas
con los alimentos.

7. Se evalua periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos.



Infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

7. El centro garantiza una adecuada vigilancia, control y monitorizacion de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

Elementos de evaluacion:

1. Sedispone de un sistema de vigilancia de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria o de determinadas cepas de patégenos para detectarlos precozmente y
comunicarlos a quien corresponda (distrito de atencion primaria u hospital de referencia).

Observaciones: Incluye las enfermedades de declaracién obligatoria (EDOs).

2. Se dispone de un protocolo establecido para el abordaje de un brote de infeccion
nosocomial y de un sistema de deteccién de brotes epidémicos.

3. Se dispone de un sistema de registro de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria,
que permita orientar y evaluar la aplicacién de medidas de control de infecciones.



Criterio3

Medicamentos, productos sanitarios y fluidos




Medicamentos, productos sanitarios y fluidos

8. El centro dispone de las infraestructuras y recursos necesarios para posibilitar la
gestion y utilizaciéon adecuada de los medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de una base de datos de medicamentos actualizada y accesible para su consulta
por los profesionales sanitarios.

2. Se disponey aplica una guia farmacoterapéutica cerrada y consensuada con la seleccion de
medicamentos imprescindibles y que permita reducir el numero de medicamentos que los
profesionales deben conocer y manejar.

3. Se dispone y aplica un procedimiento de registro, control y gestion de incidencias
relacionadas con los medicamentos.

4. Se dispone de un sistema de difusion de notas informativas y alertas relacionadas con los
medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

5. Los profesionales sanitarios reciben periédicamente informacion sobre los errores de
medicacion ocurridos en el centro, las situaciones proclives a error, los errores sucedidos en
otros centros y las estrategias recomendadas para prevenir dichos errores.

6. Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con medicamentos
que tienen nombres parecidos o etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

7. Se dispone de un documento o protocolo actualizado en los ultimos cinco anos que
establezca los procedimientos y circuitos que se deben implementar para el manejo de los
medicamentos de alto riesgo.

Observaciones: Los medicamentos de alto riesgo utilizados en el centro deben estar
perfectamente definidos e identificados. El listado de medicamentos de alto riesgo debe difundirse
a todos los profesionales sanitarios que los prescriben, dispensan y administran.

8. Se identifican y reducen los riesgos asociados a la utilizacién de anticoagulantes orales en
los residentes.

9. Se evalua periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos o
procedimientos.



Medicamentos, productos sanitarios y fluidos

9. El centro tiene implantado un procedimiento que garantice la seguridad en los
procesos de almacenamiento y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y
fluidos.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone un Unico lugar, con acceso restringido, para el almacenamiento de los
medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

2. Se dispone de un procedimiento de control de caducidad y condiciones de conservacion de
los medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

3. Se dispone de un procedimiento de control de la temperatura de los medicamentos,
productos sanitarios y fluidos en las zonas de almacenamiento, incluyendo los situados en el
frigorifico.

4. Se asegura la no existencia de medicamentos no autorizados por los profesionales sanitarios
en las habitaciones de los pacientes.

5. Todos los envases de medicamentos, productos sanitarios y fluidos estan etiquetados con
etiquetas bien disenadas y legibles para permitir la identificacion clara de su contenido.

6. Se evalla periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos o
procedimientos.



Medicamentos, productos sanitarios y fluidos

10. El centro aplica un procedimiento que garantice la seguridad en los procesos
de prescripcion, dispensacion o suministro, administraciéon y seguimiento de la
medicacidn.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un modelo Unico de hoja de tratamiento para cada paciente donde aparezcan
como minimo los siguientes datos: medicacion actualizada del paciente, dosis, frecuencia,
via de administracién y fechas de prescripcién y revision de tratamiento.

2. La hoja de tratamiento contenida en la historia de salud se revisa cuando se prescriben,
dispensan y administran los medicamentos.

3. Se dispone de un sistema que permita evaluar la trazabilidad del medicamento en el
proceso prescripcion-dispensacion-administracion.

4. Se dispone y aplica de un procedimiento o sistema para la identificacion correcta
del paciente y su medicacidn antes de la prescripcion o administracion del mismo,
especialmente en los casos de pacientes o medicamentos de alto riesgo.

5. Se dispone y utiliza un procedimiento estandarizado para conciliar la medicacion del
paciente al ingreso en el centro, tras el alta y durante los traslados a otras unidades,
servicios o niveles asistenciales.

6. Se dispone y utiliza un procedimiento para la revisidén de los tratamientos farmacologicos y
dietéticos de los pacientes cronicos, pluripatoldgicos, polimedicados o de edad avanzada.

7. Los métodos de comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la
medicacion de los pacientes estan protocolizados para minimizar riesgos, prestando especial
atencion con la utilizacion de las érdenes verbales.

8. Se evalua periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos o
procedimientos.



Criterio4

Documentacion y administracion clinica




Documentacién y administracién clinica

11. La historia de salud contiene la informacién necesaria para apoyar y justificar las
actuaciones realizadas al paciente, facilitando la continuidad asistencial.

Elementos de evaluacion:

1. Todos los informes, documentos e informacion relativa a pacientes estan debidamente
identificados con un numero Unico de historia.

2. Lainformacion clinica del paciente se encuentra disponible y accesible para todos los
profesionales autorizados durante la prestacion de la asistencia sanitaria.

3. La historia de salud incluye las caracteristicas especificas de los pacientes que suponen un
potencial riesgo para su seguridad (edad, alergias, patologias concomitantes, alteracién o
deterioro psiquico o fisico, habitos, soporte sociofamiliar, entorno social...)

4. La historia clinica del paciente contiene los siguientes apartados: anamnesis, evolucién, hoja
de tratamiento, constantes y un resumen actualizado de la situacion del paciente (epicrisis).

5. Se evalua periddicamente la calidad de los documentos clinicos incluidos en la historia
clinica del paciente para evitar duplicidades.

6. Se disponey aplica un listado de verificacién de los componentes esenciales que debe
contener el resumen de la historia del paciente para garantizar la correcta continuidad
asistencial.

Observaciones: El listado debe incluir datos del paciente, diagnosticos al alta, plan terapéutico,
tratamiento farmacologico, resultados de las pruebas, cuidados y seguimiento.



Criterio5

Procesos o procedimientos clinicos




Procesos o procedimientos clinicos

12. El centro aplica una serie de protocolos que garanticen la seguridad del paciente al
ingreso y durante su estancia en el centro

Elementos de evaluacion:

1. Se aplica un protocolo de actuaciones a realizar con el paciente, familiar y/o tutor legal de
forma previa al ingreso del paciente en el centro.

2. Se aplica un protocolo de actuaciones a realizar por los profesionales en el momento y tras
el ingreso del paciente en el centro, incidiendo en las actuaciones necesarias durante los
primeros dias.

3. Se establece un plan de atencion individualizado para cada paciente adecuado a sus
necesidades con los objetivos y acciones a desarrollar y la fecha de revision.

4. Se dispone de protocolos especificos para cuidados complejos de enfermeria que suponen
un mayor riesgo para el paciente (sondas nasogastricas, gastrostomia percutanea

endoscopica (PEG), colectores, traqueotomias, ostomias...)

5. Se aplica un procedimiento que garantice la coordinacién y comunicacion efectiva entre
profesionales, turnos, unidades y/o servicios.

6. Se dispone de un protocolo de reconocimiento y respuesta ante un deterioro del estado de
salud del paciente o un empeoramiento de la situacion clinica.

7. Se aplica un procedimiento para las actuaciones y derivaciones urgentes y programadas del
paciente a otro centro o nivel asistencial.

8. Todas las actuaciones realizadas al paciente deben quedar registradas en su historia clinica.

9. Se evalua periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento a los protocolos o
procedimientos.



Procesos o procedimientos clinicos

13. El centro garantiza la identificacion inequivoca del paciente en cualquier contacto con
la asistencia sanitaria.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de procedimiento que establece los protocolos y circuitos a implementar para la
identificacion inequivoca del paciente.

Observaciones: Se comprobaran al menos, dos identificadores inequivocos del paciente, que
deberan estar directamente asociados con la persona y no con el numero de habitacion del
residente, ubicacion fisica o situacién clinica. Los identificadores utilizados son: nombre y
apellidos, fecha de nacimiento y niumero de historia.

Los procedimientos de riesgos antes los cuales es obligatoria la verificacion de la identidad del
paciente son:

- Extraccion de una muestra bioldgica para analitica.

- Administracion de un medicamento o transfusion.

- Realizacién de un procedimiento invasivo.

- Realizacién de intervencién quirdrgica.

- Confirmacion de un éxitus.

- Transferencia de un paciente tanto en circuito interno como externo.

2. Se establecen medidas especiales en pacientes vulnerables (alteracion/deterioro cognitivo,
edad avanzada, menores de edad).

3. Se evalua el grado de adherencia al protocolo de forma periddica.



Procesos o procedimientos clinicos

14. El centro tiene implantado un plan de prevencion de caidas.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone y aplica un documento o protocolo que establezca los procedimientos y circuitos
para la identificacién y prevencién de pacientes con riesgo de caidas.

2. Se evalla el grado de adherencia al protocolo de forma periddica.

3. Se dispone de un sistema de registro de caidas desarrolladas durante la estancia del
paciente en el centro que permita analizar y desarrollar acciones de mejora.



Procesos o procedimientos clinicos

15. El centro tiene protocolizadas las inmovilizaciones y contenciones mecanicas y
farmacolégicas.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un protocolo con criterios explicitos para la indicacién de inmovilizaciones o
restricciones mecanicas o farmacologicas.

2. Se evalla el grado de adherencia al protocolo de forma perioddica.

3. Se establecen medidas de seguridad para el paciente ante el uso de contenciones.



Procesos o procedimientos clinicos

16. El centro tiene implantado un programa eficaz para la prevencion, control y
tratamiento de paciente con ulceras por presion.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un protocolo que establezca los procedimientos y circuitos para la
identificacion, valoracion, prevencion, control y tratamiento de pacientes con riesgo de
Ulceras por presion.

Observaciones: Para la valoracion del riesgo de ulceras por presién se recomienda utilicen alguna
de las siguientes escalas: Braden, Norton o Emina.

2. Se evalla periddicamente el grado de adherencia y cumplimiento al protocolo.

3. Se dispone de un sistema de registro y monitorizacion de las Ulceras por presion
desarrolladas durante la estancia del paciente en el centro, que permita analizar y
desarrollar acciones de mejora.

Observaciones: Se recomienda la utilizacién de algun sistema validado para documentar y
registrar la cicatrizacion de la ulcera por presion como el IMEUPP (Instrumento para la
monitorizacion de la evolucion de una ulcera por presion).

4. El centro evalua la incidencia y prevalencia de las ulceras por presion para implantar las
medidas correctoras si estas estan fuera de los limites establecidos.



Procesos o procedimientos clinicos

17. El centro tiene protocolizado el manejo del dolor en los pacientes.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de instrumentos para la valoracién del dolor adaptados a las caracteristicas
especificas del paciente.

2. Se dispone de un protocolo para el manejo de pacientes con dolor, sobre todo en los casos
de pacientes vulnerables.

3. Se evalua el grado de adherencia al protocolo de forma periddica.



Procesos o procedimientos clinicos

18. El centro dispone de un programa eficaz para el manejo de la incontinencia urinaria
y/o fecal.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un protocolo que establezca los procedimientos y circuitos para la
identificacion, valoracion, prevencion, control y tratamiento de pacientes con incontinencia
urinaria y/o fecal.

Observaciones: El protocolo también debe contemplar medidas conductuales como vaciamientos
programados, reeducacion vesical y la seleccion del método conductivo mas apropiado
(absorbente, colector, sonda).

2. Se dispone de un sistema de registro de las medidas conductuales y, en su caso, de los
cambios de absorbentes realizados a los pacientes, donde conste el profesional que lo
realiza y la hora a la que se ha efectuado.



Criteriob

Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos
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Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos

19. El centro realiza las actuaciones necesarias para gestionar adecuadamente las
infraestructuras y el equipamiento a fin de garantizar la seguridad en el uso.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de espacio, medios técnicos y recursos necesarios para desarrollar las
actividades del centro de acuerdo a su cartera de servicios, actividad y complejidad, bajo
condiciones de seguridad.

2. Se monitorizan las condiciones de seguridad de las instalaciones (mantenimiento,
inspecciones, control de calidad...).

3. Se dispone de un responsable/s de la gestion del equipamiento con funciones especificas.

Observaciones: Entre las responsabilidades se encuentran la adquisicion del equipamiento,
actualizacion del inventario con sus especificaciones, control de mantenimiento, identificacion
de riesgos, revisiones, inspecciones y seguimiento de la funcionalidad y la seguridad, gestion de
incidencias y la formacion e informacion sobre el uso y la seguridad de los equipos.

4. Se comunican, registran, analizan y resuelven las incidencias ocasionadas en la adquisicion,
uso, mantenimiento o cesion de los equipos a lo largo de su vida util.

5. Los profesionales implicados en la utilizacion de los equipos destinados al diagnostico
y tratamiento reciben y disponen de la formacién y la informacién necesaria para la
utilizacion, conservacién y mantenimiento, en funcién de su nivel técnico y especialidad y
ajustadas al nivel tecnoldgico de las instalaciones y equipamientos existentes.



Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos

20. El centro establece un plan de seguridad ante situaciones de emergencias.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de plan de seguridad adaptado al centro con las actuaciones especificas a
realizar por los profesionales, pacientes y familiares ante situaciones de emergencias
externas e internas que les puedan afectar.

Observaciones: Incendios, evacuaciones, derrames de productos téxicos...

2. El centro dispone en lugar visible y accesible de un listado de los teléfonos imprescindibles
ante situaciones de emergencias.



Infraestructuras, dispositivos y equipos médicos

21. El centro tiene implantado un procedimiento para almacenamiento, utilizacién,
control y eliminacidn de los productos y residuos generados por el centro.

Elementos de evaluacion:

1. Se dispone de un protocolo de identificacion, toma, manejo y traslado para muestras
bioldgicas y pruebas diagndsticas.

2. Los productos peligrosos y residuos estan identificados, y los circuitos para el
almacenamiento, traslado y eliminacion de estos se encuentran protocolizados y situados en
zonas alejadas de los usuarios.

3. Se dispone y aplica un protocolo sobre limpieza, desinfeccion y esterilizacion de
instalaciones, equipamientos, dispositivos y materiales sanitarios.

4. Se evalua el grado de cumplimiento y conocimiento a los protocolos.



Criterio7

Participacion de pacientes




Participacién de pacientes

22. El centro aplica un plan de acogida para recibir a los residentes y familiares que
facilite el conocimiento y el acercamiento a la organizacion.

Elementos de evaluacion:

1. Se facilita al usuario informacion actualizada sobre el funcionamiento del centro, la cartera
de servicios, recursos humanos y estructurales, procedimientos de acceso, servicios de
referencia y procedimientos de eleccion.

2. Se dispone de una guia con recomendaciones para la prevencion de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente mas frecuentes (caidas, Ulceras por presion, infecciones,
medicacion, identificacién de pacientes...).

3. Lainformacién que se les facilita a los residentes, familiares o tutores legales esta avalada
cientificamente, actualizada y en un lenguaje claro, legible y facil de entender.



Participacién de pacientes

23. El centro adopta un papel de captacion activa de las sugerencias, quejas,
reclamaciones e incidentes de seguridad.

Elementos de evaluacion:

1. Se aplica un procedimiento para la gestion de las notificaciones: circuitos, plazos, informes y
responsables.

Observaciones: Las sugerencias y reclamaciones se podran recoger por cualquier via (verbal,
buzoén, web, grupos de mejora...) y desde cualquier punto de la organizacién.

2. Se comunica a los usuarios del cambio de estado de su reclamacién o sugerencia.

3. El centro recoge periédicamente informacion sobre la satisfaccién de los pacientes,
familiares, cuidadores y/o tutores legales en cuanto a la atencion recibida.

4. Se analiza la informacion proporcionada por los pacientes, familiares, cuidadores y/o tutores
legales y se comunican las acciones de mejora incorporadas.



Participacién de pacientes

24. El centro facilita la participacién del paciente, familiares y/o tutores legales en la
planificacion de su plan de cuidados.

Elementos de evaluacion:

1. La historia clinica del paciente se encuentra disponible y accesible para el paciente, familiar
autorizado y/o tutor legal en cualquier momento en el que lo solicite.

2. El paciente, familiar autorizado y/o tutor legal conoce sus problemas de salud (factores
de riesgos intrinsecos y extrinsecos), su tratamiento (medicamento, indicacién, dosis, via y
pauta de administracion) y los procesos asistenciales en los que esta incluido.

3. El paciente participa en la toma de decisiones ante las posibles alternativas terapéuticas
y de cuidados, garantizandole su derecho a negarse al tratamiento (con las excepciones
contempladas en la normativa vigente).

4. Se dispone de un procedimiento para la sustitucion en la toma de decisiones (familiar, tutor
o representante legal), en condiciones de incapacitacion o cuando el paciente no sea capaz
intelectual ni emocionalmente, de comprender el alcance de la intervencion.

5. El paciente dispone del informe de alta con informacién sobre los cuidados y tratamiento
necesario en el mismo momento en que es dado de alta, verificandose que el paciente y/o su
familia pueden continuar con los cuidados y tratamientos prescritos al alta.
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Aplicabilidad

Las recomendaciones que se muestran como resultado del estudio estan orientadas a mejorar la
seguridad del paciente en los centros sociosanitarios, fundamentalmente en aquellos centros en los
que se presta una atencioén social y sanitaria de larga duracion a pacientes de edad avanzada, con
alguna discapacidad o dependencia (fisica y/o mental), pluripatoldgicos o polimedicados,y obedecen
al mensaje de la Organizacién Mundial de la Salud de llevar la seguridad del paciente mas alla de
los hospitales, a otros espacios de atencion asistencial.

La utilizacion de la Clasificacidn Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP) como base
para establecer las recomendaciones, obedece a la oportunidad de poder trasladar y comparar los
resultados fuera del ambito andaluz ya que, como se recordara, la CISP se elabord para permitir,
a nivel mundial, comunicar y entender mejor los incidentes que producen dano al paciente, los
factores que contribuyen a que se produzcan y las estrategias para reducir los riesgos.

La evaluacioén del cumplimiento de las recomendaciones permitira a los centros realizar un analisis
exhaustivo del estado de situacién en el que se encuentran con respecto a la seguridad del paciente
y establecer diferentes actuaciones dentro de un proceso de mejora continua.

Por otro lado, la estructura del modelo con 24 recomendaciones y 130 elementos de evaluacion,
facilitara la identificacién y desarrollo de acciones concretas que ayuden a evitar, prevenir o
minimizar los danos asociados a los incidentes mas frecuentes o de mayor gravedad que ocurran en
los centros sociosanitarios o la probabilidad de que se produzcan.

Pese a ser un estudio realizado con técnicas cualitativas (Metaplan, Delphiy grupo de discusion) con
las limitaciones propias de estas técnicas (seleccidn de participantes y diseno de cuestionarios), las
recomendaciones que se recogen en el modelo, asi como los elementos de evaluacidn, se encuentran
en consonancia con lo establecido por los principales organismos nacionales e internacionales
(Organizacion Mundial de la Salud, el Consejo de Europa, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y la Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia).

Igualmente, conviene destacar que las recomendaciones estan en acorde con las prioridades
identificadas en el EARCAS (Eventos adversos en residencias y centros asistenciales sociosanitarios),
y que la herramienta responde a la llamada del EARCAS al desarrollo de estrategias de mejora, a la
implantacion de las mismas y a la evaluacion de su efectividad.

En este sentido, seria necesario determinar si el cumplimiento de las recomendaciones del modelo
se relaciona con una disminucién en el numero de incidentes que ocurren en el centro, con una
mejora en la cultura de la seguridad entre los profesionales y/o con un aumento de la percepcion de
seguridad entre los pacientes, residentes y usuarios.
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